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o/
Introduccion

VALERY RIDDE Y CHRISTIAN DAGENAIS

Hace diez afos, nos enfrentdbamos al hecho de que a menudo tenfamos
la dificultad de encontrar textos para apoyar nuestros intercambios
pedagogicos al ensefiar la evaluacién de programas a las personas
francéfonas. En esa época, las bibliotecas estaban llenas de obras de
referencia en inglés que a menudo utilizdbamos por sus bondades
pedagogicas (Patton 1997; Weiss 1998; Chen 2005), pero siempre nos
enfrentdbamos a retos lingiisticos. Por eso nos embarcamos en nuestra
primera aventura editorial con la publicaciéon en 2009 de una obra
pedagogica en francés para formar a estudiantes y profesionales en
evaluacion de programas. Mas alld del lenguaje, la originalidad del libro
fue su enfoque multidisciplinar e intersectorial. De hecho, tras presentar
propuestas de sintesis conceptual (incluidos textos de importantes autores
de habla inglesa que habiamos traducido), el libro ofrecia numerosos
ejemplos de evaluacion de intervenciones. Estos ejemplos se ubicaban en
varios sectores (educacion, salud, accion social, etc.) y mostraban de manera
didactica cémo se podian movilizar varios métodos (cuantitativos,
cualitativos, mixtos) y disciplinas para responder a preguntas de evaluacion
atiles para los profesionales y los/as responsables de la toma de decisiones.
Este primer libro fue apreciado por lectores/as y profesores/as y sentimos
la necesidad de publicar una edicién revisada y ampliada en 2012 (Ridde y
Dagenais 2012). Ademas, fue traducido al espaiiol y distribuido en América
Latina por la editorial de una universidad colombiana, que deseaba difundir
mejor estos planteamientos en ese continente, confirmando la necesidad de
obras pedagogicas en idiomas distintos del inglés.

Pero a lo largo de los afios y de nuestra experiencia de investigacion y de
ensefianza en los paises del Sur, hemos sentido una triple necesidad que esta
en el origen de este trabajo colectivo.

Por una parte, observamos la necesidad de seguir publicando en franceés,
dadas las continuas dificultades a las que se enfrentan los/as estudiantes y
colaboradores que solo trabajan en un entorno franc6fono y que no dominan
el inglés. Si bien desde 2009 se han publicado algunos libros en francés
en el ambito de la evaluacién (Lariviere y Corbiere 2014; Hurteau, Houle
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y Guillemette 2012), ninguno de ellos tenia una especificidad propia del
contexto del Sur, o mas precisamente de los paises de bajos ingresos, con
el propésito de evitar toda confusién de uniformidad contextual. En 2016,
cuando ya habiamos iniciado la produccién de este libro, se publicé otro libro
especifico sobre la practica de la evaluacion en Africa, pero se centré menos
en los métodos que en las practicas reflexivas (Ridde et al. 2016). Volveremos
a esta especificidad contextual, pero aqui queremos mostrar la importancia
de poner a disposicién escritos franceses que se refieren a un campo que
todavia estd dominado por el mundo anglosajon.

Por otra parte, si bien nuestro primer trabajo es, a nuestro juicio, una
muy buena introduccién a la evaluacién de las intervenciones para los
neofitos en este campo, nos quedd claro que necesitdbamos profundizar
en los limites de este trabajo y entrar en la complejidad de los métodos
avanzados. Sin embargo, también nos quedo claro desde el comienzo que
este tipo de trabajos interdisciplinares en francés y en salud global no
existian. Sin embargo, especialmente para quienes participan en procesos de
evaluacion rigurosos que van mas alla de las consultorias para dar respuesta
a solicitudes de una organizacién-cliente (que también es obviamente un
mandato importante), se hace esencial dominar los métodos complejos para
responder a preguntas de evaluacién complejas que se dirigen a programas
igualmente complejos.

Esta complejidad hace imposible en muchos casos establecer lo que
algunos economistas del desarrollo consideran la norma del analisis de
causalidad, es decir, estudios aleatorios controlados, que en la mayoria de
los casos son insuficientes para responder a las preguntas planteadas en el
contexto del Sur. Esta complejidad también plantea importantes problemas
de evaluacién en el caso de las intervenciones que rednen caracteristicas de
complejidad (Robert y Ridde 2014). Sin embargo, es evidente que es necesario
movilizar métodos avanzados para esos analisis y, por lo tanto, presentarlos.
Ademas, creemos que el contexto de los paises de bajos ingresos es favorable
a la innovacion metodoldgica y al uso de estos métodos.

No volveremos sobre los interminables debates en torno al concepto
de salud global (Taylor 2018), ya que queremos centrarnos en el hecho de
que forma parte de un contexto de menos recursos y fuertes desigualdades,
pero también de cuestiones de poder exacerbadas por la fuerte presencia
de asistencia publica al desarrollo por parte de paises de altos ingresos
y la colaboracion internacional en la practica de la evaluacién. Dado que
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los contextos son omnipresentes e influyen en todas las “etapas” de una
evaluacion (Craig et al. 2018), es esencial tenerlos en cuenta al seleccionar
métodos cientificamente, pero también contextualmente relevantes. Asi
pues, contrariamente a la creencia popular, es en un contexto de escasez de
recursos donde los evaluadores deben ser més agiles e innovadores, y tratar
de desplegar métodos apropiados para lograr sus objetivos evaluativos. Los
capitulos de este libro son ejemplos excelentes de esta agilidad y de como
se pueden desplegar enfoques complejos para evaluar las intervenciones.
No se ha esperado a los recientes intentos de crear un nuevo concepto en
torno a la investigacion de las intervenciones de salud publica para evaluar
rigurosamente las intervenciones de salud global. Los autores y autoras
que hemos movilizado para construir este libro demuestran este dinamismo
metodologico, incluso en un contexto en el que los medios disponibles para
la evaluacion son muy inferiores a los que hay en el Norte. Pero la difusion
de estas innovaciones, para parafrasear a Rogers, sigue estando demasiado
a menudo confinada a unos pocos expertos... especialmente a los expertos
anglofonos que tienen los medios para acceder a ellas.

Por lo tanto, y finalmente, la tercera necesidad que hemos identificado
y que este libro intenta abordar, es la de la libre difusién del conocimiento,
que es un tema importante en la salud global (Smith et al. 2017). ;De qué
sirve desarrollar todas estas innovaciones metodolédgicas si siguen siendo
confinadas y monopolizadas por personas que dominan el inglés y tienen
los medios para acceder a ellas? ;Como podemos asegurarnos de que los
estudiantes francéfonos radicados en el Sur tengan acceso a conocimientos
originales y dutiles cuando no pueden pagar los libros, aunque puedan
pagarlos por Internet? ;Coémo podemos apoyar el desarrollo de la red de
evaluadores francéfonos emergentes? Aqui es donde nos atrajo nuestro
encuentro con el proyecto de las Editions science et bien commun y su deseo
de democratizacién del conocimiento y justicia social del saber. Ya habiamos
podido publicar uno de nuestros libros sobre nociones preconcebidas en
materia de salud global en version gratuita gracias a una iniciativa de las
Presses de ['Université de Montréal (Ridde y Ouattara 2015). También
habiamos subvencionado una reproduccion de la primera edicién de nuestro
libro introductorio sobre la evaluacién que se publicaria en el Africa
occidental a tarifa reducida, en colaboracién con Editions L'Harmattan
Burkina Faso. Pero estas ayudas son temporales y realmente queriamos
que nuestro nuevo libro fuera lo mas accesible posible. La comunidad de
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personas que realizan evaluaciones en el mundo francéfono esta creciendo
en todo el mundo, todos los paises del Africa francéfona ofrecen al menos
una maestria en salud publica donde se estd empezando a ensefar la
evaluacion... aqui hay tantas oportunidades como este libre acceso a
métodos avanzados lo haga 1til, creemos.

Asi, este libro esta destinado a todos los amantes de la evaluacion (jsi, si,
existen!) que deseen desarrollar sus conocimientos y habilidades en métodos
avanzados. Estd destinada principalmente, pero no exclusivamente, a las
personas que trabajan en un contexto de salud global. En efecto, si los casos
presentados se refieren al ambito de la salud, en el sentido mas amplio del
término y en particular, a las poblaciones, es evidente que los métodos que
presentamos pueden extenderse a otros &mbitos (educacion, economia, etc.)
y en contextos distintos de los del Sur. Por lo tanto, todos se beneficiaran
y podran utilizar su pericia para adaptar y trasladar estos métodos a otros
lugares, en otros campos y en otras circunstancias.

El plan del libro

El libro se compone de cinco secciones, cada una de las cuales representa
una dimensién metodoldgica relevante.

La primera secciéon es muy innovadora, ya que presenta métodos
raramente discutidos en los libros y articulos de evaluacién en francés.
Nuestro enfoque general forma parte de un enfoque de evaluacion basado
en la teoria de las intervenciones (Chen 2005; Weiss 1998). En este sentido,
se hace imprescindible referir lo que Beaudry y Gauthier llaman la fase
de pre-evaluacién (Beaudry y Gauthier, 1992), es decir, el andlisis de la
“evaluabilidad” de las intervenciones. En el capitulo 1 (Soura y colaboradores)
se presentan las diversas etapas del proceso de un estudio de “evaluabilidad”
El caso presentado trata de un programa de prevencién en la escuela y tiene
como objetivo determinar el grado en que este programa es evaluable.

La sostenibilidad de las intervenciones es también un tema
relativamente poco abordado en la literatura de lengua francesa. Cuando
se trata, a menudo se trata como un tema marginal. Sin embargo, las
investigaciones nos han dicho desde hace mucho tiempo que Ila
sostenibilidad deberia ser la primera, y no la ultima preocupacion de los
profesionales al planificar una intervencion (Pluye y otros, 2005). Por lo
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tanto, decidimos incluirlo en la primera parte, ya que el primer autor de este
capitulo sobre una intervencion en Mali se quejé de que quedaba relegado,
al igual que la sostenibilidad, al final del libro. Tenia razén y le agradecemos
su peticién. La sostenibilidad de las intervenciones en Africa estd muy poco
estudiada. Este capitulo presenta una metodologia para hacerlo (Seppey y
Ridde, Capitulo 2).

La segunda seccién consta de tres capitulos en los que se presentan
los enfoques de evaluacién mediante métodos cualitativos. Aunque este uso
no es innovador en el campo de la salud global (Belaid et al. 2016), hemos
querido mostrar algunos enfoques originales que no se utilizan ampliamente
en francés. Por lo tanto, estos tres capitulos proponen procesos interesantes
en los que lo cualitativo se moviliza de manera rigurosa. El primero (Bujold
y Fortin, capitulo 3) trata de la evaluacion participativa de un programa
destinado a la igualdad de género en Bolivia. Utiliza un método sistematico
con tres componentes (cualitativo, participativo e interorganizativo). El
segundo capitulo de esta seccion (Rey y colaboradores, Capitulo 4) describe
una evaluacion realizada en México que utiliza otro enfoque cualitativo
participativo que utiliza la fotografia como medio de expresién: photo voice.
Se centra en las percepciones de los jovenes indigenas sobre su participacién
en un programa basado en las artes para promover el cambio de
comportamiento. Por ultimo, el tercer capitulo de esta secciéon (Aka y
colaboradores, capitulo 5) trata de la evaluacion de un enfoque de
investigacion de la accion en Burkina Faso. El enfoque de evaluacion
adoptado combina un andlisis externo con un andlisis reflexivo para producir
resultados que sirvan de guia para futuras estudios de investigacion-accion.

La tercera seccion ofrece la oportunidad de cumplir nuestro deseo de
difundir mas ampliamente el uso de métodos mixtos para la evaluacién
(Bujold y otros, 2018). En tres capitulos se muestra como realizar revisiones
mixtas, asi como la integracion de datos que es fundamental para la
pertinencia de estos métodos. Algunos ejemplos utiles en salud global
facilitan esta demostracion. El primero de estos capitulos (Hong y
colaboradores, Capitulo 6) se centra en revisiones mixtas que combinan
estudios cuantitativos, cualitativos y mixtos utilizando un enfoque
sistematico. Se presenta un ejemplo de un a revision mixta de un proyecto
de financiaciéon basado en los resultados en Burkina Faso; se presentan
cuatro disefos de sintesis. En el segundo capitulo de esta seccion (Pluye,
Capitulo 7) se propone un marco conceptual que incluye todos los tipos de
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integracion de los métodos cualitativos y cuantitativos, asi como las diversas
combinaciones posibles de estas estrategias. El siguiente capitulo (Pluye y
otros, Capitulo 8) ilustra varios de estos tipos de combinaciones utilizando
estudios de salud global.

La cuarta seccién estd dedicada a la evaluacion de la efectividad y la
eficiencia de las intervenciones. En los tres primeros capitulos de esta
seccién se explican los enfoques metodolégicos para utilizar métodos
estadisticos complejos con el fin de verificar si se han alcanzado los objetivos
de las intervenciones. El primero (Benmarhnia y Fuller, Capitulo 9) presenta
dos métodos cuasi-experimentales aplicables cuando los ensayos aleatorios
controlados son imposibles de organizar: el método de la Diferencia en
Diferencia (DD) y el enfoque de Regresion con Discontinuidad (RD). La
aplicacion de estos dos métodos se utiliza para medir los efectos de la edad
minima legal de consumo de alcohol en el consumo de los jévenes. En el
segundo capitulo de esta secciéon (Benmarhnia y McKinnon, capitulo 10) se
presentan diferentes métodos para medir las desigualdades en materia de
salud de una intervencién de exencioén de tasas. Estas medidas incluyen
el indice de concentracién y el indice de Theil. En el tercer capitulo de
la seccion (Dumont, capitulo 11) se presentan los modelos estadisticos
apropiados y las dificultades metodoldgicas relacionadas con los ensayos
aleatorios por conglomerados utilizados para evaluar el impacto de una
intervencion para reducir la mortalidad materna y neonatal en los hospitales
de Mali y el Senegal. En el cuarto capitulo de esta seccion (Jouquet, capitulo
12) se presenta un andlisis de la eficacia en funcién de los costos de una
intervencion en materia de VIH en Swazilandia, y ademds se presentan los
andlisis espaciales (Bonnet, capitulo 13). Finalmente, en esta version en
espanol, se adjuntan dos nuevos capitulos; la evaluacion de la eficiencia de
un programa para incrementar el numero de partos vaginales mediante un
estudio de coste efectividad (Garcia Mochon y Bermuadez-Tamayo, capitulo
14) y nuevamente se describe un ensayo clinico aleatorizado por
conglomerados, en este caso para evaluar la efectividad de una intervencién
para mejorar el autocuidado en diabetes adaptado a un contexto de
restriccion de recursos (Martin y Olry de Labry-Lima, capitulo 15)

Por dltimo, en la quinta seccién se presentan varios enfoques, todos
ellos centrados en el analisis de los procesos de aplicacion y la fidelidad
en una variedad de contextos, desde Nunavik hasta Cuba y desde el Africa
occidental hasta el Africa meridional. En lo que respecta a los métodos,
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esta dltima seccién es innovadora al proponer enfoques que rara vez se
presentan o utilizan en la actualidad: un estudio de casos multiples mediante
un proceso de andlisis piramidal (Ridde y Turcotte-Tremblay, capitulo 16),
la evaluacion de la fidelidad (Pérez y colaboradores, capitulo 17; Gauthier y
colaboradores, capitulo 18) o el enfoque realista (Dossou y Marchal, capitulo
19).

No podriamos terminar esta introduccién sin agradecer a todos los
protagonistas de este libro. En primer lugar, los numerosos autores y autoras
y sus colaboradores/as que cumplieron pacientemente con nuestros
requisitos editoriales didacticos y aceptaron participar en una publicacién
cuyo tiempo de produccion fue proporcional a su motivacion. En segundo
lugar, a Linda Frangois, que nos ayudo con el formato de los manuscritos
de los capitulos y que hizo un seguimiento de los autores y de las autoras
para cumplir con los requisitos editoriales. Una de sus peticiones fue que se
hicieran resimenes de los capitulos en el mayor namero posible de idiomas.
Por lo tanto, debemos agradecer a aquellos que tuvieron la amabilidad de
ayudarnos con estas traducciones. Finalmente, debemos agradecer a
Editions science et bien commun por su intencién de publicar este libro en
acceso abierto y todo su apoyo durante su produccion, asi como el apoyo
financiero del Institut de Recherche pour le Développement (IRD) y el Equipo
RENARD.
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I.

El estudio de la evaluabilidad

Una intervencion de prevencion de consumo de drogas en la

escuela en Quebec

BIESSE DIAKARIDJA SOURA, JEAN-SEBASTIEN FALLU, ROBERT BASTIEN Y
FREDERIC N. BRIERE

Evaluacion de la evaluabilidad

Definicién del método

La Evaluacion de la Evaluabilidad es un proceso riguroso de recogida y de analisis
de datos que permite garantizar que la evaluacién del programa se puede llevar a
cabo y producir resultados satisfactorios y tutiles para todas las partes implicadas.

Fortalezas del método

Proceso participativo que Fermite la contribucién de las partes implicadas a la
mejora del programa y de Ja evaluacion.

1P'er.mlte entender mejor el marco tedrico del programa y desarrollar su marco
ogico.

Pegrmite aprovechar tiempo y recursos, al recomendar formas de llevar a cabo
una evaluacion. o . .

Permite una mejor planificacién de la propia evaluacion.

Desafios del método

Puede llevar mucho tiemgo si las partes implicadas no se entienden bien, o si
las actividades no estan bien organizadas, o si hace falta consultar a un gran
numero de personas. .

Puede incrementar los malos entendidos y provocar frustracién en algunas
partes implicadas.

Para Craig y Campbell (2015), la Evaluacion de la Evaluabilidad (EE) es un

enfoque sistematico destinado a planificar la evaluacion de intervenciones o

programas. Una de las contribuciones mas significativas de la evaluacion de

la evaluabilidad se basa en el hecho de que puede aportar recomendaciones

para mejorar el programa, sobre la mejor manera de desarrollarlo y sobre

la evaluacién posterior que deberia hacerse. Si bien el evaluacion de la

evaluabilidad lleva desarrollandose desde la década de 1970, para responder

a las dificultades y desafios en la evaluacion de programas gubernamentales

en los Estados Unidos (Wholey 1976), solo recientemente su uso se ha

incrementado entre profesionales de la evaluacién como en el dmbito
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académico (Trevisan y Yi 2003). Segun Trevisan y Walser (2014), este nuevo
interés ha coincidido con la creciente demanda de rendicion de cuentas a los
gestores de programas.

La evaluaciéon de la evaluabilidad es una evaluacién rapida de tipo
exploratorio que puede llevarse a cabo en un periodo mas o menos corto,
entre algunas semanas a varios meses (Davies 2013; Wholey 2010). Incluye
varias etapas que permiten recopilar informacién sobre las intenciones de
quienes impulsan el programa, los objetivos que se quieren conseguir, tipo
de datos que se recopilaran y forma de utilizar los resultados de la
evaluacion. La realizacion de una evaluacién de la evaluabilidad también
puede permitir desarrollar el modelo 16gico del programa, una herramienta
necesaria para realizar la evaluacién en si.

En resumen, la evaluacion de la evaluabilidad se presenta como una
practica util y pertinente para la evaluacién de programas y para la toma
de decisiones (Soura, Dagenais, Bastien, Fallu y Janosz 2016). Sin embargo,
sigue siendo poco utilizado, especialmente en el entorno de habla francesa.
De hecho, no hay una tnica terminologia en francés para hacer referencia a
este enfoque.

El objetivo de este capitulo es, primero, presentar brevemente la
evaluacion de la evaluabilidad y, luego, describir un ejemplo de su uso en
el contexto de la evaluacién de una intervencion para prevenir el uso de
sustancias psicoactivas en las escuelas, antes de presentar un andlisis
reflexivo de nuestra experiencia.

Presentacion de la evaluacion de la evaluabilidad

La evaluacion de la evaluabilidad es un proceso riguroso de recopilacién
y andlisis de datos que permite garantizar que la evaluacion del programa
sea factible y que pueda producir resultados satisfactorios y utiles para
las partes implicadas (Kaufman-Levy y Poulin 2003). Por “parte implicada”
nos referimos a todas las personas o entidades con un interés particular
en la implementacién de un programa y su evaluacion. La evaluacion de la
evaluabilidad también puede verse como una evaluacién exploratoria o una
actividad de evaluacién previa que deberia permitir el establecimiento de
las condiciones 6ptimas para una evaluacién formativa o sumativa formal
(Leviton, Khan, Rog, Dawkins y Cotton 2010a). Los primeros borradores de la
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evaluacién de la evaluabilidad se remontan a la década de 1970, cuando un
grupo de investigadores del Urban Institute en Washington, Estados Unidos,
implement6 este enfoque en respuesta a las dificultades y desafios
encontrados en la evaluacion de programas gubernamentales. Segdn estos
investigadores, dichos programas se implementaron de manera insuficiente,
eran demasiado incipientes para ser evaluados o tenian objetivos
considerados poco realistas (Burrows, Bilodeau y Litvak 2012; Leviton, Khan,
Rog, Dawkins y Cotton 2010 b; Nay y Kay 1982; Wholey 1976). Los criticos
también se centraron en la discrepancia observada entre el programa
evaluado y los resultados de esta evaluacion (Leviton et al. 2010b).
Posteriormente, se inici6 una reflexion sobre la capacidad de las
evaluaciones, segun fueron implementadas, para informar a quienes toman
las decisiones sobre la formulaciéon de politicas publicas y la necesidad de
gastar muchos fondos en intervenciones con escaso impacto en la poblacién
diana (Trevisan y Yi 2003; Van Voorhis y Brown 1987). Es en este contexto
en el que Horst y sus colegas se propusieron identificar las principales
causas del fracaso de los programas y la incapacidad de la evaluacién para
satisfacer las necesidades de las partes implicadas (Horst, Nay, Scanlon y
Wholey 1974). Este dltimo recomendd que se llevara a cabo una evaluacion
previa de evaluabilidad, que aumentaria la capacidad de utilizar los
resultados de la evaluacion. Es esta actividad previa a la evaluacion la que
mas tarde se llamé “evaluacion de evaluabilidad” o “evaluacion de la
evaluabilidad”

La realizaciéon de una evaluacion de la evaluabilidad consiste en seguir
los pasos descritos en los trabajos realizados tanto desde el ambito
académico como desde los organismos para el desarrollo (Trevisan y Walser
2014). A continuacion se presenta la Tabla 1 con las cuatro etapas de una
evaluacion de la evaluabilidad segiin Dunn (2008), que se convierten en 10
segun Smith (1989). La diferencia no esta solo en el nimero de pasos a seguir,
sino también en las primeras acciones a tomar. Asi, Wholey (1987) propone
comenzar involucrando a los posibles interesados en el proceso, mientras
que para Thurston y Potvin (2003), primero es necesario seleccionar a la
persona responsable de llevar a cabo el evaluacién de la evaluabilidad.
Independientemente del orden de las diferentes etapas, Smith (1989; 1990)
sugiere que las acciones a tomar deben guiarse por el contexto y los
objetivos a conseguir.
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n
u

algunos autores (Ada{)tado de Trevisan y Walser (2014) %r
(2016). * etapas afiadidas en Wholey (2010
Strosber
Etapas Wholey o0 Wholey (1987, gy (1gg5) Smith (1989)
(1983) y 2010)
Definir los Definir la
recursos, Hacer, finalidad,
actividades, participar a los asegurar
1 objetivos y eventuales Analizar el adhesiones y
resultados beneficiarios y programa compromisos,
esli)erados partes poner en marcha
de implicadas el grupo de
programa. trabajo
ﬁcordar la Analizar |
escripcion Clarificar la naizar ‘a Definir los limites
2 ggiﬁgggrama formulacién del ?nlﬁ,sétﬁaeélel del programa a
partes programa programa evaluar
implicadas : :
< Explorar la - o
Definir el b Analizar el Identificar
3 tipo de datos r%:iélsctlg%ge la sistema de analizar la y. )
que hay que Pnarcha del recogida de la documentacion
recoger programa informacién del programa
Verificar la ; ; Analizar si los
Analizar si el b Desarrollar el
4 r%%erf:%laerrfla al  brogramaes 8%?;;&532%n marco tedrico del
del programa _ Plausible plausibles programa
SCi(ig;probar Teneren
LECUrSOS cuenta posibles Identificar las
activida dgs variaciones en Preparar partes implicadas
5 revistas el programa o variaciones del ~ y mantener
p ermiten en su » programa entrevistas con
gl canzarlos  implementacién ellas
obifetivos 1
Definir sie
Tener en
glr: gggreng e cuenta las Describir el uso  Describir la
6 un gistema posibles formas  de los percepcion de las
de sestion de deevaluaryel — resultados de partes implicadas
uso que se'dara  la evaluacion en el programa
8 que se'd la eval I'prog
informacién 2 los resultados
Definir la i3
Identificar las
p%tergnella necesidades,
puegs ora intereses y
7 gvaluada en deferencia en las
funcion de ercepciones de
los objetivos ierlrf Ifﬁggzs
identificados P
Identificar
Eis opciones
e . .
y Determinar si el
evaluacion
8 de gestion v mr(())d%%gees
0osr parte de 2ctible
responsables
del programa
Sacar
9 conclusiones y

hacer )
recomendaciones
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Strosber
Etapas Wholey gy g\{)lllg)ley (1987, Rog (1985) Smith (1989)
(1983)
Planificar el uso
de los resultados
10 de la evaluacion
de la
evaluabilidad
Tabla 1
Etapas (TZ%';)%S)“’“ yPotvin  punn (2008) Dunet et al. (2013)

Seleccion del
evaluador

Comprueba el

Seleccione el area de

1 ?gg i(z)grsz?lgsgfdio de Modelo causal practica
evaluabilidad
Identificar a los Acordar el
2 interesados en el Ig\gg u%sclitgndgelﬁ Identificar los programas
rograma ;
P impacto
pps : Evaluar la viabilidad ~Recopilacion de s
3 Identificar y analizar {21 modelo informacion y evaluacion
la documernitacion alternativo del valor del estudio de
evaluabilidad
g%s(fglrg%nigg glel Identificar un Seleccione el /los
4 o ramag elplan de €quipo de programa(s) aser
gval%a ci ()ny p evaluacion local evaluado(s)
Acordar el principio Preparacion de los
5 de la realizacion de equipos para las visitas
una evaluacion sobre el terreno
Evaluar el tiempo y ) o
6 los recursos Realizar visitas sobre el
necesarios para la terreno
evaluacion
7 Preparar documentos de
estudio de evaluabilidad
Determinar la posibilidad
8 de una evaluacién

rigurosa

El primer modelo para realizar una evaluacién de la evaluabilidad
proviene de Wholey (1987), uno de los pioneros de este enfoque (Smith,
2005). Segun é€l, una evaluacion de la evaluabilidad deberia permitir dar
respuestas a cuatro cuestiones: 1) el marco tedrico y el marco légico son
claros, es decir que los objetivos del programa y la informacién relevante
estan bien identificados y definidos; 2) los objetivos del programa son
plausibles; 3) se pueden obtener datos relevantes del desarrollo del programa
a un coste razonables; y 4) se aclara como los beneficiarios potenciales
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utilizan los resultados de la evaluacién. Al cumplir estas cuatro condiciones,
el evaluacién de la evaluabilidad deberia permitir, como sefala Smith (1989),
tomar una de las siguientes decisiones: 1) dejar de desarrollar el programa, 2)
realizar cambios en él, 3) realizar una evaluacion formal, 4) dejar las cosas en
su estado original, o 5) ignorar los resultados de esta evaluacion.

El evaluacién de la evaluabilidad puede llevarse a cabo en un corto
periodo de tiempo, entre unas semanas y uno o dos meses, antes de realizar
una evaluacion formal adecuada que pueda centrarse en el proceso y/o el
impacto del programa. También se puede extender a lo largo del tiempo,
dependiendo de las actuaciones a realizar y la disponibilidad de las partes
implicadas. En la mayoria de evaluaciones de evaluabilidad se utilizan
sobretodo datos cualitativos recopilados a través de entrevistas, revision
bibliografica, grupos focales, visitas de campo y observacién (Esher et
al.2011). El trabajo en evaluacién de la evaluabilidad con datos cuantitativos
aun es escaso (Trevisan 2007). Sin embargo, debe recordarse que al realizar
la evaluacion de evaluabilidad, el método seleccionado se guiard en gran
medida por imperativos logisticos, temporales y economicos.

Si, a primera vista, puede parecer innecesario realizar una evaluacion
de la evaluabilidad antes de una evaluacién formal, esta actividad previa
a la evaluacién se recomienda cuando el programa a evaluar se califica
como complejo (Contandriopoulos, Rey, Brousselle y Champagne 2012; Kania
et al.2013; Ogilvie et al.2011; Rogers 2008; Touati y Suarez-Herrera 2012),
cuando el marco teérico y el 16gico no son claros, o cuando el programa
estd mal documentado (Dunet et al.2013; Rutman 1997). La evaluacién de la
evaluabilidad puede ayudar a desentrafar la marafa de esta complejidad, al
promover la descripcién detallada del programa y el uso de las herramientas
necesarias para una evaluacion posterior.

El evaluacién de la evaluabilidad puede ser til tanto para el programa,
para quienes lo evaldan y quienes toman las decisiones (Soura, Dagenais
et al.,, 2016). Hoy en dia hay consenso en que realizar una evaluaciéon de
la evaluabilidad puede ser beneficioso durante la fase de desarrollo del
programa, durante su implementacion y durante la fase posterior a la
implantacién. Con respecto a los evaluadores, pueden beneficiarse de la
evaluacion de la evaluabilidad en el sentido de que es una forma rapida
de comprender el estado de un programa, e identificar las prioridades de
las partes implicadas antes de dedicar muchos recursos a su evaluacion.
Ademas, la evaluaciéon de la evaluabilidad puede contribuir a mejorar la
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planificacién de las actividades de evaluacion. En cuanto a quienes toman
decisiones, tienen la oportunidad de participar en el proceso de evaluacion
expresando su punto de vista y sus intereses. Ademas, la evaluacién de la
evaluabilidad permite a los gestores hacer una mejor distribucion de los
recursos econdmicos, materiales y humanos, al enfocar la evaluacién solo en
los aspectos del programa que puedan responder a los intereses de las partes
implicadas.

Ejemplo de evaluacion de la evaluabilidad: La Intervencion en Red

El programa evaluado se llama Intervencion de Red (IR). Es un programa
de intervencién destinado a evitar el uso de sustancias psicoactivas (SPA en
sus siglas en francés) en las escuelas. Fue desarrollado por la Commission
scolaire des Navigateurs de Lévis en Quebec, tras una amplia consulta con
todos los actores en el entorno escolar. Esta consulta destacé la importancia
de implementar practicas mas innovadoras y adaptadas para evitar el uso de
sustancias psicoactivas por parte del alumnado. La intervencién desarrollada
ponia énfasis en tres elementos fundamentales: la creaciéon de un vinculo
fuerte entre el alumnado y la persona responsable del desarrollo de las
actividades, iniciar la intervencién en la escuela primaria, dando continuidad
hasta la secundaria (3er ano) y desarrollar actividades inspiradas en el
Enfoque de escuelas saludables (AES en sus siglas en francés) (Désy 2009).

Una primera version del proyecto se lanzo6 al comienzo del afio escolar
2007-2008 con financiaciéon del Fondo, en colaboracion con el Centro de
Salud y Servicios Sociales (CSSS) de Grand-Littoral. Luego se realizé6 un
estudio de viabilidad para validar y medir el potencial impacto de esta
intervencion. Se hicieron ajustes para conseguir el formato actual de esta
intervencion. Para la fase piloto, la intervencion se llevé a cabo en cinco
escuelas primarias y una escuela secundaria de la zona.

La intervencion de red (IR) funciona segun el modelo de gestora de casos
(intérvenant/e pivot, IP en sus siglas en francés). Este modelo permite a una
persona especialista coordinar varias acciones de diferentes entidades para
encontrar una solucién a una situaciéon problemaética (Farber, Deschamps y
Cameron 2002; Canadian Breast Cancer Initiative 2002; Paradis, Racine y
Gan6 2006). La intervencién consiste en ubicar un/a IP en un centro de
secundaria adscrito a un grupo de escuelas primarias ubicadas en el mismo
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area geografica. Esta agrupaciéon de escuelas secundarias y primarias se
denomina red. El IP puede ser personal de la escuela en quien se delegan
las tareas vinculadas a la intervencion, o alguien a quien se contrata
especificamente para desempenar este papel. Se ubica normalmente en el
centro de secundaria. Visitaran de forma regular las escuelas primarias que
se les asignaron. Por lo tanto, el/la IP puede hacer un seguimiento del
alumnado durante un periodo mds o menos largo, en funciéon de su
continuidad en el centro de secundaria. Este procedimiento le permite
desarrollar actividades en ambas etapas educativas (primaria y secundaria) y
permite un mejor conocimiento del alumnado. Quienes estan en riesgo, se
identifican mas facilmente para un adecuado seguimiento. Mas alla de esta
presencia fisica, el/la IP también debe desarrollar actividades preventivas
del consumo de SPA, con la colaboracién de docentes y otros actores dentro
de la escuela y la comunidad.

Para el alumnado del dltimo ciclo de primaria, las actividades se centran
en los talleres del Systeme C et D, dos programas que ya se utilizan en
las escuelas de Quebec. En particular, se dirigen a los factores de riesgo
y proteccién comunes en la prevencion del uso de SPA entre la juventud,
al promover la adquisicion de habitos de vida saludables, conocimiento y
asertividad, manejo del estrés, reaccion frente a la presiéon del grupo de
iguales y los medios de comunicacién, y la resolucién de conflictos
(Departamentos de salud publica de las agencias de servicios sociales y de
salud en Montérégie de Laval y Outaouais, 2007). También hay actividades
sobre la transicién entre primaria y secundaria, por ejemplo, visitas y
reuniones de alumnado de primaria con alumnado de secundaria y docentes,
conocimiento del funcionamiento del centro de secundaria, etc. En el centro
de secundaria (del primer al tercer afio), el alumnado participa en actividades
centradas en los talleres del programa APTE (Garand-Butcher 2014;
Vaugeois, Germain y Cunha Régo 2008). Se trata de actividades relacionadas
con las creencias sobre el consumo de SPA, el conocimiento de los niveles
de riesgo, la presion del grupo y las pandillas callejeras. Se considera que
estas actividades refuerzan los habitos adquiridos en la escuela primaria y
estan dirigidas por el/la IP y otros actores implicados (docentes, educadores
sociales, enfermeras, servicios comunitarios, policia, etc.). Las actividades
ofrecidas al alumnado de primaria y secundaria se presentan en la Tabla 2.
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Tabla 2 : Lista de actividades de la intervencién en red

Primaria (5° y 6°) Secundaria (1°, 2° y 3°)
fhi : Consumo  de  SPA sus
1. Habitos de vida saludables consecuancias y
2. Autoconocimiento y Asertividad Habitos de vida saludables

. : Iy Resistencia a la presion de grupo
3. Relaciones sociales y comunicacion negativa

4 Presion social, consumo y medios de Relacion docente-esudiante

comunicacion

5. Ciberdelito Violencia y ciberdelito
Resolucion de conflictos y gestion :

6. del estrés Comprender la secundaria

7. Preparacion para la secundaria Entrevistas individuales

8. Actividades educativas y ocio Actividades educativas y ocio

Se espera conseguir que, a corto plazo, la intervencién mejore las
habilidades sociales del alumnado, su manejo del estrés, su percepcion de los
riesgos del consumo de sustancias psicoactivas, promueva buenas relaciones
entre docentes y alumnado, la habilidad para la resoluciéon de conflictos y
reduzca el nivel de exposicion del alumnado al SPA. A medio plazo, se trata de
retrasar la edad de inicio del consumo de SPA y prevenir el consumo excesivo
y problematico de estas sustancias. El objetivo final de esta intervencién es
promover el éxito educativo del alumnado.

Datos para la evaluacion de la evaluabilidad

Para llevar a cabo esta evaluacion de la evaluabilidad, los datos
cualitativos se obtuvieron principalmente de informantes clave
seleccionados por su participacion en el disefio y/o desarrollo de la
intervencion. La entrevista semiestructurada y el analisis documental fueron
las principales estrategias de recogida de datos. El objetivo general era
conocer el objeto de evaluacion al inicio, antes de comenzar su evaluaciéon en
una fase posterior. En concreto, se trataba de comprender el marco tedrico
de la intervencion, dado que la escasa documentacién disponible en ese
momento era ambigua al respecto. A partir de ahi, podriamos desarrollar
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el modelo 16gico y determinar el enfoque de evaluacion que incluyera el
funcionamiento de la intervencioén y su posible impacto en la poblacion
diana.

Sobre la base de las cuatro condiciones descritas por Wholey (1987) y
presentadas anteriormente, esta evaluacion de la evaluabilidad tuvo como
objetivo responder las siguientes preguntas:

* ;Se presentan claramente los fines de sus promotores y los objetivos de
la intervencién?

» ;Los objetivos de la intervencion son plausibles a la luz del conocimiento
existente y los recursos disponibles?

* ;Se cumplen las condiciones para la recogida de datos para la
evaluacion?

* ;Qué utilidad tendran los resultados de la evaluacion para las partes
implicadas?

Para responder a estas preguntas, se llevo a cabo la planificaciéon de
actividades. Se tuvieron en cuenta los objetivos, el tipo de datos recogidos,
las fuentes de datos, los participantes y el periodo de recogida. La recogida
de datos se llevd a cabo en un mes, un ano después del inicio de la puesta
en marcha del programa, con los participantes como informantes clave. Esta
planificacion se presenta en la Tabla 3
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Tabla 3. Planificacién de las actividades de evaluacién

Criterios de

evaluacion Fuentes de datos

Sujetos/items tenidos en cuenta

. Finesg objetivos de la intervencién

Fines y marco * Actividades y recursos previstos y Entrevistas
logico de disponibles Revision
intervencion * Poblacién diana de la intervencion bibliografica
* Resultados esperados
* Condiciones de puesta en marcha :
1 - Entrevistas
Factibilidad de . getl.a .léltSI‘VGI’IClO.n lizad Revision
los objetivos cuvidades previas reatizadas bibliografica
* Adecuacion de los recursos a los

resultados esperados

Identificacion de un enfoque de
evaluacién de impacto y de
roceso

Cuaderno diario

. . . Entrevistas
Disgogﬁbilidad relgggde?, datos disponibles o para Pi?rio de Cciampo
€ datos * Actividades de seguimiento rrél?gfgggs €
uestas en marcha »
» Disponibilidad de informacion
sobre las actividades
%%%}%%%g%}? » Utilidad de la intervencién para Entrevistas
sus promotores
gg %gs resultados Uso de los resultados de la iréﬁ)girgggsde
intervencion evaluacién

Los datos recopilados se analizaron tematicamente en cuatro etapas.
La primera etapa deductiva permiti6 indagar sobre cuestiones relacionadas
con las condiciones del enfoque de la evaluacién de la evaluabilidad segin
Wholey (1987). Un segundo paso, esta vez inductivo, estaba abierto a la
aparicién de nuevos temas (Saberi, Yuan, John, Sheon y Johnson 2013). Esta
etapa permitié identificar temas relacionados con la satisfaccién de los
participantes con el desarrollo del programa y la buena colaboracién con el
IP. La tercera etapa consistié en agrupar todos los temas identificados en
una matriz que permitia identificar subcategorias y citas textuales relevantes
para el marco de analisis. Se realizé un reajuste para formar grupos grandes
y mas homogéneos. Finalmente, la cuarta etapa permitié extraer citas para
ilustrar los resultados obtenidos. El procesamiento de datos se realizd
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utilizando el software de procesamiento de datos cualitativo QDA Miner.
Antes de presentar los resultados obtenidos, se describen a continuacién las
diferentes etapas de la implementacion de la evaluacion de la evaluabilidad.

Puesta en marcha de la evaluacion de la evaluabilidad

La realizacién de una evaluacion de la evaluabilidad no es un fin en si
mismo. Esta actividad debe satisfacer una necesidad especifica. En general,
sirve para generar una evaluacion susceptible de producir resultados utiles
para las partes implicadas. En este sentido, puede permitir, como ya se
ha mencionado, una buena comprensién del marco teérico de programa
y el desarrollo del modelo légico. Antes de realizar una evaluacién de la
evaluabilidad, sus méritos deben explicarse a quienes promueven el
programa y a todas las entidades que podrian beneficiarse de los resultados
obtenidos. Los limites de dicha actividad también deben presentarse, para
no generar expectativas innecesarias. Una reunién informativa con los
diferentes actores puede ser una excelente oportunidad para lograr este
objetivo.

Ademas, dado que la evaluacion de la evaluabilidad se puede comparar
con un andlisis del proceso de un programa, para saber si cumple con ciertos
criterios antes de evaluarlo formalmente, solo se debe contar con quienes
disponen de informacién del programa. Por lo tanto, debe garantizarse su
disponibilidad, y que la documentacion, si existe, esté a disposicion del
equipo de evaluacion. Finalmente, el conocimiento exhaustivo del contexto
organizativo y sociopolitico en el que se desarrolla el programa representa
un activo importante para comprender la dindmica de la toma de decisiones;
ello puede contribuir a adecuar las recomendaciones al contexto y que sean
adoptadas por las partes implicadas.

Procedimiento y descripci(')n de las etapas

La realizacion de una evaluacién de la evaluabilidad implica varias etapas
que se han descrito en la literatura. Varios autores presentan los diferentes
pasos a seguir para realizar una evaluaciéon de la evaluabilidad, como se
ha mostrado en la Tabla 1 anteriormente. Por motivos pedagogicos y para
cumplir con los objetivos de este libro, la siguiente secciéon describe los
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10 pasos propuestos por Smith (1989) en el enfoque més exhaustivo. Estos
mismos pasos se han descrito de manera simplificada en otros lugares
(Trevisan y Yi 2003). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que este no es un
proceso lineal, por lo que no estd de mas volver a reformular los objetivos
de la evaluacién de la evaluabilidad, por ejemplo, mientras se realizan las
entrevistas con las partes implicadas.

Definir la finalidad, asegurar adhesiones y compromisos, poner en marcha
el grupo de trabajo

Es muy importante identificar la finalidad antes de iniciar una evaluacién
de la evaluabilidad. Esto permite aclarar las expectativas desde el principio
y alentar la participacion de las partes implicadas. También en esta etapa,
la creacién de un grupo de trabajo puede fomentar la participacion de los
implicados y, por lo tanto, facilitar el desarrollo de las actividades. El grupo
de trabajo establecido debe ser representativo de las diferentes entidades y
pequeno, para permitir que funcione correctamente. En el caso presentado
aqui, el grupo motor consistié principalmente en el disefiador de la
intervencion, el profesional clave y el evaluador principal. Se contact6 a las
otras entidades involucradas cuando surgi6 la necesidad, en particular para
la validacion del modelo 16gico.

Definir los limites del programa a evaluar

La evaluacion de la evaluabilidad se plantea como andlisis de situaciéon
rédpido de un programa antes de llevar a cabo una evaluacién real. Como
tal, no puede proporcionar respuestas para todo. Es importante establecer
limites sobre lo que se puede y no se puede lograr en el tiempo disponible.
Establecer limites puede ayudar a comprender mejor los objetivos de la
evaluacion de la evaluabilidad y evitar expectativas que no se puedan
cumplir. En el caso presentado aqui, se trataba de comprender el programa
en su totalidad, desarrollar el modelo légico y proponer vias de evaluacién
del programa.

Identificar y analizar documentos relacionados con el programa

La consulta de la documentacién sobre el programa es un paso
importante en la realizacion de una evaluacién de la evaluabilidad. Al inicio
del proceso, es necesario identificar documentacion que pueda
proporcionar informacién util sobre el programa y garantizar que esta
disponible. Se pueden incluir informes de reuniones, investigaciones o
encuestas, solicitudes de financiacién, normativa e incluso mensajes
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intercambiados entre las partes implicadas. Estos documentos permiten
comprender la finalidad de quienes ponen en marcha el programa y la teoria
del cambio promovida. No es raro, como en este caso, que se disponga
de poca documentacion sobre el programa. En ese caso, serd necesario
consultar a las personas responsables del desarrollo del programa para
recoger informacion.

Desarrollar / aclarar el marco tedrico del programa

Uno de los beneficios de realizar una evaluaciéon de la evaluabilidad es
la capacidad de clarificar el marco tedrico del programa y desarrollar el
modelo logico. El marco tedrico del programa define la forma en que los
promotores quieren lograr sus objetivos. Explica como van a conseguirse
los objetivos con los recursos disponibles, las estrategias adoptadas y las
actividades realizadas. En muchas situaciones, este marco tedrico no es
explicito o se expresa de manera vaga o fragmentada. Sélo desentrafiando
y aclardndolo se puede comprender el programa en su totalidad. Una vez
aclarado el marco tedrico, es posible desarrollar el modelo légico, que es una
representacion esquematica de la interaccién causa-efecto prevista entre los
recursos utilizados, las actividades realizadas y los resultados esperados a
mediano, corto o largo plazo. También deben tenerse en cuenta los factores
favorables o desfavorables que podrian influir en el desarrollo del programa,
tanto en una direccién como en la otra. El desarrollo del modelo légico
debe realizarse consultando a las partes implicadas. En cualquier caso, la
version final rara vez se parece al modelo inicial, debido a las modificaciones
sucesivas que se pueden hacer a medida que se clarifica el marco teérico.

Identificar y entrevistar a las partes implicadas

Identificar y entrevistar a las partes implicadas es otro paso en la
realizacion de una evaluacion de la evaluabilidad, ya que estas personas
pueden contribuir a una mejor comprension del programa. Ademas, es
gracias a su apoyo que el programa puede desarrollarse. Las entrevistas
deben centrarse en lo que saben y perciben sobre el programa y su puesta
en marcha. En el caso de IR, los entrevistados fueron identificados con la
colaboracion del IP que estaba en contacto directo con ellos. Una vez que
estas personas han sido identificadas, es importante contactarlas con varios
dias de antelacion para planificar la organizacién de las entrevistas.

Describir la percepcion de las partes implicadas en el programa
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Las entrevistas con las partes implicadas deben describir la percepcion
de estos informantes clave sobre el programa. Mas alla de esta descripcion,
serd necesario comparar los diferentes puntos de vista expresados para
obtener una mejor comprension de los desafios del programa a desarrollar o
ya desarrollado.

Identificar las necesidades, intereses y diferencias en las percepciones de
las partes implicadas

En esta etapa, corresponde al asesor y a su equipo identificar las
diferencias y convergencias en las percepciones, necesidades e intereses de
los diferentes actores. Se debe prestar especial atencion a las discrepancias
debido a sus posibles efectos negativos en el programa. Comprender las
diferencias e intentar resolverlas, ayuda a evitar malentendidos y
controversias que pueden surgir cuando se introducen innovaciones en las
organizaciones.

Determinar si el modelo de programa es factible

Cuando se realiza correctamente, la revisiéon de la literatura y las
entrevistas deberian ayudar a determinar si el programa y sus objetivos
son factibles. Esta factibilidad esta basada en los recursos disponibles, pero
también en la revision de la literatura. Se trata de indicar el grado en que el
programa se desarrolla de manera correcta y suficiente, y si es probable que
las actividades realizadas produzcan los resultados esperados.

Sacar conclusiones y hacer recomendaciones

La realizacion de una evaluacién de la evaluabilidad debe conducir a la
formulacion de recomendaciones que puedan orientar las medidas que haya
que adoptar. Estas conclusiones y recomendaciones deben ser especificas
para el programa que se evalda y extraerse solo de los datos disponibles.

Planificar el uso de los resultados de la evaluacion de la evaluabilidad

El analisis de los datos recogidos deberia permitir hacerse una idea de
como se va a desarrollar el programa. Las recomendaciones hechas deben ir
en la direccion de proponer modificaciones al programa y/o seguir adelante
con una evaluacion formal o no formal. También es posible que las
conclusiones de una evaluacion de la evaluabilidad recomienden interrumpir
el programa, porque su marco tedrico no estd adaptado al contexto o a la
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poblacién diana, pudiendo producir efectos lesivos. El programa también
puede interrumpirse porque la evaluacion de la evaluabilidad ha demostrado
que no se estd desarrollando segtn lo previsto.

Resultados obtenidos

Los resultados obtenidos en el marco de la evaluacién de la evaluabilidad
de la Red de Intervencion se pueden agrupar en tres aspectos. Comencemos
con el nivel de clarificacion del marco tedrico del programa. Al comienzo de
las actividades de evaluacion, se disponia de escasa documentacion sobre el
enfoque adoptado por sus promotores. Aunque los objetivos a alcanzar se
hubieran presentado de forma clara, y hubo implicacion de los actores para
desarrollar el programa, pero la estrategia para lograr los objetivos no estaba
tan clara. Ademas, algunos actores sobre el terreno no sabian a ciencia cierta
lo que debia hacerse. La evaluacion de la evaluabilidad también mostré que
el desarrollo del programa no fue igual en todas las escuelas. Después de
estas observaciones, se organizaron reuniones con las partes implicadas,
durante las cuales se realizé una presentacion mas profunda del programa.
A continuacién, se le presentaron al IP los resultados de las consultas con
otros actores, y se le traslado6 la necesidad de documentar las actividades
organizadas. Después de esto, se tomaron medidas para armonizar el grado
de desarrollo en las escuelas participantes. Al mismo tiempo, se mejord
significativamente el seguimiento de las actividades.

Continuemos con el desarrollo del modelo logico. Una vez que se aclaré
el marco tedrico del programa, fue mas facil desarrollar el modelo logico,
que no existia al comienzo de las actividades de evaluacién. Se desarrollé
después de un analisis de la documentacion disponible y los debates con los
promotores del programa. La version inicial del modelo légico sufrié varias
modificaciones, antes de que se adoptara la versién final para respaldar la
evaluacion que deberia llevarse a cabo (Soura, Bastien, et al.2016)

Finalmente, con respecto a la planificacion de la evaluacién, dado que
el equipo responsable de la evaluacion de la evaluabilidad era el mismo que
debia llevar a cabo las actividades de evaluacién propiamente dichas, se
hicieron propuestas sobre los métodos para llevar a cabo esta evaluacion. El
debate con las partes implicadas y el andlisis de la documentacion, facilitaron
la identificacion del enfoque de evaluacién a adoptar y el marco de andlisis
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mas apropiado para informar sobre el proceso de desarrollo del programa.
De hecho, parecia que el desarrollo del programa en las escuelas habia
causado controversia entre ciertos actores. Al mismo tiempo, se trataba de
un programa novedoso para todas las escuelas involucradas. Todo esto llevo
al equipo de evaluacion a prestar mas atencion a la forma en que los actores
intervenian para desarrollar el programa, que al andlisis de si se estaba
desarrollando fielmente. Por lo tanto, se realizd una revision de la literatura
para identificar un marco analitico que tuviera en cuenta esta situacion.
Después de esto, se eligié la teoria del actor-red para servir como punto
de referencia para la evaluacién del proceso. Desarrollado inicialmente para
el estudio de la introducciéon de innovaciones tecnoldgicas en las
organizaciones, este marco analitico ha demostrado ser interesante, ya que
también presta atencion a las controversias que surgen durante el desarrollo
de un programa.

Referente a la planificacién de la evaluacién, la realizacién de la
evaluacion de la evaluabilidad también permitié obtener una estimacion
cuasi-experimental de los efectos del programa en los participantes. Se
prefirid esta estimacion, obtenida antes de realizar la evaluaciéon de la
evaluabilidad, a un estudio aleatorizado, debido a los recursos disponibles
y las limitaciones vinculadas al desarrollo del programa. Permite comparar
el grupo de estudiantes que participaron en el programa (grupo de
intervencion) con otro grupo de estudiantes que no estuvieron expuestos
a €l (grupo control). La viabilidad de este componente cuantitativo de la
evaluacion también se abordé durante la evaluacién de la evaluabilidad. Sin
duda, llevar a cabo esta evaluacion de la evaluabilidad contribuyé en gran
medida a comprender mejor el programa y a desarrollar las herramientas
necesarias para la evaluaciéon que sigui6. Esta experiencia nos permitio
realizar un analisis reflexivo sobre la realizacién de una evaluacién de la
evaluabilidad.

Analisis reflexivo

Podemos extraer tres lecciones principales de la realizaciéon de esta
evaluaciéon de la evaluabilidad. La primera es que la evaluacién de la
evaluabilidad es un proceso participativo, que requiere una interaccién
constante entre el equipo de evaluacién y las partes implicadas. Incluso si no
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es posible contar con su plena cooperacion, es esencial y muy importante, al
menos, que se establezca un proceso de validacién de resultados, con el fin
de recoger sus opiniones. Esto tiene la ventaja de maximizar las posibilidades
de que se sigan las recomendaciones, especialmente cuando recomiendan
cambios importantes en el desarrollo del programa, o una reorientacion
de sus objetivos. Ademads, la participacion de las partes implicadas en la
realizacién de la evaluacién de la evaluabilidad, permite documentar mejor el
programa y hacer recomendaciones contextualizadas.

En segundo lugar, realizar una evaluaciéon de la evaluabilidad es
beneficioso no solo para el equipo de evaluacién, sino también para los
propios profesionales, que tienen la oportunidad de reflexionar,
contribuyendo a mejorar sus practicas. Las etapas para llevar a cabo una
evaluacion de la evaluabilidad y las listas de verificaciéon desarrolladas por los
diferentes autores, son una buena forma de empezar, si no sabe por dénde
empezar. Sin embargo, estas herramientas deben usarse de manera flexible
y, sobre todo, adaptarse a la realidad y el contexto del programa que se va a
evaluar, asi como a la audiencia.

Tercero, incluso si los recursos son limitados, realizar una evaluacion
de la evaluabilidad, aunque solo sea a pequefa escala, puede ser muy
beneficioso, tanto para el programa y sus promotores, como para el equipo
de evaluacion. Esta evaluacion de la evaluabilidad fue una excelente manera
de conocerse mejor todos los actores, antes de iniciarse la evaluacion.
Ademads, al alentar la participacion de las partes implicadas, el evaluaciéon
de la evaluabilidad promueve su apropiacién del proceso y, por lo tanto,
representa un excelente ejercicio de empoderamiento de quienes no
siempre tienen habilidades para evaluar el programa Si el tiempo lo hubiera
permitido, y las condiciones de trabajo hubieran sido diferentes, un estudio
mas profundo hubiera permitido planificar mejor la evaluacién para hacerla
en menos tiempo.

Como se ha sefialado ya, la evaluacién de la evaluabilidad tiene
fortalezas, pero también algunas debilidades. Como puntos fuertes, hay que
tener en cuenta que la evaluacion de la evaluabilidad facilita un proceso
participativo, durante el cual interacttian todas las entidades involucradas en
el programa y la evaluacion. Al tener en cuenta los puntos de vista de las
diferentes entidades, es posible mejorar el programa y proponer resultados
de evaluacién adaptados a las preocupaciones de sus beneficiarios. La
evaluacion de la evaluabilidad también ayuda a aclarar el marco tedrico del
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programa y a desarrollar el modelo logico. De hecho, gracias a la evaluacién
de la evaluabilidad, podemos lograr una mejor comprensiéon del marco
teodrico de un programa, y la finalidad que buscan sus promotores, lo que
puede favorecer el desarrollo del modelo logico que sigue siendo una
herramienta esencial para la evaluaciéon del programa. Otra ventaja de
realizar una evaluacion de la evaluabilidad es que puede contribuir a realizar
mejoras sustanciales en el programa, ya sea en la fase de disefio o durante
su desarrollo. Es un ejercicio que ahorra tiempo y recursos, ya que puede
recomendar no realizar una evaluacion, si no es ttil para los implicados.
Finalmente, el evaluacién de la evaluabilidad puede facilitar la planificacién
de la evaluacién futura, proponiendo estrategias e identificando enfoques y
herramientas relevantes, para el contexto en el que se desarrolla el programa
y para generar conocimiento util para todas las partes implicadas.

La principal debilidad del evaluaciéon de la evaluabilidad se refiere al
hecho de que, dado que requiere un proceso participativo, también puede
llevar mucho tiempo detectar que el grupo de trabajo creado no funciona de
manera optima, o si no hay acuerdo entre sus miembros, o si el nimero de
personas a consultar es muy alto. El otro punto débil es que la evaluacion
de la evaluabilidad también puede exacerbar los desacuerdos y causar
frustraciones en ciertos actores, especialmente cuando las expectativas no
se cumplen. Por lo tanto, es muy importante consensuar los objetivos a
alcanzar desde el inicio de este proceso. Ademas, es obvio que la realizacion
de una evaluacioén de la evaluabilidad presenta desafios dependiendo del
contexto en el que se lleva a cabo.

El primer desafio al realizar este evaluacién de la evaluabilidad fue el
de poder movilizar a todas las partes implicadas, para que participaran en
el proceso, dadas las limitaciones de tiempo vinculadas a las actividades
lectivas. Como el programa se lleva a cabo en las escuelas, no siempre
fue facil para docentes y otros profesionales liberarse para participar en
las entrevistas. Otro desafio en este proceso fue encontrar los recursos
humanos y econdémicos necesarios para realizar el estudio de evaluabilidad,
cuando no se incluy6 en los objetivos iniciales de la evaluacién. Es probable
que esta situacion, combinada con la larga distancia entre el lugar donde se
ubicaba el programa y el lugar de trabajo de los evaluadores, haya alargado
demasiado la realizacién del estudio de evaluabilidad. Cuando el estudio de
evaluabilidad no es una de las preocupaciones de los actores implicados,
puede ser dificil pedirles que esperen a los resultados estén disponibles
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antes de comenzar las actividades de evaluaciéon propiamente dichas.
Finalmente, sin haber sido necesariamente un desafio en la realizacién de
esta evaluacion de la evaluabilidad, pero que merece ser mencionado, el
juego de poder de cémo conciliar los puntos de vista de los diferentes
actores, especialmente cuando son divergentes. Esta es la razén por la cual,
para terminar de manera exitosa una evaluacién de la evaluabilidad, es
fundamental que haya un buen facilitador de grupo que sepa negociar.

Conclusion

En resumen, hay que tener en cuenta que, en los dltimos afos, la
evaluacién de la evaluabilidad esta siendo cada vez mas utilizada. De hecho,
desde que se inicid, numerosos trabajos han contribuido a facilitar su
aplicacion, al proponer los pasos a seguir y las listas de verificacién como
guias. Sin embargo, su uso en el entorno de habla francesa sigue siendo
limitado. No obstante, realizar una evaluacion de la evaluabilidad es una
forma interesante de mejorar la comprensiéon del programa a evaluar y el
desarrollo de las herramientas necesarias para planificar futuras actividades
de evaluacion. Fue muy util en varios aspectos en el contexto de la evaluacién
del programa utilizado aqui como ejemplo, primero, promoviendo el
conocimiento del programa entre las partes implicadas, luego, permitiendo
que se desarrolle el modelo légico y, finalmente, ayudando a planificar
actividades de evaluacion. Los resultados obtenidos sugieren que hubiera
sido dificil no hacerlo en un programa cuyo desarrollo fue un desafio para
sus promotores.

Para los novatos en este enfoque, es posible utilizar los pasos y las listas
de verificacién propuestas por los autores. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que en la realizaciéon de una evaluacion de la evaluabilidad influyen
las caracteristicas del programa, de las partes implicadas en el proceso, asi
como el contexto en el que se lleva a cabo. Por tanto, puede ser necesario
adaptar el proceso a estas realidades. Es posible que la evaluacion de la
evaluabilidad no pueda responder todas las preguntas, pero puede ser una
alternativa util para evitar el status quo o la realizacion de una evaluacion
cuyos resultados no puedan ser utilizados por ninguna de las partes.
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Lessard, S., Stich, C. et Montreuil, A. (2012). Evaluation de Uévaluabilité du
Plan québécois de prévention du tabagisme chez les jeunes 2010-2015.
Québec : Institut National de Santé Publique du Québec.

Este informe de investigacion describe la realizacion de la evaluacion de

la evaluabilidad del Plan de prevencion de tabaco juvenil de Québec 2010-2015.

Primero presenta el mandato dado al equipo de evaluacion, asi como el método

adoptado vy los resultados obtenidos. Este es un documento excelente que

muestra el proceso de validacion del modelo légico con actores clave.

Burrows, S., Bilodeau, A. et Litvak, E. (2012). Etude de la faisabilité de
l'évaluation et des possibilités de recherche du Plan daction montréalais
2012-2014 de la table régionale sur les saines habitudes de vie et la prévention
des problemes liés au poids - Phasel. Montréal: Direction de santé
publique, Agence de la Santé et des Services Sociaux de Montréal.

Este informe se refiere a una evaluacion de la evaluabilidad realizado para
determinar el potencial de investigacién y/o evaluacidon de varios proyectos
en el marco del Plan de Accion de Montreal de la Mesa regional sobre estilos
de vida saludables y prevencion de problemas relacionados con el peso. El
documento proporciona una visiéon general de cémo se puede llevar a cabo una
evaluacion de la evaluabilidad para varios proyectos al mismo tiempo.

Trevisan, M. S. et Walser, T. M. (2014). Evaluability assessment : Improving
evaluation quality and use. Thousand Oaks: SAGE Publications, Inc.

Este libro, en inglés, es uno de los mds recientes y, por lo tanto, uno de
los mds actuales en la evaluacion de la evaluabilidad. Los presentan dos de los
autores mds prolificos en este enfoque. Lo que hace que sea interesante para
consultar es la referencia a estudios de casos, que nos permiten comprender
como realizar una evaluacion de la evaluabilidad. Ademds, los autores abogan
por un modelo de la realizacion de una evaluacién de la evaluabilidad en
cuatro etapas, e introducen en este trabajo otros conceptos fundamentales para
la evaluacién, como el desarrollo del programa, la evaluacion formativa y de
impacto.

Sitio Monitoring and Evaluation NEWS
http: //mande.co.uk/category/lists /evaluability-assessments-
bibliography/
https: //www.zotero.org/groups /211251 /evaluability_assessments/items
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Este sitio web es el primero en enumerar trabajos que datan de los
primeros momentos de desarrollo de la evaluacion de la evaluabilidad, desde la
década de 1970 hasta 2012. Este directorio estd siendo actualizado por su autor
y estd disponible para consulta en la plataforma de gestion bibliogrdfica Zotero.
Aunque la mayoria de los documentos estdn en inglés, es un gran recurso para
cualquiera que desee localizar referencias de la evaluacion de la evaluabilidad.

http: //aea365.org/blog/tag/evaluability-assessment/

Este sitio es un blog de la American Evaluation Association
especificamente dedicado a la evaluacién de la evaluabilidad. Se trata de
publicaciones muy cortas de profesionales o investigadores sobre sus
experiencias en la realizacion de una evaluacién de la evaluabilidad. Los
autores se refieren a las lecciones aprendidas de estas experiencias, que pueden
ser muy utiles para aquellos que desean realizar una evaluacion de la
evaluabilidad por primera vez.
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Resumen / Résumé / Abstract

La realizacién de una Evaluacion de la Evaluabilidad (EE) es un paso
importante en la planificacién de la evaluacion real de una intervencion o
programa. Es un ejercicio que permite recopilar datos rapidamente sobre
el progreso de un programa con el fin de tomar decisiones sobre posibles
cambios o realizar una evaluacion formal. En el caso presente, la EE se aplicé
a un programa de prevencion de abuso de sustancias basado en la escuela.
Se describen las diferentes etapas de la conduccion de una EE, los resultados
obtenidos y las lecciones aprendidas. Ademads, se presentan las fortalezas y
debilidades de la EE, como una fase previa a la evaluacion de un programa, y
los desafios de su implementacion.

*kk

Réaliser une étude dévaluabilité (EE) est une étape importante
permettant de planifier 'évaluation proprement dite d’'une intervention ou
d'un programme. Cest un exercice qui permet de collecter rapidement des
données sur le déroulement d'un programme afin de prendre des décisions
sur d’éventuelles modifications a apporter ou la conduite d'une évaluation
formelle. Dans le cas actuel, 'étude d'évaluabilité a été appliquée a un
programme de prévention de 'usage de substances psychoactives en milieu
scolaire. Les différentes étapes de la conduite d'une étude d'évaluabilité
y sont décrites ainsi que les résultats obtenus et les lecons apprises. Par

38 |



El estudio de la evaluabilidad

ailleurs, les forces et faiblesses de I'é¢tude d'évaluabilité, en tant que phase
pré-évaluative d'un programme, et les défis de sa mise en ceuvre sont
présentés.

*k*k

Conducting an evaluability Assessment (EA) is an important step in
planning the actual evaluation of an intervention or program. It is an exercise
that allows to quickly collect data on the implementation of a program
in order to make decisions about possible changes or conduct a formal
evaluation. In this actual case, EA was applied to a school-based substance
abuse prevention program. The different steps to conduct an EA are
described as well as the results and the lessons learned. In addition, the
strengths and weaknesses of EA, as a pre-evaluative phase of a program, and
the challenges of its implementation are presented.

*kk
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2. Evaluacion de la sostenibilidad

Una intervencion de financiacion basada en los resultados
en Mali

MATHIEU SEPPEY Y VALERY RIDDE

Evaluacion de la sostenibilidad

Definicion del método

La sostenibilidad es el proceso que conduce a la continuidad de una intervencién.
La evaluacion de la sostenibilidad es el estudio de la presencia de rutinas para
asignar un grado de sostenibilidad (nulo, precario, bajo, medio, alto). La evaluacion
de la sostenibilidad consiste en analizar los Frocesos que han germltldo que la
intervencion perdure en el tiempo y explicar el grado de continuidad.

Fortalezas del método

* Comprender mejor el proceso de sostenibilidad, un fendmeno complejo en un
contexto especifico, que debe estudiarse en mitiples dimensiones.

* Desarrollar un andlisis basado en un conjunto amplio de puntos de vista

* Triangular los métodos de recogida de datos (entrevistas, observaciones,
investigacion documental)

Desafios del método

* Necesidades de recursos (tiempo, presupuesto) para analizar los datos

» Tener en cuenta la validez interna de la informacion (posibles sesgos)

» Dificultad para comprender el concepto y moverse hacia atras y adelante,
entre la teoria y los datos de campo

En este capitulo se presenta la evaluacion de la sostenibilidad mediante
el ejemplo de una evaluacién de una intervencion sanitaria en varios centros
de salud de Mali, concretamente un proyecto piloto de financiacion basada
en los resultados (FBR).

Entre las diferentes metodologias posibles para evaluar la sostenibilidad
de una intervencion, la que se utiliza es el estudio de casos (Yin 2013), que
puede ser un caso unico, un caso multiple, casos con niveles de andlisis
anidados u holisticos, etc. El estudio que se presenta, es el de un solo caso
con diferentes niveles de analisis anidado, es decir, diferentes centros de
salud que ofrecen diversos servicios.

Hay muchas evaluaciones de sostenibilidad que se limitan a estudiar el
aspecto financiero de la intervencion o sus efectos a largo y mediano plazo.
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La utilizacién del estudio de casos permite investigar mas dimensiones de
la intervencion que se esta evaluando: sus recursos, su funcionamiento, sus
determinantes (facilitadores o barreras), sus efectos a corto y largo plazo,
etc. Por consiguiente, estas dimensiones se investigaran mediante diferentes
instrumentos de recogida de datos (entrevistas, observaciones, investigacion
documental, grupos de discusion, etc.), lo que permitira triangular la
informacién reunida y comprender asi mejor el fenémeno general objeto de
estudio. Cabe sefalar que, ademas del estudio de casos, en la evaluaciéon que
aqui se presenta, se utiliza también un marco conceptual de sostenibilidad
de la literatura cientifica. Este marco permite adoptar una perspectiva
sistémica del fenomeno estudiado y estructurar mejor la evaluacion
centrandose en las dimensiones esenciales y subyacentes del fenémeno.

La metodologia del estudio de casos es muy util en la evaluacién de
fendmenos complejos como la sostenibilidad, ya que permite obtener el
maximo de informacion sobre diversas dimensiones relacionadas con el
objeto de estudio (Contandriopoulos y otros 1990; Lamoureux 2000; Yin
2013). Segun Robert Yin (2013), este tipo de enfoque metodologico deberia,
sin embargo, limitarse a tres situaciones: 1) cuando sea necesario responder
a preguntas de investigacion del “;Como? “2) cuando el investigador pueda
ejercer muy poco o ningun control sobre la intervencion, y 3) cuando el
objeto del estudio sea actual, lo que permite la exploracién directa del sujeto
estudiado. Esta metodologia también es necesaria cuando los agentes que
participan en la evaluacién son numerosos, diversos y tienen puntos de
vista diferentes. La utilizacién de un marco conceptual en un estudio de
casos también facilita la comprensién del objeto del estudio al identificar los
diversos elementos relacionados con él.

Sin embargo, hay varios problemas de aplicaciéon de esta metodologia.
El primero esté relacionado con la cantidad de informacién necesaria para
comprender el caso. Cuanto mas compleja sea la intervencion a evaluar, mas
informacion necesitard el investigador para comprenderla. Ademas, para
ciertos detalles de la intervencién, habra que reunir informacién de
determinados especialistas o expertos. El segundo desafio est4 relacionado
con la complejidad del andlisis de estos datos, que provienen de una gran
variedad de fuentes (documentos, entrevistas, observaciones, etc.) y actores.
Incluir toda esta informacioén en una sola linea explicativa puede ser dificil.
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Sin embargo, hoy en dia se utilizan varias herramientas informaticas y
programas de software para ayudar a los/as investigadores/as a realizar este
tipo de andlisis.

Antecedentes

Mali

El estudio de casos que se presenta en este capitulo se centra en un
proyecto piloto de financiaciéon basada en los resultados que se esta llevando
a cabo en Mali. Mali es un pais Saheliano sin litoral del Africa occidental que
ocupa el puesto 179 en el Indice de Desarrollo Humano en 2015 (Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo 2015). En 2015, el pais tenia mas
de 15,8 millones de habitantes, la mitad de los cuales (50,6%) vivia por debajo
del umbral de pobreza con 1,25/Délares dia en paridad de poder adquisitivo
(ibid.). En 2015, la mortalidad neonatal y la de los menores de cinco afnos
eran muy elevadas, con 77,6 y 122,7 muertes por cada 1.000 nacidos vivos,
respectivamente. En 2014, el gasto total en salud fue sé6lo el 6,9% del PIB
(Divisién de Estadistica de las Naciones Unidas 2016).

Mali es un pais con una administracion muy descentralizada, con varios
niveles de representacion: nacional, regional, de distrito, de zona y comunal;
también podrian afiadirse aldeas y barrios, pero no tienen competencias en
los &mbitos de la salud y la educacion (Syll 2005). La organizacion del sistema
de salud basado en este modelo incluye hospitales nacionales, especializados
y regionales, que estdn a cargo de la Direccién Nacional de Salud (DNS).
Estas instituciones sanitarias representan el nivel terciario (de 2* o 3* nivel)
de la prestaciéon de atencién de la salud y estan distribuidas en las ocho
regiones de Mali. Los primeros centros de referencia (nivel secundario) son
los centros de salud de referencia (CSREF) que estdn presentes en los
distritos sanitarios vinculados al nivel administrativo de las zonas (que no
deben confundirse con los distritos de Bamako) (Observatorio de Salud de
Africa 2014). En los servicios de primera linea se encuentran los centros
de salud comunitarios (CSCOM), que estan situados en las zonas sanitarias
vinculadas a las comunas. La gestion cotidiana de los centros de salud
comunitarios es privada, ya que de ella se ocupa una asociaciéon de salud
comunitaria (ASACO) integrada por representantes electos de las distintas
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aldeas de la comuna y que vela por el buen funcionamiento de los centros
de salud comunitarios y la prestacion del conjunto minimo de actividades
(MPA) (Observatorio de Salud de Africa 2014; Audibert y de Roodenbeke
2005). La MPA representa todos los servicios que un CSCOM debe ofrecer,
es decir, servicios de promocién, prevencion y atencion. Las actividades
van desde el simple diagnostico y tratamiento de una enfermedad hasta las
campaiias de vacunacion, el seguimiento de nifios sanos (SES), las sesiones
de informacién, educacién y comunicaciéon (IEC), las consultas pre y
postnatales (CNA y CNP), los partos, la planificaciéon familiar (PF) y otros.
Los tres componentes del CSCOM ofrecen estos servicios: dispensario, la
farmacia y la maternidad.

Financiacion basada en los resultados

El Organismo Neerlandés de Desarrollo (SNV) y el Real Instituto Tropical
(KIT) han ejecutado un proyecto piloto sobre financiacion basada en los
resultados en Mali, concretamente en la region de Koulikoro, una de las mas
pobres del pais (Ministerio de Salud de Mali 2012; Secretaria General 2009;
Toonen et al. 2014). El proyecto se ejecut6 entre febrero de 2012 y diciembre
de 2013 en los distritos sanitarios de Dioila, Fana (ambos en el cerco de
Dioila) y Banamba (zona de Banamba) y conté con la participacién de un total
de 26 CSCOM (18 para el distrito de Dioila y 4 para cada uno de los distritos
de Fana y Banamba) y 3 CSREF (1 para cada distrito) (Toonen y otros, 2014).

Este proyecto piloto tenia por objeto aumentar la calidad y la cantidad
de la atencion ofrecida en esos distritos sanitarios mediante mecanismos
de verificacion, participacién comunitaria, la rendiciéon de cuentas en la
gestion de los fondos, los vinculos entre la motivacion y los resultados, y las
adquisiciones (Toonen y otros 2014; Toonen, Kone y Dao s.f.). La adquisicion
consistio en el pago de una subvencion para los servicios de salud a los
que se dirigia el proyecto, que evalu6 esos servicios cualitativa y
cuantitativamente.
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Estos subsidios, comunmente conocidos como “primas’, se
distribuyeron a los centros de salud (60%), asi como a los proveedores de
servicios de salud (40%). La proporcion se invirtié para los CSREF. Estas
primas se repartieron entre el personal sanitario, que recibié cada uno un
promedio de 140.500 francos CFA por trimestre (para un total de 65.419.921
francos CFA/$138.100 doélares canadienses para el proyecto), y las
organizaciones de salud, que recibieron un total de 98.129.882 francos CFA
(207.150 dolares canadienses) (Toonen y otros, 2014). Las primas individuales
constitufan una parte sustancial de los ingresos de la mayoria de los
empleados, que podian asi hasta duplicar sus ingresos (Toonen y otros, 2014).

En la aplicacion del FBR participaron diversos agentes, con diferentes
funciones: los equipos técnicos de las CSCOM vy los CSREF (servicios de
atencion), los ayuntamientos y las ASACO (contratacién y compras), el equipo
de gestion de distrito y la Direccién Regional de Salud (DRS) (regulacién/
verificacién a nivel de las CSCOM y los CSREF, respectivamente) y diversas
organizaciones no gubernamentales independientes (ONG) (verificacion
cruzada de resultados).

Al final del proyecto (2014), se realiz6 una evaluacion final sobre el
traspaso de responsabilidades al gobierno de Mali y la ampliacion de la escala
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(Toonen et al. 2014), pero sin abordar el elemento de la sostenibilidad del
proyecto. Por lo tanto, era pertinente evaluar la sostenibilidad del proyecto
de la FBR en Mali, asi como el proceso de sostenibilidad.

Plan de evaluacion

En este estudio, la evaluacién de la sostenibilidad se centré en dos
objetos: el proceso de sostenibilidad y el mantenimiento o estado de
situaciéon de la intervencion. Por consiguiente, la evaluaciéon de la
sostenibilidad se centra en los diferentes mecanismos de sostenibilidad
futura, mientras que la evaluacién del estado de situacién, se centra en los
logros de una intervencion en un momento determinado (Tabla 1).

Tabla 1: Plan de evaluacion de un proyecto de FBR en Mali

Sostenibilidad Continuidad
Objetivos de la Comprender el proceso de Evaluar el nivel de
evaluacion sostenibilidad sostenibilidad del proyecto
Elementos de Determinantes Actividades “rutinizadas” (a
evaluacion Sostenibilidad) través de determinantes y
ases (sostenibilidad) fases)
Eventos
Recogida de Entrevistas
datos semiestructuradas
Investigacion documental
Tipo de analisis  Correspondencia con un Correspondencia con un
marco conceptual marco conceptual

Elaboracion de una
explicacién inductiva

A pesar de esta diferencia, la evaluacion de procesos y resultados esta
intimamente relacionada, ya que ambas se basan en un fundamento comun;
los determinantes de la sostenibilidad son la memoria organizativa, los
codigos/valores, las normas/procedimientos, la capacidad de adaptacion y
las relaciones con las partes interesadas (véase Seppey y otros 2017 para
mas informacién sobre estos determinantes). Una caracteristica especial
de la evaluacion de la sostenibilidad es que es el resultado de un juicio
del investigador que asigna un nivel de sostenibilidad a la intervencion en
relaciéon con los datos recogidos sobre el terreno.
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Metodologia

Revision de la literatura y marco conceptual

La evaluaciéon de un fenémeno complejo requiere una buena
comprension previa de sus diversos mecanismos, determinantes u otros
componentes, de ahi la necesidad de iniciar la evaluacién con una evaluacion
de la bibliografia sobre sostenibilidad. Para este estudio de caso, varios
articulos cientificos, informes organizativos, presentaciones y otros
documentos contribuyeron a una comprension sistematica y a la elaboracion
de un marco conceptual que retne los diversos elementos de Ila
sostenibilidad. Estos elementos se presentan en la figura 2: i) sus
determinantes, ii) el proceso de sostenibilidad, iii) el nivel de sostenibilidad
resultante de los elementos anteriores, iv) los diferentes contextos en los
que se aplica la intervencion, y v) los acontecimientos criticos y el tiempo
(Johnson y otros, 2004; Chambers, Glasgow y Stange, 2013; Pluye, Potvin y
Denis, 2004; Moullin y otros, 2015). Por consiguiente, el trazado del marco
conceptual permite vincular los diferentes subconceptos de la sostenibilidad
(adaptacién, contexto organizativo, planificacion de la sostenibilidad o
sostenibilidad débil) a los mecanismos.
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Figura 2. Marco conceptual de la sostenibilidad. Adaptado de Johnson y otros (2004),
Chambers y otros (2013), Pluye, Potvin y Denis (2004) y Moullin y otros (2015).
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Construccion y validacion de la herramienta

El instrumento de recogida de datos es la guia de entrevista
semiestructurada que surgié del examen de la literatura y del marco
conceptual. Para este estudio de caso, se utiliz6 como base el modelo de una
guia previamente utilizada durante la investigacion sobre la sostenibilidad de
las intervenciones en Haiti (Ridde, Pluye y Queuille 2006). Sin embargo, para
corresponder mejor al marco conceptual, este modelo tuvo que ser adaptado
con la incorporacién, eliminacion y modificaciéon de ciertas cuestiones.

Esta guia de entrevistas tiene cinco secciones relacionadas con los
diferentes determinantes del marco y permite recopilar informacion
relacionada con diferentes acontecimientos criticos también vinculados al
proceso de sostenibilidad. Las preguntas eran abiertas y permitian reunir
un maximo de informacion relacionada con los temas tratados. Dado que la
guia que sirvié de modelo se habia utilizado en Haiti, hubo que adaptarla al
contexto maliense (Ridde, Pluye y Queuille 2006). Esta adaptacién se hizo
en dos etapas, primero a través de un colega maliense y luego durante una
visita sobre el terreno en la que se prob¢ la guia con posibles participantes.
Posteriormente, se hicieron modificaciones en el vocabulario, el orden de las
preguntas, la complejidad de ciertos conceptos, etc. La guia se adaptd, por
tanto, a las necesidades de los participantes. Este paso de adaptar la guia de
entrevistas es esencial para una recoleccién efectiva de datos.

Muestreo

En aras de la exhaustividad, se seleccioné una amplia variedad de
centros de salud como lugares de recoleccién, con el apoyo de personas que
trabajan en los CSREF. Para garantizar esta exhaustividad se utilizaron varios
criterios de seleccion: sitios con alta o baja asistencia, en zonas urbanas o
rurales, y con particularidades en cuanto a su ubicacion. Para garantizar la
obtencién de datos ricos y pertinentes, también se dio prioridad a los sitios
con baja rotacién de personal, acceso fisico seguro y un mayor namero de
compras por FBR. En total, la muestra de sitios incluye tres centros de salud
en cada uno de los distritos de Dioila y Fana de un total de 26 posibles, asi
como los dos CSREF respectivos.
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En cuanto a los participantes, se utilizaron dos tipos de muestreo. El
primero fue razonado y estratificado y subray6 las diferencias entre los
participantes y la exhaustividad de los puntos de vista (Palinkas y otros,
2015). El criterio de inclusion en el estudio fue la participaciéon en el
proyecto, y los estratos fueron los diferentes papeles de los participantes:
directivos (9), cuidadores (22), miembros de la COHA o consejo de la zona
(9), y representantes locales (4). Los directores de los centros actuaron como
especialistas en la seleccion de los participantes como autoridades de los
diversos centros, facilitando el acceso de los participantes (Savoie-Zajc
2007). El otro tipo de muestreo se realizd6 mediante el método de bola de
nieve, que consiste en obtener la ayuda de un participante para encontrar
otro participante que nos ayude a encontrar otro participante, y asi
sucesivamente (Pires 1997). Este tipo de muestreo tuvo muchos participantes
similares: personas que participaron en el disefio del proyecto, asi como
en su ejecuciéon. Los participantes procedian de diversas organizaciones
(Direcciones Nacionales y Regionales de Salud, SNV y KIT; cinco en total) y
fueron seleccionados por recomendacion de los agentes relacionados con el
FBR que se habian reunido previamente. El muestreo final alcanzé un nivel de
saturacion de datos con un total de 49 entrevistas. La calidad del muestreo
puede afirmarse por tres elementos: 1) la representatividad en ndmero de la
muestra en relacion con la poblacién objeto de estudio (por ejemplo, algunas
centros de salud tenfan menos de 10 empleados, mientras que el ndmero
objetivo de participantes en el estudio era de cinco por cada centro), 2) la
participacion de diferentes actores en la seleccion de los participantes (la
cooperacion entre los investigadores y los diversos actores sobre el terreno
redujo el sesgo de seleccion), y 3) la exhaustividad de los grupos de actores
(por ejemplo, el médico, la matrona, el gerente, el disefiador).

Recogida de datos

La fase de recogida de datos se llevé a cabo en dos etapas: del 22 al 29 de
diciembre de 2015 y del 6 al 10 de febrero de 2016. Estas dos fases consistian
en viajar (en autobus, motocicleta, carro, autostop, etc.) a los diferentes
lugares que podian estar muy alejados (varios kilometros de pistas de la
carretera asfaltada) y reunir a un numero maximo de participantes durante
un periodo de uno a tres dias. La segunda fase de la recoleccion fue mas
selectiva, ya que consistio en llegar a las diversas personas que no pudieron
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participar en la investigacién en la primera fase. Los diversos contactos de
estas personas que estaban ausentes o se sumaron a la toma de muestras
de la bola de nieve se hicieron durante la primera fase de la recogida, lo que
facilit6 la concertacion de citas y redujo el tiempo asignado a la recogida de

datos.

Todas las entrevistas se grabaron
con el consentimiento de los
participantes y duraron desde
menos de 30 minutos hasta mas de
2 horas (+ 1 hora y 15 minutos en
promedio). La mayoria de las
entrevistas se realizaron en francés,

pero varios participantes optaron
por realizarlas en bambara, el

Ejemplo de una clinica (Fuente: M. Seppey)  idioma  local. Un intérprete

acompand al investigador y sirvié de
puente entre el bambara y el francés. Es importante sefalar que varios
participantes pudieron realizar sus entrevistas en francés, pero con frases o
segmentos completos en bambara. Por lo tanto, la presencia de un intérprete
era necesaria en todo momento.

Estas entrevistas normalmente
tenian lugar en el centro de salud,
que era el lugar de trabajo de los
participantes. Sin embargo, las
entrevistas a menudo podian verse
perturbadas por personas que
saludaban al equipo de
investigacién, personas curiosas,

ruidos de motocicletas, cacareos, : ;s :
etc., lo que era tipico del contexto Ejemplo de dificultad de acceso a un centro
local y del lugar de trabajo, donde de salud (Fuente: M. Seppey)
generalmente era dificil encontrar

un lugar tranquilo para la entrevista.

También se realiz6 una busqueda bibliografica, ya que es importante
que los datos recopilados mediante las entrevistas sean corroborados por
documentos oficiales y viceversa, ya que las intervenciones suelen ser
diferentes sobre el papel que en la realidad (Chambers, Glasgow y Stange
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2013). Por lo tanto, se realiz6 un andlisis documental a lo largo de todo el
estudio. Se solicitd el acceso a cada uno de los documentos mencionados
en las entrevistas, pero en realidad se recogieron muy pocos documentos
debido al bajo nivel de archivo en los centros de salud y al temor a ser
penalizado por ello, entre otras cosas.

Gestion, procesamiento y analisis de datos

Tras la recogida de datos, se
transcribieron los audios de las
entrevistas. Las entrevistas en
Bambara fueron transcritas por un
técnico de investigacion, mientras
que las de francés fueron
transcritas por el investigador
principal.  Para  verificar la

integridad de cada transcripcién, el

investigador principal tuvo que Mahamadou Diabaté (Asistente de
investigacién en MISELI) y Mathieu Seppey
(Investigador en IRSPUM) acampando en
francesas (30 de las 49 entrevistas) centros de salud (Fuente: M. Seppey)

releer todas las entrevistas

con la grabacién. Las grabaciones
de audio, asi como las transcripciones literales, se grabaron en un sistema de
almacenamiento e intercambio de informacién en linea en formato
electrénico. Por lo tanto, los equipos de investigacion de Mali y Quebec
tuvieron acceso a esta informacion.

Todas las palabras fueron codificadas usando el software ©QDA Miner.
La codificacién con este programa informdatico consistia en asignar temas
(por ejemplo, la adaptacion, los procedimientos, etc.) a segmentos diferentes
de las palabras, las frases y los parrafos. Este proceso de abstraccion de
datos (que pasa de lo empirico a lo tedrico) esta estructurado por un arbol de
codigos que se basa en el marco conceptual. El drbol de co6digos también fue
revisado por pares para asegurar la presencia de cada elemento del marco
conceptual.

En cuanto al anélisis, se utilizaron dos tipos de andlisis: el analisis de
concordancia (la asociaciéon del marco conceptual con la literalidad) y la
elaboracion de una explicaciéon mediante el andlisis inductivo e iterativo de
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los datos que permite el surgimiento de diferentes temas (Contandriopoulos
y otros, 1990; Yin 2013). El andlisis de coincidencia se realiz6 sobre la base
de los diferentes temas que se habian codificado. Para cada componente
del marco conceptual se propusieron elementos empiricos que ilustraban
la situacion en Mali (por ejemplo, la incomprensiéon de ciertos términos
médicos ilustra el uso de un lenguaje inapropiado). También se sefialaron las
lagunas entre el marco conceptual y los elementos empiricos, que fueron las
principales conclusiones de la investigacion. A continuacion, se elaboré una
explicacion del fendmeno de la sostenibilidad mediante un andlisis iterativo
e inductivo de los datos. Varios elementos hicieron posible este tipo de
andlisis, entre ellos la division de la recogida de datos en dos fases: en primer
lugar, se efectud una escucha y transcripcion de las grabaciones previamente
a la vuelta al campo. Esto hizo posible el poder refutar o confirmar las
hipétesis durante una segunda fase de la recogida de datos. Por tanto, la
escucha de las grabaciones, la relectura de las notas tomadas durante las
entrevistas, la codificacion de las notas literales, la creacion de tablas de
resumen por centro de salud y por tipo, y la creacién de una lista de los datos
recogidos, se llevo a cabo en dos fases de recogida.

La escucha de los audios, la relectura de las notas de las entrevistas y la
presentacion los resultados preliminares son actividades que han permitido
apropiarse mejor de los datos y analizar mejor los diversos aspectos en
estudio. También se pudo hacer una explicacién inductiva a través de los
diversos temas (fuera del marco conceptual) que se afiadieron al arbol de
codigos durante la etapa de codificacion.

Resumen dC IOS rcsultados

Los resultados del estudio se derivan de las diferentes etapas de la
recogida de datos. Para mayor claridad, los resultados se compararon con
el marco conceptual y los temas afiadidos (Seppey et al. 2017). Llegamos
a la conclusién de que el proyecto del FRB en Mali tenia un bajo nivel
de sostenibilidad ya que, segun nuestra evaluacion, pocas actividades se
“rutinizaron” después de dos afios de la finalizacién de la intervencion, que
era uno de los factores determinantes de la sostenibilidad. Ademas, la
continuidad de las actividades de la FBR que habian perdurado no estaban
aseguradas a corto plazo debido a la inestabilidad de los recursos, la falta
de participacién de diversos agentes o la ausencia de beneficios claros para
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ellos. En cuanto a la sostenibilidad, varias fases fueron insuficientes o
inexistentes, como la planificacién y la evaluacion. Para varias partes
interesadas, la sostenibilidad de la intervenciéon se logr6 mediante la
ampliacién de la escala, que es, sin embargo, un proceso totalmente
diferente. Los rumores de que el Banco Mundial asumiria la responsabilidad
de ampliar el proyecto parecieron haber eclipsado la planificacién de la
sostenibilidad del proyecto de marcos reguladores que se estaban llevando a
cabo. El proceso de sostenibilidad también se vio fuertemente influenciado
por la falta de recursos estables para sostener la intervencién. Al final de
la financiacién del proyecto, varias actividades no pudieron continuar. Por
ejemplo, no se contd con recursos para la supervisiobn externa, se
abandonaron varias normas y procedimientos del FBR por considerarse
demasiado exigentes o innecesarios.

Analisis reflexivo

Fortalezas y debilidades

El punto fuerte de este estudio sobre la sostenibilidad es la utilizacién
de un marco conceptual que ha permitido una comprension mas sistémica y
amplia del fenémeno. En el caso de la evaluaciéon de un fenémeno complejo,
nos parece indispensable utilizar ese marco para no ocultar ciertas
dimensiones que podrian afectar a los resultados del estudio. Este marco
también permitié estructurar mejor toda la investigaciéon, desde la
construccion de la guia de entrevistas hasta la redaccion del informe final.
El uso de un marco durante el andlisis puede parecer muy deductivo, pero
no impide el uso de un andlisis inductivo que permita que surjan diferentes
temas (Blais y Martineau 2006).

Una limitacién de esta evaluaciéon podria ser la ausencia de otros
métodos de recogida de datos, como la observacion, para validar cierta
informacién recopilada durante las entrevistas. Por ejemplo, habria sido
interesante observar las diferentes atenciones ofrecidas asi como las
diferentes practicas de los centros para compararlas con los relatos de los
servicios mencionados durante las entrevistas. Podrian haberse planteado
varias discrepancias entre lo que se comunicé y lo que se observd. Esto
puede explicarse por el hecho de que la mayoria de los participantes se
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encontraban en una situacion de conflicto de intereses, ya que se habian
beneficiado directa o indirectamente del proyecto (a través de las primas
del proyecto o de un empleo remunerado relacionado con el proyecto FBR).
Esta situacion se reflejoé en los datos, que pueden sobrestimar los efectos y la
sostenibilidad del proyecto u ocultar los aspectos negativos o insostenibles
del mismo, aunque los resultados muestran en general lo contrario. Si se
adoptara un método de recogida de datos mas orientado al discurso
(entrevistas), los participantes podrian tener una mayor propension a
responder favorablemente a las preguntas relacionadas con el proyecto.
Las observaciones realizadas durante y después del proyecto FBR habrian
permitido ver efectivamente los diferentes efectos del proyecto FBR y su
sostenibilidad.

Cuestiones de aplicacién de la evaluacion

Algunos otros elementos pueden constituir tanto limitaciones como
apoyos para la evaluacién. Dado que el investigador era un toubabou (nombre
comun de un hombre blanco) de fuera del contexto del estudio que queria
discutir el tema del FBR, una proporcion significativa de los participantes
lo consideraron un individuo vinculado al FBR y capaz de reintroducir el
proyecto. Esta preconcepcion del papel del investigador puede haber tenido
un impacto negativo en los datos, ya que casi todos los participantes pidieron
al final de la entrevista volver al proyecto. A pesar de las estrategias puestas
en marcha para reducir este sesgo, los participantes seguian siendo objeto
de deseabilidad social (Savoie-Zajc 2016). Antes de cada entrevista, se aclard
el papel del investigador y los objetivos del estudio y se hizo hincapié en
la independencia del estudio del proyecto FBR. Si los participantes parecian
estar hablando especificamente a favor del proyecto FBR, se les recordé que
debian aclarar los objetivos del estudio.

Por otra parte, la edad y el enfoque del investigador pueden haber
facilitado la entrada en el campo. Al ser mas joven que casi todos los
participantes entrevistados y utilizar medios de transporte (autostop,
motocicletas, autobuses o a pie) y alojamiento basico (tiendas, salas de
hospital, salas de visita), el equipo de investigacion (el intérprete y el
investigador principal) a menudo se ganaron la simpatia de las personas de
los centros de salud. Esto ciertamente permitié una mejor disponibilidad y
disposicion de los participantes, asi como un cierto nivel de comodidad con
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el equipo de investigacion. El uso de Bambara por el investigador principal
durante el contacto y las conversaciones informales también permitio
potencialmente una mejor relacién de confianza con los participantes.

Lecciones ;1prendidas

En el presente estudio sobre la sostenibilidad se pueden senalar dos
lecciones importantes sobre la forma de realizar la labor de evaluacién.
En primer lugar, este estudio destaca la importancia de la adaptacion al
contexto, que es tan importante para la sostenibilidad de una intervencion
como para un proyecto de investigacion. Por ejemplo, en el caso de esta
evaluacion de la sostenibilidad, el lenguaje utilizado para las entrevistas
podria ser a veces inapropiado, a pesar de la validaciéon previa de la guia
sobre el terreno. Las respuestas muy cortas y siempre positivas de algunos
participantes podrian explicarse por una mezcla de deseo de complacer
y una posible malinterpretaciéon en el que sin duda influyé el bajo nivel
de educacién de algunos participantes. Las formulaciones también podrian
estar mal adaptadas. Por ejemplo, en el contexto de Mali se considera que
la “capacitacion” es una actividad formal que generalmente termina con un
certificado o diploma, lo que no era el caso del investigador. Por lo tanto,
se hace esencial aclarar los posibles malentendidos y equivocos. Esto puede
facilitarse mediante la intervencion de un intérprete bien capacitado en el
tema que se estudia o mediante la eleccién de un vocabulario adaptado
a cada participante. Tan pronto como surjan dudas sobre una posible
confusion, el investigador deberd aclarar la situacion y tomar nota de esta
nueva informacién en las entrevistas posteriores. Por lo tanto, el
instrumento de recogida debe adaptarse constantemente, tanto la guia de
la entrevista como el propio equipo de investigacion en términos de
vocabulario y comportamiento.

Desde una perspectiva mas general, la logistica de una evaluacién de
salud global suele requerir mucha flexibilidad y adaptabilidad debido a
circunstancias imprevisibles (averias en el transporte, enfermedades,
pérdida de redes de comunicacién, etc.). Sin embargo, esto puede mitigarse
mediante una planificacion cuidadosa de la labor que debe realizarse y el
tiempo que debe asignarse a ella. Planificar un dia para hacer 90 km de
transporte puede parecer muy facil, pero cuando se suman las averias de
los autobuses, las paradas frecuentes, los controles de carretera, etc., el
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dia se acaba rapidamente. La programacién de demasiadas reuniones en un
dia también puede ser problematica, ya que pueden producirse ausencias,
aplazamientos o invitaciones a diversos eventos no planificados. Por lo tanto,
es esencial tomar y planificar el tiempo “libre” para aprovechar al maximo
las diversas oportunidades o inconvenientes. Dividir su estudio en diferentes
momentos también puede ayudarle a reunir mas informacion (por ejemplo,
planear un segundo intervalo de tiempo para reunirse con los participantes
ausentes o anadidos) e iniciar el proceso de analisis antes. Asi pues, una
primera fase de andlisis puede permitir al investigador volver a los distintos
actores y obtener respuestas a las primeras preguntas. El proceso iterativo
de analisis permite reunir una informacién mas rica y validar las numerosas
hipétesis preliminares.
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Resumen / Résumé / Abstract / Resumen en bambara

La financiaciéon basada en los resultados es un tipo de reforma sobre
la financiacién de los sistemas de salud muy popular en Africa. Se estan
llevando a cabo varios proyectos piloto con el objetivo de proporcionar mas
atencion sanitaria y mejorar su calidad. Sin embargo, la sostenibilidad de este
tipo de intervencién en Africa todavia no se ha estudiado suficientemente.
Por consiguiente, en este capitulo se explica la forma en que se ha evaluado
la sostenibilidad de esta intervencion mediante una metodologia cualitativa.
La lectura de este capitulo permite comprender mejor el proceso de
investigacion que se llevo a cabo gracias a su exhaustiva presentacion, desde
el primer paso (por ejemplo, la realizacion de una revision bibliografica)
hasta el ultimo (por ejemplo, la asignacién del nivel de continuidad de la
intervencion). Una seccién mas reflexiva permite a los/as lectores/as la
implicacion en la experiencia de los investigadores, al comprender mejor
los retos que se plantean (tanto metodoldgicos como profesionales) y las
lecciones aprendidas.

*k*k
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Le financement basé sur les résultats (FBR) est un type de réforme
du financement du systeme de santé tres populaire en Afrique. Plusieurs
projets pilotes sont mis en ceuvre dans le but doffrir plus de soins de santé
ainsi que d'en améliorer la qualité. Cependant, la pérennisation de ce type
d’intervention en Afrique a encore été trop peu étudiée. Ce chapitre explique
donc comment la pérennité de cette intervention a été évaluée au moyen
d'une méthodologie qualitative. En lisant ce chapitre, on pourra mieux
comprendre le processus de recherche qui a été mis en ceuvre grace a sa
présentation exhaustive, de la premiere étape (ex. : la réalisation d’'une revue
de la littérature) jusqua la derniere (ex. : I'attribution du niveau de pérennité
de l'intervention). Une section plus réflexive permet aussi aux lecteurs et
lectrices de s'immiscer davantage dans l'expérience des chercheurs en ayant
une meilleure compréhension des défis rencontrés (tant méthodologiques
que professionnels) et des lecons apprises.

*kk

Results-Based Financing (RBF) is a new type of health financing reform
that is very popular in Africa. Several pilot projects are being implemented
on this continent, and elsewhere, to provide better and more health care
services. However, too little research has been done on the sustainability
of this type of intervention in Africa. This chapter explains how this
intervention was evaluated, through the concept of sustainability, and
following a qualitative methodology. By reading this chapter, we will be
able to better understand the research process that has been carried out
thanks to its exhaustive presentation, from the first step (e.g. the completion
of a review of the literature) to the last (e.g. the attribution of the level
of sustainability of the intervention). A more reflexive section also allows
readers to become more involved in the researcher’s experience by having
a better understanding of the challenges encountered (both methodological
and professional) and the lessons that they have learned.

*k*k

Resumen en Bambara, traducido por Ahamadou Diakité y Mahamadou
Diabaté, a quienes agradecemos.

Nafolo ko mi siysin né do diabi sorolila (FBR) yé nafolo taabolo kura yé mi
maakadi keneya kan farafina kono. Poroje kuntiléna ciaman be sékan walassa
ka sé ko furakeli lagini bonan ka yele mali do a la ani ka kecionoya numa ke o
hokumu kono taabolo bilali sé kan kuolaye farafina kono kalan ciamaba ma a
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sini sé kan o la. Ni Bolofara ninfoli ba yira ciokodi taabolo kudayi diatemileli
kera ni baara mine, ninini taabolo bolé yuman na. Ni Bolofara kalan ni na,
ninini taabolo fouamu bibali la sé¢ kan sannan yelin yirali la ni kalan biolo
folonni (Misali la : o nafé sebeni waleyali la) fo lavan (Misali la : taabolokudayi
diaté dero dili 1a). Hakilina baara bolodali boyan k ata a fe ki sé do a ko la
kosobe ninini kela yé doniya mi soro neleya minounou yéra faamu cioko yuman
na (kaata o kalan taabolo ni o baara taabolo) ani fouamu mi soro la kono.

*kk

Mathieu Seppey descubrié el mundo de la investigacién después de
pasar un tiempo efectuando ayuda humanitaria. Fue cuando vio diferentes
problemas en el “campo” cuando sinti6 la necesidad de efectuar
investigacion y la importancia de comprender mejor los diferentes
mecanismos que se activan por los diversos proyectos o programas de
intervencion. Por lo tanto, Mathieu volvié a la escuela para comprender
mejor las intervenciones realizadas en todo el mundo, y mas concretamente
en el Africa occidental. Mientras desarrollaba una maestria en
administraciéon de la salud, viajo a Mali para comprender mejor estos
mecanismos, especialmente los de la sostenibilidad de un proyecto de
financiacién basado en los resultados (tema de su tesis). Hoy en dia, continta
su investigaciéon doctoral, su tesis es sobre la definiciéon de la sostenibilidad
de las intervenciones sanitarias.

Valéry Ridde es Director de Investigaciéon en el CEPED, una Unidad
Conjunta de Investigacién asociada a la Universidad de Paris Descartes y al
Instituto de Investigacion para el Desarrollo (IRD). Es investigador habitual
del Institut de recherche en santé publique de l'Université de Montréal
(IRSPUM) e investigador asociado del Centre interdisciplinaire de recherche
en développement international et société (CIRDIS) de Montreal. Es editor
asociado de las revistas BMJ Global Health y Global Health Promotion,
miembro del consejo editorial del Canadian Journal of Program Evaluation y
Qualitatif! Revue africaine de sciences sociales. Su investigacion se centra en
la cobertura universal de la salud, la financiacién de los servicios de salud, la
evaluacion de programas, las politicas de salud publica y la promocion de la
salud.
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3.

./ . .
Evaluacion cualitativa,

informatizada, participativa e
inter—organizaeional (EQUIPO)

Ejemplo de un programa para mujeres victimas de la

violencia en Bolivia

MATHIEU BUJOLD Y JEAN-ALEXANDRE FORTIN

El método EQUIPO

Definicion del método

Tiene tres componentes (cualitativo, participativo e inter-organizacional) y sigue
seis etapas principales:

SULR LN

Introduccion al campo y constitucion de los equipos de evaluacién
Adaptacion del material didactico al contexto sociocultural
Capacitacion introductoria en metodologias cualitativas
Reclutamiento de participantes y recogida de datos cualitativos
Analisis cualitativo efectuado por ordenador )

Foro Inter-organizacional: un espacio para compartir

Fortalezas del método

Varios niveles de impacto potencial: institucional, personal, técnico,

rofesional, de colaborativo L

| componente cualitativo promueve el aprendizaje de los puntos fuertes y
débiles de los programas y las ONG desde la perspeéctiva de los beneficiarios y
afiade una dimension humana a los indicadores cuantitativos L
El componente participativo motiva a los/as empleados/as y beneficiarios al
empoderarlos, al tiempo que promueve su participacion démocratica en el
Eroceso de evaluacion de un programa en el que participan )

1 componente inter-programatico_e inter-organizacional proporciona una
perspectiva global sobre las formas de mejoramiento de los programas

Desafios del método

Iédovilizacién espontdnea de los/as empleados/as (no impuesta por la
ireccion

Planificaq)ién.de los recursos humanos para la evaluacion y las experiencias de
las organizaciones L y
Participacion de los beneficiarios en todas las etapas de la evaluacion

Apoyo de una organizacion que aplica el método EQUIPO, o
Convencer a los financiadores del valor anadido de los métodos cualitativos

Un programa es un conjunto organizado y coherente de actividades

cuyo proposito es producir un cambio para los/as posibles participantes
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(Plante 1994; Ridde y Dagenais 2012b). Los programas de desarrollo tienen
como objetivo especifico producir cambios en la vida de las personas
afectadas por cuestiones a menudo relacionadas con factores
socioculturales complejos (por ejemplo, las relaciones entre géneros).
Aunque los modelos légicos son herramientas esenciales para la
planificacion y evaluacion de programas (Porteous 2012), las realidades sobre
el terreno son a menudo mucho mas complejas de lo esperado. Los procesos
de cambio no pueden resumirse en una logica lineal de causa y efecto y su
evaluacion requiere la participaciéon de una multitud de partes interesadas
de diferentes organizaciones. Los tres componentes del método EQUIPO
tienen en cuenta estas realidades complejas.

El componente cualitativo de EQUIPO

El componente cualitativo de este método tiene por objeto comprender
los procesos de cambio o inercia desde la perspectiva de la persona que
experimenta una situacion determinada (por ejemplo, la participacion, como
empleado/a o beneficiario/a, en un programa para reducir la violencia).
Segun las personas interesadas (beneficiarios/as, técnicos/as, directivos/
as), ;como y por qué un programa ha producido o no cambios en la vida
de las personas beneficiarias? ;Cuales son los puntos fuertes y débiles del
programa? ;Cémo se puede mejorar ahora? ;Cudles son los desafios que
hay que superar? Para explorar estas cuestiones se pueden utilizar métodos
cualitativos.

Los datos cualitativos son utilizados cada vez mas en la evaluacion de
programas, por ejemplo, mediante entrevistas semiestructuradas o grupos
de discusién. Sin embargo, el anilisis de este tipo de datos representa un
desafio importante (Patton 2015). El analisis tematico es un método accesible
para derivar el significado de un conjunto de datos cualitativos (Miles,
Huberman y Saldaiia 2014; Paillé 2016). Para describir este método de manera
sencilla, establezcamos un paralelismo con una lectura sistematica de los
textos en la que se resaltan los pasajes importantes y se marcan en el
margen con codigos tematicos para recordar su contenido. Intuitivamente,
el/la evaluador/a realiza andlisis tematicos al leer los informes o entrevistar
textualmente, destaca los pasajes pertinentes y anota su contenido. A
continuacion, redne esta informacién en grupos en un documento que
presenta el resultado de su analisis. Sin embargo, la tarea se complica cuando
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es necesario hacer un andlisis sistematico de varios documentos y seguir
una multitud de temas (por ejemplo, logros, desafios, facilitadores,
recomendaciones). El andlisis tematico mediante el ordenador es un proceso
riguroso de organizacién de estos extractos de textos destacados en
categorias tematicas (por ejemplo, desafios) que pueden contener
subcategorias (por ejemplo, desafios tecnoldgicos). En un proceso deductivo,
estas categorias estan predeterminadas, mientras que, en un proceso
inductivo, surgen en el transcurso del analisis.

Los criterios de calidad para la investigacion o evaluacién cualitativa
difieren de los de los enfoques cuantitativos (Laperriere 1997; Patton 1999).
Aunque no garantiza un analisis de calidad, el uso de CAQDAS (Software de
Analisis de Datos Cualitativos Asistido por Ordenador), como NVivo, puede
aumentar el rigor del analisis tematico (Bazeley y Jackson 2013; Bujold 2016).
El aprendizaje de este tipo de software es parte de los programas de
educacién continua que se ofrecen a los evaluadores de programas.

El componente participativo de EQUIPO

Este componente nos recuerda que la evaluacion del programa no es
un fin en si mismo, sino un medio para mejorar las condiciones sociales y
comunitarias. La evaluacién participativa procura empoderar a las personas
interesadas haciéndolas participar activamente en el proceso de evaluacién
entre ellos y no sobre ellos (Cargo y Mercer 2008; Jagosh y otros, 2012).
Mientras que el componente cualitativo explora los puntos de vista y las
experiencias vividas por los beneficiarios y los técnicos del programa, el
componente participativo de EQUIPO une a las personas mas motivadas
para formar equipos de co-evaluadores/as para llevar a cabo las diversas
etapas del proyecto de evaluacion (planificacion, reunion y anélisis de datos,
difusién de resultados). Este enfoque también tiene por objeto cambiar la
percepcion negativa de la evaluacién de programas, que a menudo se reduce
a la rendicion de cuentas y se percibe como un control del rendimiento
por parte de los encargados de un programa (Ridde y Dagenais 2012a). El
nivel de participacion de los/as co-evaluadores/as puede variar desde una
simple consulta hasta su participacion en todas las etapas de la evaluacién
(Daigneault y Jacob 2009).
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El componente interorganizacional de EQUIPO

Este componente amplia el aspecto participativo al estimular el
intercambio de métodos y resultados de evaluacién de programas entre
las ONG que comparten misiones similares. La EQUIPO tiene por objeto el
trabajo en equipo entre las personas interesadas de las organizaciones para
abordar mejor las complejas cuestiones socioculturales, como la justicia de
género.

Recuadro 1. Requisitos previos para la aplicacion de EQUIPO

. Fesp{onder a una necesidad de evaluacién cualitativa expresada por las ONG
ocales.

* Obtener el apoyo de la direccion de las ONG para fomentar la participacion
de los/as empléados y los/as beneficiarios/as. o o

* Poder ofrecer capacitacion y apoyo de un asesor de andlisis cualitativo y

articipativo. . . . L.
* Facilitar a las ers'onas.galjtlm antes el uso de herramientas informaticas.
. C(()jnflanza e)n a disponibilidad de recursos de las ONG (humanos, materiales
e tiempo).

. X)btf;n.er un compromiso de colaboracién interinstitucional de las ONG

participantes.

Antecedentes: Justicia entre las mujeres y los hombres en Bolivia

El proyecto piloto EQUIPO se llevé a cabo como parte del programa de
cooperacion voluntaria “Actuar mejor e influir mejor”, ejecutado por Oxfam-
Québec entre 2009 y 2015 en 11 paises, entre ellos Bolivia. Una de las areas
de intervencién del programa fue “Justicia entre mujeres y hombres” La
violencia, el feminicidio y el acoso a las mujeres en el trabajo siguen siendo
frecuentes en Bolivia (Ministerio de justicia 2015). Debido a la importancia de
esta cuestion, Oxfam-Quebec se ha asociado con el Centro Juana Azurduy
(CJA) y el Centro para las mujeres Gregoria Apaza (CPMGA), dos
organizaciones no gubernamentales locales con programas para promover la
igualdad entre mujeres y hombres.
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Tabla 1: Descripcion de las ONG asociadas

Centro de Centro Juana Azurduy
Promocion de la
Mujer Gregoria
Apaza
Contribuir al Contribuir al empoderamiento de las
reconocimiento y al  mujeres, individual y colectivamente,
ejercicio de los fortaleciendo su capacidad de

Misioén erechos de la representarse a si mismas, de reclamar
mujer sus derechos y de redistribuir

equitativamerite los recursos
disponibles
El Alto (Bolivia). Sucre, Bolivia.
L Altitud 4150m. Altitud 2780m.

Ubicacion (datos ~ Poblacion: 848.452 Poblacion: 261.201

de 2012)

Fundacién 8 de junio de 1984 10 de septiembre de 1989

Comienzo de la

asociacion con 2005 2003

Oxfam-Qc

Numero de

empleados (2012) 40 (29M/11H) 50 (30M/20H)

Numero de

beneficiarios 2000 1500

&estimaci(’)n para
012)

Urbanas. Mujeres y
jovenes. Mestizo y
aymara.

Poblaciones

: : Urbano y rural. Mujeres y jovenes.
destinatarias

MestizoS y quechuas.

A peticién de la CJA y la CPMGA, Oxfam-Québec contraté en febrero
de 2012 a un asesor en andlisis cualitativo (Mathieu Bujold) para cubrir una
necesidad de capacitacion en métodos de evaluacion cualitativa y
participativa. Otra necesidad expresada por los asociados era la de estimular
la colaboracién con otras organizaciones bolivianas con misiones similares.
Con este objetivo en mente, los miembros del personal de la CJA y la CPMGA
se reunieron en marzo de 2012. Este ultimo expreso la necesidad de estar
equipado para llevar a cabo conjuntamente un proyecto de evaluacién
cualitativa y participativa de los programas de atencién a las mujeres
victimas de la violencia. Para responder a esta necesidad se propuso a los
asociados el proyecto piloto de cualitativa, informatizada, participativa e
inter-organizacional (EQUIPO).
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Tabla 2 : Objetivos del EQUIPO

Fortalecer la capacidad de los asociados (en este caso,

Objetivo general CJA y CPMGA) en los métodos de evaluacion cualitativa y

participativa.

Capacitar a los ({ as interesados/as (beneficiarios/as,
técnicos/as y directivos/as) de las ONG asociadas en la
recogida y el analisis de datos cualitativos mediante
ordenador (NVivo).

Generar una base de datos cualitativa para explorar las

Subobjetivos experiencias de los/as beneficiarios/as de las ONG
cualitativos asociadas, recoger sus opiniones sobre los programas y

recoger sus recomendaciones.

Promover el aprendizaje en la acciéon mediante la
evaluacion de los procesos de los programas de las ONG
asociadas.

Desarrollar las aptitudes de las personas interesadas en
la evaluacién participativa de los programas.

Subobjetivos o ) "
participativos Promover la participacion activa y democratica de los

interesados como co-evaluadores/as de los programas
de las organizaciones asociadas.

Objetivos la ap

Promover los intercambios entre las ONG con misiones
similares o complementarias.

ComParti.r,las experiencias y los desafios encontrados en
icacion del método EQUIPO.

inter-organizacionales

Fortalecer una cultura participativa de evaluacién y
supervision de las ONG asociadas.

Presupuesto y compromiso de los socios
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Apoyo de Oxfam-Québec

Un asesor, Mathieu Bujold (MB), en anélisis de datos cualitativos.

Un asesor, Jean-Alexandre Fortin (JAF), en desarrollo organizacional.
Dos licencias completas del software NVivo.

Dos manuales de entrenamiento traducidos al espanol.

Apoyo financiero que cubre el 75% de los costos de la recogida de datos
cualitativos, la transcripcion y la traduccion al espafol de los grupos de
discusion y las entrevistas semidirigidas realizadas en quechua o
aymara.

Participacién de las ONG locales

Reclutamiento de co-evaluadores/as (empleados/as, aprendices y
beneficiarios/as).

Contribucién financiera que cubre el 25% de los gastos de
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transcripcion y traduccion.
* Grabadoras de audio y portatiles para la instalacion del software NVivo.
* Gastos de viaje y un refrigerio ofrecido a los/as participantes durante
los grupos de discusion y las entrevistas.

EQUIPO: un método de aprender haciendo

Introduccion al campo y constitucion de equipos de evaluacion

A su llegada, Mathieu Bujold (MB), experto en andlisis de datos
cualitativos, empez6 a colaborar con Jean-Alexandre Fortin (JAF), experto
de campo y asesor de desarrollo organizacional de Oxfam. JAF habia estado
trabajando con las dos ONG locales durante mas de cuatro afos. Como
primer paso, se planificaron reuniones con la direccién de la ONG y los/
as trabajadoras/as interesados/as para comprender mejor sus necesidades
y expectativas en relaciéon con los enfoques cualitativos y participativos.
Cada ONG seleccion6 tres programas para ser evaluados (CJA: Defensoria
de las mujeres, Accion Politica, Trabajo Digno; CPMGA: Servicio psicoLegal,
Brigadistas, Agentes Comunitarios). Se crearon entonces equipos de
personas evaluadoras para participar en el proyecto piloto EQUIPO. La
instruccién general era que al menos un/a empleado/a de los programas
en cuestion debia participar en la evaluacion de un programa distinto del
suyo. Cada equipo de evaluadores/as consider6 entonces a los beneficiarios
potencialmente interesados en participar en el proceso de evaluacion.

Adaptacion del material educativo

El consultor en analisis cualitativo compartié manuales de capacitacién
(Bujold 2014 y 2016) y varias guias metodoldgicas que se han traducido al
espanol (realizacion de grupos focales y entrevistas; guia de transcripcion;
protocolo de validaciéon entre analistas). Dado que estas herramientas se
habian desarrollado para la investigaciéon académica, tuvieron que adaptarse
al contexto de la evaluacién de los programas de desarrollo. Por ejemplo,
se simplificaron los aspectos teoricos y se promovio el aprendizaje en la
accion. A pesar de estas atenuaciones metodolodgicas, se han mantenido los
criterios de calidad fundamentales de la evaluacién cualitativa, por ejemplo,
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la optimizacion de la adecuacion empirica entre las realidades evaluadas, los
datos recogidos y los productos de la evaluacién (Olivier de Sardan 2008).
También se ha aplicado un proceso de validacion inter-analitica que moviliza
a un grupo interdisciplinario de analistas para interpretar un conjunto de
datos (Miles, Huberman y Saldafia 2014).

Capacitacién introductoria en metodologl’as cualitativas

Dado que el uso del CAQDAS requiere una comprension de las
metodologias cualitativas, se ofrecieron por primera vez dos dias de
capacitacion sobre el tema a los/as empleados/as y pasantes de las ONG.
El software NVivo se ensefidé durante las etapas de recogida y andlisis de
datos. Se ofreci6 capacitacion especifica a los facilitadores y observadores
masculinos y femeninos de los grupos de discusion (empleados/as de los
co-evaluadores y de las co-evaluadoras). La funcion de los/as facilitadores/
as es estimular el debate a fin de explorar a fondo los temas de discusion
y promover la participacion equitativa de mujeres y hombres. Las personas
observadoras se encargan de senalar los aspectos que no son audibles en
el audio (por ejemplo, las emociones) y especialmente la cronologia de los
intercambios (quién habl6 y cuando). Las notas del/la observador/a son
esenciales para la persona responsable de la transcripcion. También se
ofrecié capacitacion especifica a las personas encargadas de las entrevistas
(co-evaluadores/as beneficiarios/as) y las transcripciones (co-evaluadores/
as en formacion).

Reclutamiento de participantes y recogida de datos cualitativos

Para cada programa a evaluar, se planificaron dos grupos de enfoque: el
primero con una cohorte de nuevos beneficiarios y el segundo con mujeres
que habian completado recientemente el programa (< 6 meses). Dada la
carga emocional del tema, los grupos de discusién fueron dirigidos por
el personal de las ONG y no por los beneficiarios. Un psicélogo estaba
presente en cada grupo. Se capacité y apoyo a cuatro beneficiarios en la
planificacion y realizacion de entrevistas individuales semiestructuradas con
otros beneficiarios. Las guias de debate y de entrevistas semiestructuradas
fueron elaboradas conjuntamente por los/as empleados/as y los/as
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beneficiarios/as. Si bien algunos grupos de discusion tenian temas de debate
especificos, como la percepcién de la violencia, todos los grupos tenian que
abordar temas genéricos (Recuadro 2).

Recuadro 2. Temas genéricos para la discusion en los grupos de discusion de EQUIPO

¢Por qué vino al centro, en primera instancia? )

¢Su experiencia con el centro ha cambiado algo en su vida?

. ¢Esta satisfecho/a con los resultados del entrenamiento que recibié?
. fn su opinioén, jcudles son los puntos fuertes y débiles del programa?
¢Coémo podria €l centro mejorar sus servicios?

GLh LN

Los grupos de discusion duraron unas dos horas, mientras que las
entrevistas duraron un promedio de 30 minutos. Cada actividad de recogida
de datos se registré y luego se transcribié electréonicamente para facilitar
el andlisis tematico con NVivo. Dada la sensibilidad del tema, se prefirié
la grabacion de audio al formato de video, lo que hace que el papel del
observador sea aun mas importante a la hora de sefalar quién habla y
cuando. Siendo la confidencialidad particularmente importante en el
contexto (violencia), se explico a los/as participantes que sus nombres serian
cambiados y que seria imposible reconocer sus palabras en los informes
finales. Los aspectos éticos de la investigacion cualitativa fueron objeto de
capacitacion para los/as co-evaluadores/as. Los grupos de discusion en
comunidades remotas se realizaban en quechua o aymara y requerian el
empleo de personal de traduccién y transcripciéon. Un total de 11 grupos de
discusion y 14 entrevistas con mas de 80 beneficiarios de seis programas
fueron realizadas, grabadas, transcritas y analizadas por equipos de analistas
formados por personal de AJC y CPMGA.

Analisis cualitativo mediante el ordenador

Siguiendo un enfoque de andlisis tematico hibrido, tanto deductivo
como inductivo (Fereday y Muir-Cochrane 2006), la codificacién asistida
por NVivo de las verbatims ha permitido que surjan categorias temaéticas
del discurso de los beneficiarios, al tiempo que se presta atencién a los
indicadores previstos por las organizaciones. Se aplicd un riguroso proceso
de validacion interanalitica de la codificaciéon. Cada grupo elabor6 primero
un diccionario de codificacién en el que se definian las categorias y
subcategorias temdticas previstas y se daba un ejemplo de un extracto
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ficticio o real que se codificaria en él. Los analistas aplicaron esta
herramienta analizando individualmente el mismo grupo de enfoque con
NVivo. Los miembros del equipo se reunieron entonces con el consultor
de andlisis para comparar su codificacion y optimizar el diccionario de
codificacion anadiendo, fusionando o eliminando categorias y/o
subcategorias. Una vez alcanzada cierta homologia de codificacién, es decir,
cuando los analistas codificaban en general los mismos extractos de texto
en las mismas categorias, el resto del corpus de datos se distribuia entre
los analistas. Los analistas se reunieron entonces semanalmente con el
consultor para presentar sus andlisis y actualizar el diccionario de
codificacion. Una vez que se codificé completamente el corpus de datos,
se inici6 una etapa de interpretacion. Los analistas se repartieron la tarea
de releer los extractos codificados en cada tema y registrar sus
interpretaciones en memorandos, ilustrandolos con citas de los beneficiarios
para optimizar la correspondencia empirica entre las realidades exploradas,
los datos generados y los productos de la evaluacién. Para cada categoria, se
anadieron a los memorandos graficos que representaban la distribucion de
la codificacién por numero de participantes. Estos memorandos se utilizaron
para elaborar presentaciones para el foro interinstitucional.

Foro Interinstitucional: Un espacio para compartir

En octubre de 2012, los equipos de analistas se reunieron en El Alto,
en las oficinas de la CPMGA, para presentar sus resultados y los métodos
desarrollados. En el marco de esta reunion, se celebr6 un grupo de debate
para examinar las experiencias de los co-evaluadores/as del proyecto piloto
de la EQUIPO, su percepcién de los puntos fuertes y débiles de este método
y las modificaciones que deben introducirse en éL

Recuadro 3. Temas examinados en el grupo de debate durante el foro
interinstitucional

¢Puede describir su experiencia con este proyecto piloto?
¢Cuales son los puntos fuertes y débiles del método EQUIPO?
¢Qué desafios encontr6? )

¢Como podria mejorarse este método en el futuro?

¢Qué podria promover su sostenibilidad?

TR W=
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En las siguientes secciones se presenta un analisis de este grupo de
discusion, que también siguié un proceso de anilisis tematico asistido por
NVivo.

Impacto del proyecto piloto de EQUIPO

El andlisis tematico del grupo de discusion interinstitucional reveld
diferentes niveles de impacto de este proyecto piloto (institucional, personal,
técnico, profesional, de colaboracién).

Impactos institucionales

En el plano institucional, los/as participantes observaron que esa
experiencia permitia a las organizaciones aprender de sus puntos fuertes
y débiles. Isis, psicologa de la AJC, dice que este proyecto “nos ayudd a
ajustar nuestras estrategias... para reconocer lo que hacemos bien y lo que
necesitamos para arreglar, pensar e innovar” (Isis, AJC). (Isis, CJA). Este
aprendizaje en accion se hizo desde la perspectiva de los beneficiarios de las
ONG. Sonia, técnica de recursos humanos de la CPMGA, dice que ha “sido
capaz de profundizar y acercarse a la realidad de la vida de las personas
para descubrir nuestras fortalezas y debilidades” (Sonia, CPMGA). Segun
los participantes, este ejercicio de reflexion permitié ir mas alla de la
contemplacion de las cosas buenas que se han hecho, para analizar también
las lagunas que hay que llenar. Christina, Directora de la CPMGA, nos
recuerda que “es muy facil mirarte el ombligo y decirte que eres bueno (risas)
[...] pero este proceso va mas alla [...] también se trata de ver tus debilidades
[...] para mi, la pregunta fundamental de este ejercicio es “;Como podemos
mejorar? "(Christina, CPMGA).

Este proyecto piloto habria proporcionado a las personas interesadas
una nueva forma de evaluar los programas. Segun Pilar, planificadora de
programas de la CPMGA, “esta experiencia nos permitioé explorar espacios
que no habiamos explorado antes, ... conocer de una manera diferente como
llegamos a la gente” (Pilar, CPMGA). La evaluacion cualitativa, mediante el
enfoque inductivo que propugna, habria afiadido una perspectiva central
sobre las realidades que se evaltan. Calvino, un psicélogo de la AJC, discute
la importancia de “conocer la realidad de la situacion” (Pilar, CPMGA).
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Este proyecto piloto habria proporcionado a las personas interesadas
una nueva forma de evaluar los programas. Segun Pilar, planificadora de
programas de la CPMGA, “esta experiencia nos permitié explorar espacios
que no habiamos explorado antes, ... conocer de una manera diferente como
llegamos a la gente” (Pilar, CPMGA). La evaluacion cualitativa, mediante el
enfoque inductivo que defiende, habria afiadido una perspectiva central
sobre las realidades que se evaldan. Calvino, un psicélogo de la AJC, discute
la importancia de “conocer la realidad desde el fondo [de la poblacion]
hasta la cima [de la institucién]” (Calvino, AJC). Esta perspectiva inductiva
es un complemento esencial de los enfoques deductivos que generalmente
se defienden en la planificacion y evaluacion de programas. La evaluacion
cualitativa aporta profundidad a las evaluaciones cuantitativas que
generalmente se adoptan. Pilar argumenta que uno de los errores de las
ONG es “planificar los objetivos del programa sélo cuantitativamente... Por
ejemplo, con el indicador “Numero de mujeres que han participado en este
programa” [...], nos decimos a nosotros mismos: jque bien! Alcanzamos
nuestro objetivo de cobertura (risas)! "Pilar, CPMGA". Continda diciendo que
el proyecto ha hecho posible completar las cifras explorando..:

Coémo se siente la gente. Como afectamos a sus vidas. Cuando
hacemos este tipo de evaluaciéon, podemos acercarnos a sus
experiencias [...]. Esto nos lleva mas lejos. Escuchandolos, te das
cuenta, mas alld de los numeros, de lo que haces bien o mal (Pilar,
CPMGA).

Los métodos cualitativos anaden una dimensién humana a los
indicadores cuantitativos de vigilancia y evaluacion preexistentes. Segin el
director de la CPMGA, este proyecto ha enriquecido “los indicadores en
términos cualitativos y esto es muy positivo” (Christina, CPMGA). Jova hace
comentarios similares: “Habiamos desarrollado muchas herramientas para
medir nuestros indicadores cuantitativos, pero el ejercicio que hemos hecho
va mas alla de lo que hemos hecho hasta ahora. Analizar lo que la gente dice
es una nueva experiencia” (Jova, CJA).

La experiencia también habria aclarado la comprension de las
metodologias cualitativas. Jova dice que se dio cuenta de que la organizacion
tenia un concepto erréneo de lo que es cualitativo:
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la formulacién de nuestros indicadores, que pensabamos que eran
cualitativos, apoyaba mas el andlisis cuantitativo... Por ejemplo, el
“porcentaje de mujeres que experimentaron un aumento de la
autoestima”. No hicimos ningun andlisis del discurso de las mujeres
para averiguar como habian mejorado o no su autoestima (Jova, CJA).

Impactos pCTSOHHlCS

En el plano personal, este proyecto habrd sensibilizado a los/as
empleados/as y a la administracion sobre la importancia de tener en cuenta
las opiniones de las personas beneficiarias interactuando directamente con
ellas. Jova dice que este proyecto “ha sido muy gratificante para los co-
investigadores/as, hemos sido muy sensibilizados... es mucho mas
emocionante interactuar con la gente de esta manera” (Jova, AJC). Segin
Jova, esta experiencia también fue motivadora para las beneficiarias: “las
ninas y las mujeres estaban muy contentas de formar parte de este proyecto.
Lorena de la CJA especifica que “es importante que las personas beneficiarias
sean objeto de evaluacién dindmica... no s6lo encuestadas. iNo son solo
papeles! "(Lorena, CJA). El aspecto participativo de EQUIPO era coherente
con los valores compartidos por la comunidad y algunos movimientos
sociales de la Bolivia contemporanea. Segin René, socidlogo del CPMGA,
“involucrar a las personas en el proceso de evaluacion es coherente con un
punto de vista postcolonial” (René, CPMGA).

. . 14 .
Imphcacmncs tecnicas

En el plano técnico, la puesta en marcha de EQUIPO habra sentado las
bases de un sistema de organizacion de la informacion. Segan Lorena, “NVivo
nos permite organizar la informacién... tenemos que continuar porque
tenemos otras ideas que han surgido” (Lorena, CJA). Mas alld del analisis de
datos, NVivo puede utilizarse para gestionar, organizar y centralizar toda
la informacién relacionada con un proyecto o programa ofrecido por una
organizacion. Lorena dice que espera “introducir a la organizacién en esta
nueva forma de ver el trabajo”. Este tipo de herramienta puede ser utilizada
para rastrear proyectos a largo plazo. René dice que con “NVivo, més all4 del
andlisis, puedes documentar todo lo que ha sido hecho por la organizacién y
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crear una memoria mas rica” (René, CPMGA). Segun el director de la CPMGA,
“fue enriquecedor conocer una nueva herramienta de gestion de datos”
(Christina, CPMGA). Al final del proyecto piloto, Christina inicié un proyecto
para centralizar y analizar con NVivo todos los informes y la literatura
producidos por CPMGA entre 2007 y 2012.

Impacto profesional

En el plano profesional, a pesar de algunos problemas técnicos, el
aprendizaje de los métodos y programas informdaticos para el anélisis
cualitativo fue una ventaja para los/as co-evaluadores/as, dado que pocas
personas de la comunidad de desarrollo boliviana estan familiarizadas con
este tipo de instrumento. Segun el director de la CPMGA, “este proyecto
permiti6 a los técnicos enriquecer sus curriculos” (Christina, CPMGA).
Lorena bromea: “Me atrevo a decir que en Sucre somos las Unicas cuatro
personas de la empresa que saben usar NVivo (risas)” (Lorena, CJA). El
aprendizaje de este tipo de software sigue siendo un desafio, especialmente
para aquellos que no tienen muchos conocimientos de informatica: “La
dificultad para mi fue la brecha tecnoldgica, me senti completamente
obsoleto [...] tengo que mantenerme al dia con la computadora” (Jova, CJA). A
continuacion, subraya la importancia del apoyo de un consultor de analisis:
“sin él estariamos perdidos”, asi como la reuniéon con sus colegas de la
CPMGA [la organizacion asociada], que permitié un intercambio sobre los
desafios encontrados.

Impactos de la colaboracion

A nivel de colaboracién, los intercambios interprogramaticos e
interinstitucionales habran sido enriquecedores para las organizaciones al
proporcionarles una perspectiva global sobre las formas de mejorar los
programas. Segun Christina, “la riqueza fundamental ha sido la interaccion
entre los miembros del equipo técnico de los diferentes programas para
que puedan ver por si mismos como podemos mejorar” (Christina, CPMGA).
Lorena continda presentando la importancia del aspecto interorganizativo
del EQUIPO, que habria sentado las bases para la colaboracién:
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una de las cosas mas importantes fue escuchar los resultados de
nuestros colegas del CPMGA... una institucion que conocia de lejos
y me di cuenta de que teniamos mucho en comun y estoy muy
emocionado de seguir compartiendo nuestros métodos.

A través de este intercambio, los miembros de las organizaciones habran
adquirido una perspectiva complementaria sobre el tema de la violencia
contra la mujer en otra poblacion [Quechua vs. Aymara]. Esta experiencia
también les permitié “conocer mejor a las mujeres de El Alto [de mayoria
aymara] [...] para comparar lo que hemos visto en la poblacién de Sucre [de
mayoria quechua], para poder enriquecer nuestros proyectos” (Lorena, CJA).

Fortalezas, debilidades y desafios

La importancia de la movilizacién esponténea de los/as empleados/as

En el analisis temdatico del grupo de discusiéon se destaca que este
proyecto piloto ha permitido alcanzar el principal objetivo del método
EQUIPO, que es “fortalecer las capacidades de los asociados en la utilizacién
de métodos cualitativos informatizados y enfoques participativos de
evaluacion de programas” Mas concretamente, los sub-objetivos
participativos de este método parecen haberse alcanzado. De hecho, se ha
capacitado a las personas interesadas en el CJA y el CPMGA en la reunién
y el andlisis de datos cualitativos mediante ordenador; se han generado
bases de datos cualitativos para explorar las experiencias de las personas
beneficiarias de las ONG; y se ha estimulado un proceso de aprendizaje
practico. Los sub-objetivos participativos del proyecto promovieron la
participacion activa y democratica de las personas interesadas como co-
evaluadores/as de los programas de las organizaciones asociadas. En
consonancia con los sub-objetivos interinstitucionales, la realizaciéon de un
foro cred un espacio para promover un intercambio entre la CJA y la CPMGA,
dos ONG con misiones similares. Este evento también alento el intercambio
de experiencias en la aplicacion del método EQUIPO vy fortaleci6 la cultura
de la evaluacién cualitativa y participativa de las ONG asociadas.

Uno de los puntos fuertes de este proyecto es el hecho de que surgio
de una solicitud de las ONG locales. Los proyectos de recogida de datos

| 83



Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global

cualitativos ya estaban en marcha antes de que llegara el asesor. Por ejemplo,
Isis habia realizado una serie de entrevistas para evaluar el impacto de un
programa de empoderamiento de los jovenes de AYC. Sin embargo, dice
que “no sabia qué hacer con toda esta informacién, cémo transcribirla y
analizarla... me frustré mucho” (Isis, AYC). (Isis, CJA). Continda diciendo, “era
muy importante para mi aprender una herramienta como NVivo porque
esta investigacion estaba pendiente. El acompafiamiento ofrecido por la
consejera le permitio analizar los datos y publicar un libro (Barahona 2012).

La movilizacién espontanea de los empleados es un elemento que ha
favorecido la realizacién del proyecto en la CJA. Se observé una menor
motivacion entre los empleados cuya participaciéon fue “sugerida” por la
direccién de la CPMGA. Por otro lado, los empleados de esta ONG tuvieron
mas tiempo libre de su tiempo de trabajo, en comparacién con la AJC, donde
los empleados a menudo tenian que hacer el andlisis en su tiempo libre. Uno
de los retos compartidos por los co-evaluadores/as del AJC era “poner la
evaluacion cualitativa en el plan operacional anual... para darle tiempo” (Isis,
AIC).

(Isis, CJA). Christina cree que es importante “crear una cultura
institucional de evaluacion cualitativa e incluir este método en la
planificacion anual, de lo contrario sera relegado a un segundo plano... Nos
hemos dado cuenta de la importancia de este tipo de analisis, por lo que es
necesario incluirlo en nuestros objetivos” (Christina, CPMGA). Sonia, técnica
de recursos humanos de la CPMGA, dijo que “reservara tiempo en los
horarios de los empleados, periodos predeterminados en los que se veran
unas cuantas veces al mes [..] No tengo ninguna duda de que se
comprometeran, porque es una herramienta muy enriquecedora para su
trabajo diario” (Sonia, CPMGA). Jova senala, sin embargo, que uno de los retos
es “hacer un seguimiento de la aplicacién de las recomendaciones que surjan
de esta evaluacion” ;Coémo pueden aplicarse en la medida de lo posible?
...] ¢Cémo podemos incorporarlos a nuestro trabajo para tratar de mejorar
nuestras debilidades? "Jova, CJA”.

Experiencias y recursos de organizacién

La CJA y la CPMGA son dos ONG bien establecidas que emplean a
mas de 40 personas y prestan servicios a miles de beneficiarios (Cuadro 1).
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Sus programas estan bien establecidos y cuentan con el apoyo de diversas
instituciones de cooperacion internacional. Si bien los recursos de estas
organizaciones siguen siendo limitados, les permiten contratar personal
calificado, acoger a pasantes universitarios y adquirir equipo para la
evaluacion de la calidad (computadora y grabadora). Sin afirmar que el
EQUIPO no puede ser replicado con ONG més pequeiias, la experiencia y
los recursos de las organizaciones fueron dos factores que favorecieron este
proyecto piloto.

Aumentar el nivel de participacién Y compromiso de los/as beneficiarios/as

Si bien el personal de las ONG particip6 en todo el proyecto, los
beneficiarios “sélo participaron en la realizaciéon y transcripcion de las
entrevistas” (Jova, CJA). Segun Jova, uno de los desafios serd involucrarlos
en el andlisis de datos. Pilar también presenta el tema de la participacion
a largo plazo de las personas beneficiarias: “;Cémo conseguimos que la
gente participe desde el principio y se quede? ...] Al final, no nos quedaban
muchos... ;Como los involucramos en el proceso? ...] Tendremos que pensar
en esto en la planificacion” (Pilar, CPMGA). Para Lorena, es importante
fortalecer “la comunicacion entre los/as co-evaluadores/as para ver otras
perspectivas, abrir espacios para compartir e incluir momentos en nuestra
planificaciéon anual” (Lorena, CJA). Calvino afiade que “serd muy estimulante
ser mas participativo, no sélo para la institucion, sino también para los
financiadores” (Calvino, CJA).

Ser apoyado por una organizacion que aplique el método del EQUIPO

Si la evaluacién cualitativa asistida por ordenador era una experiencia
nueva para el AJC y el CPMGA, también lo era para Oxfam-Québec, que
ha dado ejemplo aplicando este proceso a la evaluaciéon de sus propios
programas. De hecho, la misma serie de talleres sobre métodos cualitativos y
participativos se ofrecié a una docena de agentes y cooperantes de Oxfam-
Québec en 2012. Se llevd a cabo un vasto proyecto utilizando el método
EQUIPO en Perti y Bolivia. Se llevaron a cabo 17 grupos de discusion, que
llegaron a 144 beneficiarios y empleados de 12 ONG locales [incluidas CJA y
CPMGA], y se analizaron en equipo para explorar los puntos fuertes y débiles
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de los programas de Oxfam-Québec con los socios. Los/as coevaluadores/
as de CJA y CPMGA senalaron que apreciaban este esfuerzo de Oxfam-
Québec, que da ejemplo aplicando lo que sugiere a los propios asociados.
Segun Jova, este es un aspecto que distingue a Oxfam-Québec: “En materia
de cooperacion internacional, ustedes [Oxfam] han incorporado este tipo de
andlisis cualitativo, y esto me parece excelente, pero las otras instituciones
de cooperacion no estan todavia alli” (Jova, CJA).

Convencer a los donantes del valor anadido de los métodos cualitativos

Uno de los principales retos de la aplicacién de la evaluacion cualitativa
en el contexto del desarrollo internacional es convencer a los donantes
que favorecen la mediciéon de los indicadores cuantitativos. Segun Jova, la
mayoria de ellos:

piden que se vigilen so6lo los indicadores cuantitativos... Cuando
presentamos los cualitativos, nos dicen que “hagamos un esfuerzo
para cuantificar, para ver la cobertura”. Nos estamos moviendo en
una direccién, pero la cooperacion estd en otra direccion, tenemos
que seguir el modelo ldgico, los indicadores cuantitativos...
Realmente, conseguir una concesion para lo cualitativo ha sido dificil
(Jova, CJA).

Pilar hace comentarios similares: “Quieren ver los efectos en sus
indicadores cuantitativos” (Pilar, CPMGA).

Mas alla de la evaluacion, pareceria que los métodos cualitativos no
son favorecidos por los donantes al planificar los programas. Segun Calvino,
esto explicaria la ineficacia de muchos proyectos que no se adaptan a las
realidades del terreno y a las necesidades de las poblaciones destinatarias:

varios proyectos no funcionan porque el contexto no ha sido
debidamente evaluado [...] la cooperacion internacional nos llega con
proyectos ya desarrollados y no adaptados a la realidad. Creo que
con una herramienta como NVivo podemos analizar lo que quiere la
poblacién objetivo, es una buena manera de contextualizar (Calvin,
CIA).
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Una vez que han visto el valor afadido de lo cualitativo en la accién,
los miembros de las ONG locales deben centrarse en convencer al mundo
exterior. Segin René, “sabemos que lo cualitativo nos permite ver cosas que
no se pueden ver con lo cuantitativo, pero el problema esta en el exterior,
donde lo cualitativo no se reconoce [...] es importante convencer de lo
contrario nuestros esfuerzos seran en vano” (René, CPMGA). Segun Jova, una
de las estrategias para promover los métodos cualitativos en un contexto
dominado por los numeros seria presentarlos como complemento de los
cuantitativos: “los aspectos cualitativos se presentardn primero como
complemento de los cuantitativos” (Jova, CJA).

Analisis reflexivo y conclusion: hacia los métodos mixtos

Este proyecto experimental de la EQUIPO ha contribuido a fomentar
la capacidad y el interés de los asociados en la utilizacion de métodos
cualitativos y participativos de evaluacién de programas. El aprendizaje del
software de andlisis cualitativo ha permitido construir una base de datos
cualitativos que puede ser alimentada para supervisar la aplicacion de las
lecciones aprendidas. Sin embargo, como lo expresa Jova al final de la
seccion anterior, debe considerarse que los/as evaluadores/as son mas
dirigidos a los enfoques cuantitativos que de los cualitativos. Presentar la
primera cualitativa para complementar la cuantitativa, como propone Jova,
es una estrategia introductoria que se ha utilizado en otros campos, en
particular en las ciencias de la salud, que histéricamente han estado muy
dominadas por los enfoques cuantitativos (Creswell y Plano Clark 2011). Para
continuar la labor sobre el aspecto interinstitucional, seria interesante que
las dos organizaciones no gubernamentales elaboraran una base de datos
complementaria que integrara sus datos cuantitativos y cualitativos.

Pilar subraya la complementariedad entre la evaluacion de “indicadores
cuantitativos que nos muestran, por ejemplo, cuintas personas han
completado el programa, e indicadores cualitativos que nos permiten
explorar su realidad, por ejemplo, si han recaido en la violencia y por qué.
Entonces, jcémo podriamos seguir ayudandoles? "Pilar, CPMGA” René hace
hincapié en la posible contribuciéon de los métodos mixtos en la evaluacion:
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“Una mirada cuantitativa nos permite explorar los impactos, mientras que los
procesos se pueden entender mas desde un punto de vista cualitativo. ... Una
perspectiva mixta seria lo mejor” (Rene, CPMGA).

Los métodos mixtos son cada vez mas valorados en la evaluaciéon de
programas (Bamberger 2012; Patton 2015; Bujold, El Sherif et al. 2018). El
analisis tematico asistido también se utiliza para realizar meta-andlisis de
los informes de evaluaciéon de los programas de desarrollo (Bujold 2017).
Una de las deficiencias de este proyecto ha sido su falta de integracion del
analisis de datos cualitativos con las evaluaciones cuantitativas del programa.
Un siguiente paso para el EQUIPO podria ser la Evaluacion Cualitativa-
Cuantitativa Integrativa y Participativa Organizacional, que integra el andlisis
de datos cuantitativos y cualitativos en el mismo proyecto de evaluacion. Sin
embargo, los métodos mixtos de ensefianza y aprendizaje presentan otros
desafios que deberan tenerse en cuenta (Bujold, Hong y otros, 2018).

El establecimiento de una comunidad de practica interdisciplinaria e
intercultural es una estrategia para superar los desafios de los métodos
mixtos en la evaluacion. Por ello, ofrecemos a todas las personas lectoras
interesadas en los métodos mixtos la oportunidad de hacerse miembros de
la l'association Méthodes mixtes Francophonie, que tiene por objeto promover
la colaboracion entre investigadores/as y profesionales francéfonos de
diferentes zonas geograficas y culturales.
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Resumen / Résumé / Abstract

Los programas de desarrollo tienen como objetivo, producir cambios
en comunidades con problemas socioculturales complejos, por ejemplo la
desigualdad de las mujeres, donde se entrecruzan una pluralidad de
significaciones. La evaluacion de estos programas, necesita de un enfoque
sistematico que movilice la colaboracién entre las partes interesadas de
diferentes organizaciones. Los tres componentes de la Evaluacion Cualitativa
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Informatizada y Participativa inter-Organizacional (EQUIPO), apuntan a
responder a estas realidades complejas. El objetivo del componente
cualitativo es comprender los procesos de cambio desde puntos de vista
diversos de aquellos o aquellas que experimentan una situaciéon compleja.
El componente participativo estd orientado a promover la participacion
democréatica de las partes interesadas y recuerda que la evaluaciéon de
programas no es un fin en si, sino un medio para mejorar las condiciones
sociales y colectivas. El componente inter-organizacional estimula los
intercambios entre las ONG compartiendo misiones similares. Este método
de aprendizaje en la accién, ha sido desarrollado en el 2012 durante un
proyecto piloto de evaluacién de programas de ONG bolivianas,
promoviendo la igualdad entre hombres y mujeres. El objetivo de este
capitulo no es presentar los resultados de la evaluacién especifica de
programas, sino mas bien describir el método EQUIPO, el contexto en el cual
ha emergido, y la presentacién de repercusiones y desafios de su aplicacion
desde las perspectivas de los co-evaluadores que participaron en este
proyecto piloto.

*kk

Les programmes de développement visent a produire des changements
dans des communautés touchées par des problématiques socioculturelles
complexes, par exemple 'égalité entre les femmes et les hommes, ou
sentrecroise une pluralité de significations. Lévaluation de ces programmes
nécessite une approche systématique mobilisant la collaboration entre les
parties prenantes de différentes organisations. Les trois volets d’Evaluation
QUialitative Informatisée et Participative inter-organisationnelle (EQUIPO)
visent a répondre a ces réalités complexes. Le volet qualitatif vise a
comprendre les processus de changement depuis les points de vue de ceux
ou celles qui expérimentent une situation complexe. Le volet participatif
en favorisant la participation démocratique des parties prenantes rappelle
que l'évaluation de programmes n'est pas une fin en soi, mais un moyen
d’améliorer les conditions sociales et collectives. Le volet inter-
organisationnel stimule les échanges entre des ONG partageant des missions
similaires. Cette méthode d’apprentissage dans l'action a été développée en
2012, lors d'un projet pilote d’évaluation de programmes d’'ONG boliviennes
promouvant l'égalité entre les femmes et les hommes. Lobjectif de ce
chapitre n'est pas de présenter les résultats de I'évaluation spécifique des
programmes, mais plutdt de décrire la méthode EQUIPO, le contexte dans
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laquelle elle a émergé, et de présenter ses répercussions et les défis de son
application depuis les perspectives des co-évaluateurs et évaluatrices qui
ont participé a ce projet pilote.

*k*k

Development programmes aim to produce change in communities
affected by complex socio-cultural issues, such as gender equality, where
a plurality of meanings intersect. Evaluating these programmes requires a
systematic approach that involves collaboration between stakeholders from
different organizations. The three components of the QUalitative
Informative and Inter-Organisational Participatory Assessment (EQUIPO)
aim to respond to these complex realities. The qualitative component aims to
understand change processes from the perspectives of those experiencing
a complex situation. The participatory component, by promoting the
democratic participation of stakeholders, reminds us that programme
evaluation is not an end in itself, but a means of improving social and
collective conditions. The inter-organizational component stimulates
exchanges between NGOs sharing similar missions. This method of learning
in action was developed in 2012, during a pilot project to evaluate
programmes of Bolivian NGOs promoting gender equality. The purpose of
this chapter is not to present the results of the specific program evaluation,
but rather to describe the TEAM methodology, the context in which it
emerged, and to present its implications and the challenges of its application
from the perspectives of the co-evaluators who participated in this pilot
project.

*k*k

Mathieu Bujold, es Doctor en antropologia, e investigador posdoctoral
en el Departamento de Medicina Familiar de la Universidad McGill. Sus
experiencias de investigacion y sus antecedentes académicos y profesionales
se encuentran en la interseccién de las ciencias sociales, las ciencias de
la salud, las ciencias de la educacion y la evaluacion de programas. Desde
2007, ha ofrecido capacitacion en andlisis cualitativo mediante ordenador y
métodos mixtos a varios estudiantes, investigadores/as y profesionales y ha
sido experto invitado en varios departamentos universitarios, asociaciones
de investigacion y organizaciones internacionales que trabajan en el
desarrollo (por ejemplo, el Banco Mundial). Ademdas del desarrollo
metodolodgico, sus intereses en materia de investigacion incluyen el
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pluralismo médico, la atencién integrada de la salud, la colaboracién
interprofesional en la atencion de la salud y la atencion centrada en la
persona.
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4. El método foto voz

Una intervencion con poblaciones marginadas para el acceso

al agua potable, la higiene y el saneamiento en México

LYNDA REY, WILFRIED AFFODEGON, ISABELLE VIENS, HIND FATHALLAH Y
MARIA JOSE ARAUZ

El método foto voz

Definicion del método

“Foto voz es un proceso cPor el cual los individuos pueden identificar, representar
y mejorar su comunidad mediante el uso de una técnica fotografica especifica,
confiando las cdmaras a los individuos para que actien como, registradores y
Fotenc;ales catalizadores del cambio en sus propias comunidades” (Wang y Burris,
997, pag. 369).

Fortalezas del método

. M%lqdologia flexible y facilmente adaptable a diversos contextos, objetivos y
ublicos

* Material visual (fotos) como plataforma para la reflexién personal y como un
canal para la auto-expresion ) )

* Permite una atmosfera de intercambio y confianza L

* Apela a la responsabilidad individual y colectiva de los/as participantes frente
a'los problemas identificados en su comunidad.

* Estimula la creatividad de los/as participantes o .

* Promueve la libertad de expresion: los comentarios positivos y menos positivos
se expresan libremente en el proyecto

Desafios del método

* Requiere una preparacion importante: disponibilidad de recursos técnicos
%1;1)presmn de fotografias grandes de calidad y tamafio adecuados), espacio
isico adecuado, equipo ) o )

» Disponibilidad de recursos humanos capacitados con experiencia en el trabajo
con jovenes y poblaciones vulnerables . »

* Habilidades "de los/as_facilitadores/as de la actividad: comprension del
método, ingenio, flexibilidad, alta receptividad y capacidad de escucha

* Riesgo de influencia a veces involuntaria de algunos lideres de los/as

Bammpantes durante la actividad, en detrimento de‘otro(s{ as participantes

resencia de un traductor capaz de mantener la fluidez de la comunicacién y
la confianza de todos los/as participantes en un contexto en el que la lengua
materna de los/as participantes no es la de la persona facilitadora del ejercicio

Foto voz es un método cualitativo de recogida de datos que se utiliza
a menudo en la investigacién de la accion, en el que los/as participantes
toman fotografias para explorar temas complejos o delicados. Creada a
principios de los afos 90, se basa en la idea de que las fotos pueden ayudar
a los/as participantes, a menudo marginados socialmente, a contar una
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historia, identificar los problemas a los que se enfrentan y reflexionar sobre
la formulacion de sus propias soluciones. De esta manera, la fotografia no
sélo se utiliza para responder a preguntas de investigacion descriptivas:
también es un medio para iniciar un verdadero cambio de paradigma (Fradet
2012).

Photovoice is a process by which people can identify, represent, and
enhance their community through a specific photographic technique.
It entrusts cameras to the hands of people to enable them to act as
recorders, and potential catalysts for change, in their own
communities (Wang et Burris 1997, p. 369).

Foto voz es un proceso por el cual los individuos pueden
identificar, representar y mejorar su comunidad a través de una
técnica fotografica especifica, confiando las camaras a las personas
para que actien como registradores y potenciales catalizadores del
cambio en sus propias comunidades (traduccion libre).

;'Cuzil esel propésito de foto voz?

Foto voz es un método visual y participativo, tiene generalmente tres
objetivos principales: 1) permitir a los individuos destacar los puntos fuertes
y las preocupaciones de su comunidad; 2) promover el conocimiento y el
didlogo critico discutiendo temas importantes en grupo; 3) influir en las
decisiones politicas destacando los temas sociales (Wang y Burris 1997, Wang
1999; Wang y Redwood-Jones 2001; Fradet 2012).

De hecho, a través de la fotografia, se revela el poder de la imagen para
definir lo que es real y normal. La imagen permite interpretar la realidad que
nos rodea. También actiia como vehiculo de las emociones que despiertan
las condiciones econdémicas y socioculturales que afectan a los individuos y
a sus comunidades. El proceso de foto voz es muy movilizador: es un espacio
que promueve la conciencia de las realidades sociales y donde se produce la
creacion de representaciones y significados simbolicos. Permite a otros ver
el mundo a través de los ojos del/la fotégrafo/a para que coexistan multiples
perspectivas e interpretaciones. A través del proceso y de los sujetos sociales
que participan activamente en él, foto voz tiene el potencial de actuar como
catalizador del cambio social.
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De foto voz al foto—]enguaje: ;‘hay aspectos comunes?

Existen varias variantes de foto voz, una de las cuales se llama “foto-
lenguaje”. Las foto-voces difieren del foto-lenguaje en sus fundamentos.
Mientras que foto voz forma parte de un enfoque de concienciacion,
emancipacion y cambio social, el foto-lenguaje se basa originalmente en
un enfoque mas terapéutico. Creado en 1965 por un grupo de psicologos
franceses que trabajaban con adolescentes, el foto-lenguaje fue concebido
de manera intuitiva. El objetivo era utilizar fotografias para apoyar el
discurso de los jovenes que tenian dificultades para expresarse y hablar
en grupo sobre sus diversas y a veces dolorosas experiencias personales.
También es un enfoque especifico de trabajo en grupo basado en una
coleccion de fotos elegidas para ilustrar un tema particular. El foto-lenguaje
se centra mas en la conciencia individual, centrada en los problemas
personales o incluso psicoldgicos, y en hablar delante de todos los/as
participantes (Vacheret, 2011).

Otra diferencia importante existe entre las dos técnicas a nivel de sus
respectivos procesos. En efecto, en el caso del foto-lenguaje, las fotos son
tomadas por un/a fotégrafo/a y la selecciéon previa de las fotos la hace el/
la facilitador/ de la actividad, a diferencia del enfoque foto-vocalizacién en
el que los/as participantes toman las fotos por si mismos (White, Sasser,
Bogren y Morgan 2009). Sin embargo, las diferencias se desvanecen cuando
el enfoque del foto-lenguaje se alinea con los fundamentos tedricos y los
conceptos de la concientizacién como instrumento liberador en un proceso
de educacién y transformacion social (Freire, 1970). La tnica diferencia que
queda es entonces a nivel del autor de las fotos (el fotografo vs. los/as
participantes).

En ambos enfoques se reconoce el potencial influyente de la imagen/
foto utilizada como “voz familiar, poder, vehiculo de emociones, indicador
y revelador simbdlico de las realidades sociales, catalizador del cambio e
instrumento de promocion y accion social” (Fradet, 2012).

Como proceso, foto voz y el foto-lenguaje juegan un papel en el
despertar de la “conciencia critica”, es decir, una profunda comprensiéon de
como funciona el mundo y cémo la sociedad, la politica y las relaciones
de poder afectan a la realidad de un individuo o grupo. La técnica de la
fotografia, al “desvelar” y exponer las realidades sociales, puede influir en el
surgimiento del cambio social (Danchin y Sax 2009; White et al. 2009).
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Foto voz, un método de investigacion y evaluacion participativa

Foto voz se presenta generalmente como un método de investigacion
de accion participativa, pero también puede utilizarse como un método de
investigacion cualitativa o como un instrumento de recogida de datos para
la planificacion y la evaluacion (White et al., 2009). Basado en la comunidad,
este método es flexible y puede servir para diferentes propdsitos
(movilizacién comunitaria, evaluaciéon de necesidades, evaluacion de
procesos y resultados desde una perspectiva participativa) (Catalani y
Minkler 2010; Wang y Burris 1997). Aplicado como parte de la planificacién
de la intervencion y la evaluacion de las necesidades, el proceso de votacién
fotografica involucra a la comunidad a fin de comprender mejor sus
realidades, en particular a través de la perspectiva de las personas que no
estan en posiciones de poder o autoridad. Es una forma de legitimacion del
conocimiento comunitario (Mayfield-Johnson, Rachal y Butler 2014; Strack,
Lovelace, Jordan y Holmes 2010).

Cuando se utiliza como método de evaluacion participativa, el foto voz
proporciona acceso a informacién concreta y util sobre las comunidades
destinatarias (Goo-Kuratani y Lai 2011). Puede complementarse con varios
métodos, como las encuestas de hogares, las técnicas de grupos focales
y de grupos nominales, equilibrando al mismo tiempo los objetivos de la
investigacion, la accion y la evaluacion. Por lo general, sobre la base de
las discusiones entre los/as participantes y los miembros del equipo de
investigacion, se identifica una pregunta. Luego, con sus cdmaras, los/as
participantes salen a buscar fotografias que ayuden a contestarla (Wang y
Burris 1997). En un estudio realizado por Wang y otros (1996), se utilizé
foto voz con mujeres rurales chinas que participaban en un proyecto de
salud comunitaria para evaluar de manera participativa la eficacia, los puntos
fuertes y débiles del proyecto. Se discute la forma en que foto voz puede
contribuir a la capacidad de una comunidad para reflexionar sobre su propia
cultura. Foto voz también fue utilizada por Duffy (2010) en una evaluacion
formativa en la que el investigador interrogd a mujeres solteras sobre los
beneficios de participar en un proyecto de investigacion. Foto voz es tanto
mas prometedora cuando se aplica en colaboracién con poblaciones
vulnerables o marginadas como las mujeres, los jovenes, las personas que
padecen una determinada enfermedad, las personas sin hogar (Valiquette-
Tessier y otros, 2015) o los trabajadores del sexo (Desyllas, 2014).
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El proceso de foro voz

Por regla general, la implementacion de foto voz se lleva a cabo en tres
fases. Requiere la presencia de un facilitador que esté familiarizado con las
realidades histdricas, politicas y socioculturales del entorno de intervencion.
La primera fase consiste en la capacitacion y el fomento de la capacidad
de los/as participantes que se familiarizan con los instrumentos (camaras,
baterias, peliculas, proyectores, albumes, etc.). La segunda fase comprende
la recogida de datos, que corresponde a los debates en grupos de personas
(previamente identificadas) sobre cuestiones de desarrollo de la comunidad.
Por ultimo, la ultima fase es el analisis cualitativo de los comentarios/
discursos de los/as participantes, a través de los cuales relacionan las
fotografias con sus realidades (Catalani y Minkler 2010; Wang y Burris 1997).

Ventaj asy desaﬂos dCl fOfO voz

Palibroda y otros (2009) identificaron varios beneficios y desafios
relacionados con el uso de foto voz, incluso a nivel de los/as participantes,
el proceso de investigacién y facilitacion y el nivel de la comunidad. Cabe
recordar que la aplicacion de foto voz promueve: i) el fortalecimiento de la
participacion de la comunidad en la accién y la promocidn, ii) una mejor
comprension de las necesidades de la comunidad, y iii) un mayor
empoderamiento individual y colectivo (Catalani y Minkler 2010).

El enfoque también presenta varios desafios. En primer lugar, los lideres
de opinion influyentes de las comunidades desfavorecidas pueden utilizar su
condicién para imponer sus puntos de vista y mantener el statu quo frente al
desarrollo o las cuestiones sociales, en detrimento de la mayoria marginada.
Los/as participantes también pueden tener dificultades para presentar una
realidad compleja o abstracta a través de sus fotografias.

En segundo lugar, dado que el foco de foto voz estd en el individuo,
también puede hacer hincapié en los puntos de vista individuales en lugar de
en el consenso de la comunidad. Cuando las relaciones de poder favorecen
a algunos individuos en detrimento de otros, foto voz podria perpetuar las
desigualdades sociales. La discusion sobre temas a veces delicados, puede
inducir sentimientos negativos.
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Por ltimo, las comunidades/individuos que viven en una situaciéon de
vulnerabilidad, pueden tener otras prioridades, ademas de contar con poco
tiempo. Los resultados de foto voz también pueden no estar a la altura de
las expectativas de los miembros de la comunidad, especialmente en lo que
respecta al cambio social.

En el siguiente cuadro se presentan las ventajas y limitaciones del
proceso de foto voz.

Tabla 1: Resumen de las ventajas ]3, de_saggg %el método foto voz seglin Wang'y
urris

Ventajas Desafios

» Enfoque descriptivo a través de
una forma de comunicacion
basada en imagenes

* Promueve la interaccion entre los
Ramc;pan‘ces a través de ideas,

istorias, etc.

» Valora el conocimiento de las

. Ar%lje.rllder a tomar fotos puede ser
ifici
» Complejidad del analisis de los datos
recogidos durante los debates
* Solo puede abarcar un numero
limitado de cuestiones sociales

comunidades ; ;
. C » Discrepancia entre el método y la
Egggg}g;a participacion de la practica: necesidad de adaptarse al

Método adaptado a las
comunidades vulnerables y
marginadas

Puede utilizarse como instrumento
de identificacion de necesidades y
método de evaluacion

Un enfoque de creacion de
capacidad, aprendizaje
potenciacion para priorizar las

contexto de la aplicacion y la

audjencia en tiempo real

El riesgo de mantener el status quo

E{or parte de los lideres de opinion
ace mas hincapié en el juicio

personal a expensas del consenso

de la comunidad.

Puede perpetuar las desigualdades

sociales al dar mas voz a los grupos

de presion

necesidades y encontrar
soluciones

En la segunda parte de este capitulo, presentamos un experimento de
foto voz utilizado como método de evaluacién formativa que se acerca mas al
foto-lenguaje descrito anteriormente. De hecho, en el caso que se presenta
aqui, las fotos fueron tomadas por los miembros del equipo del proyecto y
no por los/as participantes debido a ciertos parametros (método no previsto
al principio del proyecto, pero ajuste agil durante la ejecucién que permite
una mejor adaptacion al contexto y a los/as participantes, limitaciones de
tiempo y la necesidad de obtener datos casi en tiempo real para adoptar
medidas correctivas antes del despliegue de las actividades en la fase 2 del
proyecto). Esta experiencia es tanto mas interesante cuanto que foto voz
se utiliza como método de evaluaciéon basado en el arte (Desyllas 2014).
Proporciona una forma “alternativa” de hacer un juicio de valor sobre una
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intervencion utilizando herramientas y enfoques creativos. El objetivo del
enfoque era evaluar el componente artistico de un proyecto de agua, higiene
y saneamiento ejecutado en una comunidad indigena de México.

Foto-eleccion para evaluar el arte social: entre la complejidad y la

creatividad

Antecedentes

En un contexto en el que 700 millones de personas todavia no tienen
acceso al agua potable y el 80% de ellas viven en zonas rurales (OMS/
UNICEF 2015), la Fundacién One Drop, con sede en Montreal, en asociacion
con una fundacion privada y una organizaciéon no gubernamental mexicana,
puso en marcha en 2015 un proyecto piloto destinado a proporcionar acceso
sostenible al agua potable, la higiene y el saneamiento en dos municipios
(Mixtla de Altamirano y Tehuipango) del Estado de Veracruz (México).

Ambos municipios estdn poblados por comunidades indigenas que
comparten la misma lengua (el 98% de los habitantes hablan ndhuatl). Se
caracterizan por una elevada tasa de analfabetismo y la falta de agua potable
e infraestructura de saneamiento. Durante un largo periodo del afo, la
infraestructura hidraulica no funciona, principalmente debido a los altisimos
costos de mantenimiento. Para satisfacer sus necesidades de agua, la gente
depende del agua de los rios y de otras fuentes no potables. Algunas familias
tienen depositos en los que pueden almacenar agua de lluvia, pero la
cantidad recogida sigue siendo insuficiente.

Ademas, aunque la mayoria de los hogares tienen letrinas (alrededor del
96% en Mixtla y el 86% en Tehuipango, segun los datos del proyecto), estas
infraestructuras son inadecuadas debido a la falta de higiene y seguridad.

En cuanto a la higiene personal, se observo la ausencia, la baja
frecuencia y la practica inapropiada de lavarse las manos y el cuerpo con
jabén y de cepillarse los dientes.

Todas estas practicas, combinadas con el hecho de que la mayoria de los
hogares no tratan el agua antes de beberla, promueven la proliferaciéon de
gérmenes patogenos y enfermedades transmitidas por el agua dentro de las
comunidades y las familias.
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Tabla 2 : Contexto de las comunidades objetivo (INEGI 2010; One Drop 2015)

Municipios objetivo Tehuipango Mixtlade Altamirano
(Comumdades; (Apitpitzactitla) (Mixtlantlapak)

Tasa de . .

analfabetismo Mas del 50% Mas del 50%

Lengua Néhuatl (98%) Néhuatl (98%)
Poblaciéon

destinataria 23.746 10.387

Tasa de cobertura

de saneamiento 86% 96%

Tasa de cobertura

de agua 41% 55%

Higiene Comportamientos higiénicos inadecuados dan lugar a una

alta incidencia de enfermedades relacionadas con el agua

La ]6gica de la intervencion

En respuesta a estos problemas estructurales y de comportamiento,
un proyecto ejecutado por la ONG mexicana financi6 la construccion de la
infraestructura de agua y saneamiento. Sin embargo, la infraestructura por si
sola no basta para fomentar la adopcién de buenas practicas y habitos a nivel
individual y comunitario. Por consiguiente, la Fundacién One Drop y sus
asociados decidieron integrar un componente de arte social en el proyecto
de infraestructura: un enfoque sistematico que utiliza todas las formas de
arte para abordar las cuestiones sociales mediante la sensibilizacion y la
movilizacién social. One Drop apuesta por el potencial del arte social como
motor de transformaciéon social y cambio de comportamiento en los
proyectos de agua, higiene y saneamiento (WASH) que apoya

(www.onedrop.org).

El arte social, que se lleva a cabo
en colaboracién con artistas locales,
permite a las personas participar
activa y creativamente en la
soluciéon de los problemas de su
comunidad. La intervencion a través
de las artes conduce al desarrollo y

la realizacion de acciones

El rincén de la higiene en el aula. Crédito de individuales y/o colectivas que

la foto: One Drop, 2016 responden a las necesidades de los
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individuos y las comunidades. Los/as participantes que se involucran en
estos proyectos artisticos asumen responsabilidades y adquieren nuevas
habilidades al participar en experiencias enriquecedoras, al tiempo que
desarrollan su autoestima y su autovaloracién. Muchos agentes de desarrollo
las han utilizado durante decenios, en particular en la esfera de la salud,
especialmente en lo que respecta al VIH/SIDA (Onuekwe 2015; Moyer-Gusé
2008; Singhal y Rogers 1999). El arte social se encuentra en la encrucijada de
varias estrategias de comunicacion para el desarrollo, la educacién popular
y especialmente el enfoque de educacién-entretenimiento.

En México, los objetivos del componente del proyecto Arte Social para
el Cambio de Conducta fueron: 1) integrar el arte social como instrumento
de sensibilizacién, movilizacién y cambio de conducta individual y colectiva
en un proyecto existente de EHA y 2) evaluar los efectos del arte social
en el conocimiento, las actitudes y las practicas en torno a dos conductas
objetivo: el lavado de manos y el tratamiento del agua. Concretamente, ese
enfoque tenia por objeto, por una parte, diseflar e integrar actividades de
arte social en dos comunidades destinatarias y, por otra, elaborar un marco
integrado de vigilancia, evaluacion y aprendizaje con métodos innovadores
para evaluar los efectos del arte social en las variables de interés
mencionadas anteriormente.

A continuacién se presenta el modelo logico de la intervencion social
en el arte, es decir, las actividades planificadas y los resultados previstos a
corto, medio y largo plazo, teniendo en cuenta el contexto del proyecto y el
entorno de las comunidades destinatarias.

| 103



Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global

A(]:)’IEYA]:{)’?E]:)SES RESULTADOS
SOCIALES INTERMEDIOS RESULTADOS DEL
COMPORTAMIENTO RESULTADOS
DE LA SALUD
Individuales .
Talleres artisticos y - Conocimientos/ Tratnmlentf) y Reducciones de
educativos habilidades almacenamiento la mortalidad y
- Actitudes seguro del agua ili
L. (creencias/valores) € € la morbilidad
Evento artistico - Autoestima Higi ""--. por
central - Respuesta . Lsge 4o man < enfermedades
(espectaculo emocional Uso deolefrinas 08 NT diarreicas
multidisciplinario) De la comunidad
- La cohesion social
Desfile artistico - Dinamizacién
cultural
Murales
Cortometrajes t
"Rincén de la
higiene” CONTEXTO
Acceso a tecnologias WASH, infraestructura ia, estructura iod afica,
“ sequia, etc.

Figura 1: Modelo Logico del Proyecto (basado en Figueroa; Kincaid 2010)

Pinturas murales en los tanques de agua.
Crédito de la foto: One Drop, 2016

Como parte de esta innovadora
iniciativa, se organizaron talleres de
artes sociales que incluian teatro,
danza (contemporanea y
tradicional), mdusica, circo, artes
visuales y realizacion de
cortometrajes para nifios y
adolescentes en las dos
comunidades del proyecto. Los
temas abordados por los artistas en

esos talleres, asi como los mensajes

transmitidos, se centraron en el lavado de manos y el tratamiento del agua.

El proceso creativo y las formas de arte se inspiraron en gran medida en

historias locales, cuentos y otros bienes socioculturales. Los talleres se

basaron en procesos colectivos de cocreacion para mejorar las actitudes, los

conocimientos y las practicas de los/as participantes en relaciéon con el

lavado de manos y el tratamiento del agua, al tiempo que se les ensefiaban

técnicas artisticas.

Segun este proceso, se esperaba que, como resultado de su experiencia

de despertar artistico, aprendizaje cognitivo y reflexién critica, se
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fortalecieran las capacidades/conocimientos de los jovenes como agentes
de cambio en sus comunidades, se les aumentara la autoestima y las
actitudes hacia las cuestiones abordadas fueran positivas y proactivas a fin
de fomentar un cambio de comportamiento sostenible a nivel individual y

comunitario.

Ademas de los talleres artisticos
mencionados, se ha puesto en
marcha la actividad “Rincon de la
higiene” Consistia en la creacion de
un espacio dedicado a la higiene
personal en las aulas. Este rincén se
cre6 como parte de talleres de

bricolaje, pintura 'y  collage

Creacién del Rincon de la Higiene conlos/  divertidos y educativos en los que
as profesores/as. Crédito de la foto: One

Drop, 2016 participaron alumnos y profesores.

Esta actividad se llevo a cabo con el
fin de fomentar la creatividad de los profesores en la elaboracion de
materiales educativos para concienciar a los nifios de la escuela primaria
sobre las cuestiones relacionadas con la higiene y adoptar practicas
apropiadas en un entorno divertido y atractivo.

En el marco del proyecto se organizaron otros eventos dirigidos a las
comunidades en general: desfiles de baile, actuaciones multidisciplinarias,
difusién de cortometrajes producidos en los talleres y murales.

En el cuadro siguiente se presentan las actividades realizadas, los grupos
destinatarios, los/as participantes y los temas abordados.
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Tabla 3 : Actividades artisticas sociales en las zonas de destino

Actividades
establecidas

Talleres

artisticos y
pedagdgicos

Eventos
artisticos
(Espectaculos)

Desfiles
artisticos

Murales

Cortometrajes

“Rincon de la
higiene”

Descripcién y
participantes

Teatro, danza
contemporanea )
tradicional, musica, circo,
artes visuales,
cortometrajes, etc.

Creacion, produccion y
presentacion de
espectaculos
multidisciplinarios por
jovenes acompaiiados de
artistas

Creado y organizado por
los jovenes acompafiados
Bor los/as artistas/
Participacion activa de los
jovenes, artistas 'y
miembros de la
comunidad en el desfile
final: desfile cultural
basadoenlas
experiencias tradicionales
de las caravanas

Pinturas de los jévenes

apoyadas por los artistas/

Inauguracion de los
Qvelnes durante el desfile
ina

Creacion por parte de los
ovenes de los talleres
ormados porlos

artistas/ Presentacion

por parte de los jéovenes
durante el desfile final

La participacion de todo
el alumnado en las clases
correspondientes

Grupos |
destinatarios/
publicos

Jovenes de 12 a
18 anos

Toda la
comunidad

Toda la
comunidad

Toda la
comunidad

Toda la
comunidad

Estudiantes de
primaria (6-12
afos)

Temas especificos

Aprendizaje
técnico y cognitivo
en varios campos
artisticos
integrando
contenidos
relacionados con
el lavado de manos
las practicas de
ratamiento del
agua a nivel
doméstico

Practicas de lavado
de manos y
tratamiento del
agua en el hogar

Précticas de lavado
de manos y de
higiene personal
de los nifios y
nifas
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El plan de evaluacion de arte social

Emision de cortometrajes. Crédito de la
foto: One Drop, 2016

En el marco de este proyecto, se

elaboraron y utilizaron varios

instrumentos de supervisiéon vy
evaluacion cuantitativos y

cualitativos, en particular para

medir los efectos de las
intervenciones artisticas. El método
de foto voz se adaptd y se aplico
como herramienta de evaluacion
con los jovenes que participaban en

los talleres de arte social para

obtener sus opiniones, percepciones y satisfaccién con estos talleres.

Se elabor6 un plan de evaluacién en colaboraciéon con el equipo del

proyecto en las zonas seleccionadas. Se trata de un plan que aborda varias

cuestiones, pero sélo se presentan aqui las que fueron objeto de foto voz.

Tabla 4. Plan de evaluacion del componente de arte social del proyecto

Preguntas de evaluacion

Objetivodela  (desarrolladas en

evaluacion

colaboraci6n con el equipo

Procesos e instrumentos de
recogida de datos

del proyecto y los artistas)

Evaluar las REACCIONES
percepciones
de IOSfovenes ;Cudles fueron las reacciones
sobre las de los participantes a las
actividades actividades de arte social?
artls}tllcas en las APRENDIZAJE

ue han ,
garticipado ¢Cudles fueron las

como parte del
componente de
Arte Social para
el Cambio de
Conducta
relacionado con

jovenes a través de su

de arte social?

I bl PRACTICAS Y EL
“a ggiggga € COMPORTAMIENTO
tratamiento ¢Cudl ha sido la influencia
del aguay del arte social en las practicas
lavado de de agua y saneamiento como
manos) el lavado de manos y el

tratamiento adecuado del

lecciones aprendidas por los

participacion en actividades

_EFECTOS SOBRE LAS

Las fotos tomadas por el
eqtulpo del proyecto y los,
artistas segin criterios bien
establecidos e identificados por
los jovenes

Discusiones de grupo |

Dibujos hechos por jévenes
para expresar sus reacciones y
percepciones

Entrevistas individuales
con jovenes lideres (no
consideradas en este texto)

Encuestas por hogares sobre
conocimientos, actitudes
practicas (CAP) relacionados
con el agua, la higiene y el
saneamiento (no se consideran
en este texto)

agua para reducir el riesgo de

enfermedades?
RESULTADOS

. ¢Cuales son los efectos
proximos del arte social en la

comunidad?
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Aplicacion de foto voz como un enfoque evaluativo en el contexto

artistico y social

Objetivos

Se eligio foto voz como enfoque de evaluacion formativa. El enfoque
tenia la ventaja de adaptarse al contexto indigena en el que se ejecutaba el
proyecto, al caracter artistico de las actividades y a los jovenes participantes.
La actividad de foto voz tenia dos objetivos:

* Compartir las representaciones de los/as participantes sobre
cuestiones de agua y saneamiento, exponer ideas preconcebidas,
identificar estereotipos e ir mas alla de ellos dando voz a la experiencia
personal de cada individuo.

* Permitir que los/as participantes se expresen libremente y liberen sus
emociones, individualmente y en grupo, sobre el tema de interés,
reflexionando criticamente sobre las soluciones a considerar.

Proce

73
o]

La fase de planificacion

El proceso de votacion fotografica requiere preparativos que requieren
tiempo y recursos humanos. Para garantizar la aplicacion eficaz del proceso
de evaluacién sobre el terreno, se coloco en la comunidad a un coordinador
de proyecto especializado en arte social y evaluacién, apoyado por el equipo
del proyecto (una persona encargada de la traduccién, una persona
encargada de tomar notas durante el ejercicio y un fotégrafo/camardgrafo).
Estas personas fueron capacitadas y orientadas por el evaluador interno de
One Drop con sede en Montreal, que hizo varios viajes de campo para apoyar
la aplicacion de la evaluacion.

Los principales pasos de planificacion necesarios para llevar a cabo la
evaluacion son los siguientes.
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Seleccion de los/as participantes

Los/as participantes en el proceso de evaluacién de foto voz fueron
elegidos de acuerdo con los siguientes criterios:

* Participacién activa de los jovenes en los talleres artisticos descritos
anteriormente: se priorizé a los asiduos para obtener una vision
completa de los efectos del arte social

* Laigualdad de eleccion de las nifias y los nifios

* Lavoluntad de hablar frente a un grupo y el consentimiento informado
para participar en la votacion fotografica

* Capacidad para entender el nahuatl y/o el espafiol

Los grupos estaban formados por un minimo de ocho y un maximo
de 15 participantes, lo que es un nimero relativamente adecuado para este
tipo de actividad de grupo. Una vez concluida la seleccién, el coordinador
del proyecto comparti6 la lista de participantes con los dirigentes de cada
comunidad y con los padres para obtener su consentimiento a fin de reunir
a los/as participantes identificados por la seleccion. Se obtuvo el libre
consentimiento de los padres y los hijos y se comunic6 a los/as participantes
informacién clave relacionada con la actividad artistica (propésito, fecha,
hora, lugar). El municipio proporcion6 un aula para la actividad.
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Seleccion de fotos

Antes de la actividad foto voz, los artistas
y el equipo del proyecto seleccionaron las
fotos que se utilizarian como base para la
evaluacion segun los siguientes criterios:

» Fotos que representan escenas y
participantes en la accion

* Fotos que representan cada uno de los
talleres artisticos facilitados por los
artistas en el marco del proyecto de arte

social
» Fotos que representan los temas del Desfile dentro de la comunidad.
proyecto: lavado de manos y tratamiento S&eg’”to de la foto: One Drop,

del agua
» Fotos que reflejan las emociones de los jovenes que participan en el
proyecto durante los talleres

Se seleccionaron unas 20 fotos teniendo en cuenta el ndmero de
participantes (unas 10). Para cada una de las fotos seleccionadas se hicieron
dos copias, especialmente en caso de que dos participantes quisieran
seleccionar la misma foto. Cada foto fue identificada por un numero en el
reverso para facilitar el andlisis. Finalmente, las fotos se imprimieron en
un formato grande (8 %2 x 11) para permitir a los/as participantes visualizar
mejor los detalles de cada foto.

Preparacion de los recursos humanos

La cuestion de los recursos humanos es fundamental para esta actividad.
Es util contar con varias personas de recursos que puedan apoyar la
actividad (traduccion, toma de notas, etc.). Sin embargo, deben orientarse
sobre la actitud a adoptar durante el proceso para que su presencia no cause
molestias a los/as participantes.

110 |



El método foto voz

La foto-vigilancia se llevd a cabo en dos comunidades a las que se
dirigia el proyecto y cuatro especialistas asumieron cada uno las siguientes
funciones:

* Animacion

* Observacion/observacion durante el afio
* Traduccion

» Fotografia/giros

Estas personas tenian el mandato de apoyar la buena marcha del
ejercicio. Por lo tanto, recibieron una breve sesién de capacitaciéon previa
que abarcé los siguientes puntos: 1) explicacion del proceso de foto voz;
2) presentacién del proceso y los pasos involucrados; 3) explicaciéon de las
cuestiones del ejercicio; 4) identificacion y aclaracion del papel de cada
persona durante foto voz; 5) identificacion de los papeles de cada persona
durante el ejercicio.

Como parte de este proyecto, el
coordinador de las actividades
artisticas en el campo fue elegido
para ser la facilitadora de foto voz. El
objetivo era aprovechar la confianza
y la complicidad existentes entre
ella y los jovenes, y fomentar su

participacion activa. En efecto, la
proximidad del coordinador a los Espectdculo multidisciplinar con jovenes.
jovenes creé un clima de confianza CTédito de lafoto: One Drop, 2016

para que éstos se sintieran a gusto

para expresarse libremente. El evaluador interno de One Drop estuvo
presente durante el ejercicio como observador. Supervisé la actividad y
observo el progreso y el comportamiento no verbal de los jovenes. También
orient6 al facilitador en varias esferas, entre ellas la de velar por que todos
los/as participantes hablaran, aclarar las preguntas y dar tiempo a los/as
participantes més timidos para que hablaran. Los artistas que facilitaron los
talleres de arte no estuvieron presentes para permitir que los jovenes se
expresaran sobre su experiencia en estos talleres de manera abierta y con
confianza.
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Implementacion

La actividad de foto voz en cada una de las dos comunidades tuvo lugar
de la siguiente manera:

Organizacion del espacio de la sala (30 minutos)

La organizacion de la sala es muy importante para crear una atmésfera
de compartir y escuchar. Las sillas se han colocado en el aula en un circulo
para fomentar el intercambio, la interaccion y la escucha activa. Ademas del
area de discusién circular, se colocé una gran mesa en la parte de atras de
la sala y alli se exhibieron fotos seleccionadas. El aula fue una sabia eleccién
porque los jovenes estaban en un espacio familiar y tenian material escolar a
su disposicion.

Presentacion del trabajo al grupo
(15 minutos)

Con el apoyo constante del
traductor, la facilitadora se encarg6 de

explicar y detallar con claridad y

Disposicion de los jovenes en un circulo o
para fomentar el didlogo, crédito de la precision los pasos del proceso a
foto: One Drop 2016

seguir, los métodos utilizados (incluida
la importancia de escuchar y la
posibilidad de expresarse libremente) y las limitaciones de tiempo. El
objetivo era asegurar que cada participante comprendiera el proceso y la
metodologia y se sintiera seguro para participar activamente en la actividad.
En esta introduccién también se incluydé una presentacién de las diferentes
personas presentes en la sala y sus funciones, a fin de no crear incomodidad
entre los jovenes.
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Eleccion individual de las fotografias (10 minutos)

La eleccion individual de las fotografias fue para permitir a los/as
participantes expresarse en torno a las siguientes cuestiones de percepcion:

* Pregunta 1: Elige una foto que describa lo que mds te gusto de los talleres.
* Pregunta 2: Elige una foto que describa lo que menos te gusto en los
talleres.

Para este paso, la facilitadora invito a los jévenes a pasar a la mesa donde
se exhibian las fotografias para elegir individualmente la foto que mejor
describiera lo que habian disfrutado en los talleres (Pregunta 1). Mientras
se movian silenciosamente alrededor de la mesa, identificaron una foto
relacionada con la primera pregunta. La facilitadora invit6 entonces a los/as
participantes a tomar la foto elegida y volver al espacio de debate.

Para los que habian elegido la
misma  foto, habia  copias
disponibles para que todos pudieran
tener su foto a mano para su
discusion.

Después de completar el
intercambio  (descrito en el

siguiente paso) en torno a la

Los jovenes escogen las fotos que
) representan la respuesta a la pregunta
mismo proceso para la pregunta formulada, crédito de la foto: One Drop

primera pregunta, se utiliz6 el

numero 2: ;qué foto representa lo 2016

que menos le gustoé en los talleres?

Trabajo en grupo sobre las preguntas 1y 2 (duracion: 1 hora)

Después de la eleccion de la foto relacionada con la primera pregunta,
se formo el circulo de discusion para intercambiar sobre las reacciones y
reflexiones de cada participante.

La facilitadora repitié la pregunta e invité a cada joven a compartir
sus pensamientos en relacion con la pregunta presentando al grupo la foto
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elegida, las razones de esta eleccién y la respuesta a la pregunta. Se alent6 a
los demas participantes a adoptar una actitud de escucha activa y a esperar
su turno para hablar, a fin de no influir en las reflexiones de cada joven
presente en el ejercicio.

Ademas, la facilitadora recordd a los/as participantes los objetivos del
ejercicio para que cada uno de ellos se sintiera comodo al expresarse.

Cada participante era libre de expresarse en espafiol o ndhuatl
Dependiendo del idioma elegido, las declaraciones se tradujeron en tiempo
real. Cada participante pudo aprovechar su tiempo de conversacion y todos
expresaron el deseo de comunicar sus emociones con respecto a la eleccién
de su foto. No habia reticencia, ni habia jévenes que no quisieran expresarse.

Cuando procedia, la facilitadora hacia preguntas adicionales durante los
intercambios a fin de promover la reflexion de cada joven.

La misma reflexion se hizo para la segunda pregunta.

Trabajo individual sobre la pregunta 3
(duracién: 30 minutos)

Esta fase apel6 a la creatividad de los jovenes y
a su capacidad de “dibujar sus emociones”. En un
proceso tradicional de foto voz o fotolenguaje, no
se utiliza el dibujo. El equipo del proyecto decidi6
incluir el componente del dibujo en la evaluacién

de foto voz por dos razones: 1) era interesante

Los jévenes se expresan en
las fotos elegidas, crédito i
de la foto: One Drop 2016 ~ basado en el arte, y 2) dado que las artes visuales

incorporar otro método de recopilaciéon de datos

ocupan un lugar destacado en la cultura indigena,
el dibujo promoveria la expresion libre y diferente (no verbal) de los jovenes
para expresar sus emociones.

Durante esta fase, se pidid a los/as participantes que respondieran a la
siguiente pregunta:

Pregunta 3: ;Puedes hacer un dibujo que describa como te sientes desde
esta experiencia?
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El objetivo de esta pregunta era conseguir que los jovenes expresaran
sus emociones después de los talleres y otras actividades artisticas sociales
que tenian lugar en su comunidad. En lugar de un intercambio de grupo
como en las preguntas anteriores, los jovenes se aislaron en el lugar de su
eleccidn, el patio de la escuela, otra habitacién, alrededor de una mesa, para
hacer su dibujo.

Por lo tanto, se proporciono
material de dibujo y se dio a cada
participante aproximadamente 30
minutos para completar los dibujos.
Los dibujos pueden ir acompanados
de palabras u oraciones. Los jovenes
exploraron el tema individualmente,

respetando sus espacios de trabajo y

su individualidad. Joven mirando hacia atrds en su
experiencia, crédito de la foto: One Drop
Algunos retomaron las ideas 2016

que habian expresado durante las
preguntas 1y 2, mientras que otros expresaron nuevas ideas y produjeron
imagenes fuertes y simbolicas.

Conclusion de la actividad (10 minucos)

El ejercicio de evaluacién de foto voz
concluy6 con la presentacion voluntaria
de los dibujos realizados durante el
ejercicio anterior. Se invité a los/as
participantes a compartir  sus
reflexiones basadas en su creacion.

La facilitadora agradecié y felicit6 a

Joven mirando hacia atrds en su los jévenes por su participacion activa y

experiencia, crédito de la foto: One . i

Drop 2016 el respeto a las instrucciones. Los
jovenes también tuvieron la

oportunidad de compartir sus impresiones sobre la actividad y disfrutaron
mucho al recordar su experiencia en los talleres de arte de una manera
ltdica y artistica.
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En total, el proceso de votacion fotografica dur6é unas dos horas. Los/
as participantes pudieron regresar a casa y los miembros del equipo hicieron
un balance de la actividad y compartieron sus impresiones sobre como fue.
También se decidié producir copias de las fotografias elegidas por los/as
participantes para entregarselas. Para reforzar el sentimiento de orgullo
en sus respectivas comunidades, las fotos de los jovenes participantes se
exhibieron y se hicieron visibles para todos.

Analisis de datos

Los datos reunidos durante un proceso de votacion fotografica son
principalmente cualitativos y el proceso de analisis puede ser dificil. En
este proyecto, el objetivo era recoger las percepciones y reacciones de los
jovenes ante sus experiencias durante los talleres artisticos y educativos. Las
preguntas que se hicieron a los jovenes fueron las siguientes:

Pregunta 1: Elige una foto que describa lo que mds te gusto de los talleres.

Pregunta 2: Elige una foto que describa lo que menos te gusto en los
talleres.

Pregunta 3: sPuedes hacer un dibujo que describa cémo te has sentido
desde esta experiencia?

A continuacion se presentan las estrategias de analisis utilizadas:
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s Resumen de los datos en bruto

e |dentificacién y descripcion de las fotos seleccionadas

*La toma de fotos y la grabacién en video del proceso de foto-valoracién

* Redactar informes sobre el progreso de la actividad (descripcién del proceso, retos, lecciones aprendidas,
etc.).

* Entrevistas audiovisuales individuales con un pequefio nimero de participantes voluntarios

 Transcripciones de lo que dijeron los nifios y cualquier otra informacién (til a partir de la observacién directa
(incluidas las actitudes de los jévenes) durante la actividad, para cada tema tratado.

*Traduccion realizada con la version gratuita del traductor

ey Andlisis de datos

* Anadlisis cuantitativo: frecuencia de las fotos seleccionadas para las preguntas 1y 2

* Andlisis de id identificacién de campos semanticos y categorizacion de los temas segun las
preguntas de evaluacién, relaci blecidas entre los mensajes de sensibilizacion transmitidos durante
los talleres (lavado de manos y tratamiento del agua) y los imi y per i de los particij

* Triangulacién de la informacién con los resultados de otros instrumentos de recopilacién de datos
(cuestionarios de satisfaccién y conocimientos adquiridos en talleres, revistas de artistas, etc.).
*Traduccién realizada con la versién gratuita del traductor www.DeepL.com/Translator

el CoOntextualizacion e interpretacién

 La contextualizacion e interpretacion de los datos se acompafié de procesos de andlisis en curso. Se hicieron
teniendo en cuenta los datos contextuales, los conocimientos sobre la vida en las comunidades y la
experiencia de trabajar con ellas,

*Una comparacién de las actividades artisticas en cada una de las dos comunidades revel6 ciertos resultados

Figura 2 : Proceso de andlisis de los datos recogidos

Resultados de la evaluacion

Las reacciones de los/as participantes a las actividades de arte social del
proyecto

La mayoria de los jovenes dijeron
que disfrutaron del ambiente de los
talleres (el entretenimiento, el
trabajo en grupo y la complicidad
con sus compaiieros). Sin embargo,
algunos también plantearon
situaciones de conflicto

: LES Ly experimentadas en algunos talleres
Los jovenes al final del ejercicio de fotovoz, 'y otros informaron de que
crédito de la foto: One Drop 2016 disfrutaron mucho menos del taller
de musica, que les parecid6 menos
entretenido. Esto podria explicarse por la falta de experiencia de los
facilitadores con los jévenes aborigenes y su incapacidad para motivar a los

ninos.

| 117



Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global

La relacion con los artistas (apego, complicidad, confianza) fue
particularmente apreciada, sobre todo por su accesibilidad, su adaptabilidad
al publico y su capacidad para motivar, entretener, movilizar y sensibilizar a
los jovenes. Segin Mackinnon y Ryan (2015), las actividades artisticas como
foto voz son también una oportunidad para que los facilitadores demuestren
su capacidad de liderazgo mas alla del objetivo inicial.

Al formar parte de un proceso
creativo colectivo, el potencial de
desarrollo individual de los jéovenes
aumenta gracias al reconocimiento
del éxito colectivo: “Lo que mas me
conmovi6o fue ver a mis amigos

realizar acrobacias que no podian

hacer al principio de la actividad”

. ; Fotos de los jovenes participantes en los
articipante joven). J 4 P
P p ] ) talleres, crédito de la foto: One Drop 2016

Los jovenes expresaron
entonces un sentimiento de abandono y tristeza al final de las actividades
(salida de los artistas en particular, pérdida de acceso al material artistico,
ruptura del grupo creado durante los talleres). En general, la fotografia, el
dibujo y el habla permitieron a los jovenes expresar sus emociones mas
profundas y a veces mezcladas.
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Aprender de los/as participantes en los talleres de arte social

“Me sentt feliz al lado de
los maestros de circo y
danza, pintura mural,
cortometrajes, musica y
teatro. Adiés para siempre
Joaquin, Daniel, Quetzali,
Cuactemoc, Pamelia,
Silvana, Felipe, Carlos
Gerardo, Gabino, Luisa,
Isabel y Carlos [nombres
de pila de los artistas]. Los
voy a extraiiar mucho, lo
que nos ensenaron.
Siempre los voy a querer
mucho. A todos adios”
Crédito de la foto: One
Drop 2016

Esta actividad confirm6 que uno de los efectos de
los talleres artisticos y educativos es el
fortalecimiento de las capacidades personales de
los jovenes y la liberacion de su pleno potencial.
Los resultados de varios proyectos financiados por
One Drop en Africa (Burkina Faso), la India (Odisha)
y América Central (El Salvador y Honduras) en los
que se involucra a los jovenes en actividades de arte
social describen procesos encaminados a convertir
a los jovenes en agentes de cambio en sus
comunidades. En esos talleres, los jovenes,
especialmente las muchachas, demostraron un
liderazgo individual y fueron ganando confianza
poco a poco entre el comienzo y el final de las
actividades, lo que fue confirmado por Ia
experiencia mexicana.

El sentido de orgullo y autoeficacia aumento,
particularmente como resultado del aprendizaje de
nuevas técnicas artisticas. Esta actitud positiva
favorece la asimilacion del aprendizaje de practicas
saludables como el lavado de manos y el
tratamiento del agua para hacerla potable. Durante

las actividades, los jovenes pudieron practicar un lavado de manos adecuado

en varias ocasiones. Sin embargo, la sostenibilidad de este aprendizaje puede

verse comprometida si no se repite a diario. Para mitigar estos riesgos, se

desarrollaron algunas actividades en estrecha colaboracién con los maestros

a fin de integrarlos en el programa de estudios de las escuelas y seguir

aplicandolos en sus aulas. En la mayoria de los casos, los padres estaban

presentes durante las actividades.
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Percepciones de los/as participantes en el proceso de evaluacion

Foto voz ha sido un éxito en ambas
comunidades. Los/as participantes mostraron
gran confianza y apertura al ejercicio a pesar de la
presencia de oradores externos (camardgrafo,
traductor). También fueron muy respetuosos con
las instrucciones (silencio durante la eleccion,
escucha, etc.), lo que cre6 una atmosfera de
intercambio y didlogo. Este hallazgo estd en
consonancia con los resultados de varios estudios
(Delgado 2015; Rania et al. 2014).

Dado que foto vozestd orientada a los/as
participantes, las preguntas preliminares que
guian un estudio son maleables, lo que permite
una mayor capacidad de respuesta a las
necesidades identificadas de los/as participantes,
asi como la exploraciéon de nuevas areas de
descubrimiento a medida que van surgiendo
(Patton 2002, citado en Sutton-Brown 2014, pag.
171[4)).

Considerando la gran timidez de algunos
participantes y teniendo en cuenta el desafio de la
lengua materna (ndhuatl) de estas comunidades,
foto voz facilit6 la comunicacion de ideas a través
del medio visual como soporte de la palabra. Los
jovenes fueron particularmente receptivos a las
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“Por el momento estoy feliz:
supe cémo jugar con las
bolas de malabarismo. Supe
en que momento lavar las
manos. Me gusté el
cortometraje, porque era la
primera vez que actuamos
Yo y mis comparieros;
ahora sé cémo tomar fotos
y cémo hacer un video. Y
por ultimo, ayer me gustd
como cémo mis amigos y
yo hicimos teatro. Y
ahorita como ya se
acabaron los talleres, yo
queria que siguieran con
nosotros, y ahorita me
siento un poco triste. ”
Crédito de la foto: One
Drop 2016

fotografias. Fueron un

centro de curiosidad e interaccién, asi como el punto de partida de la

reflexién cognitiva: las fotografias permitieron a los jévenes recordar los

momentos vividos durante los talleres e iniciar un andlisis critico de su

experiencia (Strack et al. 2004). La foto seleccionada juega el papel de la

“mascara” como en el teatro, permitiéndonos ser nosotros mismos detras de

una imagen que nos representa y a través de la cual se expresan los

sentimientos. La foto es también un “espejo del alma” que permite a los

jovenes verse en accion para el cambio. Se consider6 pertinente la eleccion

de foto voz para mirar hacia atras en las actividades de arte social, porque

alentaba la reflexién personal del participante sobre los efectos que esas
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actividades tenfan en su individualidad y en su lugar dentro del grupo. Se
promovid la conciencia y la responsabilidad personal por las cuestiones
sociales (en este caso, las cuestiones de salud), en un contexto en el que
la nociéon de pertenencia a la comunidad tiene prioridad sobre la
individualidad. Foto voz reveld el empoderamiento de los/as participantes al
proporcionarles el espacio para ser ellos mismos, para desarrollar y expresar
sus opiniones personales en su interaccion con el grupo en una atmosfera
respetuosa de compartir y escuchar.

Foto voz result6 ser divertida y original. Todos los jovenes estaban muy
entusiasmados con la participacion (Madrigal y otros 2014; Strack y otros
2004). A diferencia de las formas mas tradicionales de evaluacién (encuestas,
grupos de discusion) a las que se enfrentaron durante la ejecucion del
proyecto, los/as participantes informaron de que se divertian, se
entretenian y se emocionaban. Pudieron expresarse de manera creativa sin
sentir que estaban evaluando las actividades en las que habian participado o
que estaban siendo evaluadas. En su estudio, Madrigal y otros encontraron
que la integracion de las actividades artisticas en un proceso de votacién
fotografica ayuda a crear una experiencia interesante y entretenida para los
jovenes, a la vez que cultiva su espiritu de equipo y su sentido de comunidad.

Los/as participantes tienen la confianza y la seguridad de expresar sus
ideas, tanto si son aspectos positivos como los que deben mejorarse en los
talleres. Los jovenes también afirmaron su individualidad y demostraron un
liderazgo colectivo durante el ejercicio, tal como lo identificé Fradet (2012) a
través de la sigla VOZ: Voicing Our Individual and Collective Experience. En
efecto, pudieron elegir personalmente, sin la influencia de sus compafieros
de actividad, sus fotos y expresar opiniones consensuadas y a veces
diferentes, incluso sobre una foto idéntica. A pesar de las barreras
lingtiisticas que a veces se presentan, los jovenes se expresan libremente, sin
vacilacion ni inhibicion.

El analisis reflexivo de foto voz como herramienta de evaluacion

Foto voz fue usada por primera vez por One Drop en México. El proyecto
de arte social se centré en el cambio de comportamiento y brind¢ la
oportunidad de aplicar enfoques de evaluacién innovadores y cualitativos
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para recoger las percepciones de los/as participantes de las comunidades
indigenas y comprender mejor los efectos del arte social, que son dificiles de
cuantificar y medir con los instrumentos tradicionales.

El arte social es una intervencion compleja, que depende en gran medida
del contexto en el que se lleva a cabo. En este sentido, el uso de foto voz es
apropiado, ya que se adapta a la cultura y al contexto en el que viven los/as
participantes. Por ejemplo, no requiere la traduccién de un cuestionario al
idioma local y apela a la creatividad de los jovenes al tiempo que fomenta su
libre expresion. Esta primera experiencia nos ayudo a identificar los puntos
fuertes y los aspectos a mejorar en la conduccion del proceso; pudimos
capitalizar este aprendizaje.

Cabe sefalar también que la decision de aplicar foto voz de manera agil
y adaptada permitié obtener informacion ttil y aprovechable que contribuy6
a movilizar y sensibilizar a la comunidad (que rara vez tiene la oportunidad
de acoger actividades divertidas para los jovenes), mejorar las actividades
posteriores en otros proyectos, compartir las vias de mejora con los
asociados, en particular los artistas, e integrar foto voz como una actividad
plena en el modelo de intervencion de la organizacion Social Art for
Behavioural Change.

Lecciones aprendidas

Seleccionar e imprimir fotos: un paso importante para planificar

Durante el primer ejercicio de foto-voto en la primera comunidad, no se
habian respetado las dimensiones requeridas (fotos suficientemente grandes
para facilitar la seleccién por parte de los/as participantes). Por lo tanto,
era necesario ser ingenioso y reimprimir las fotos tomadas a lo largo del
proyecto con un tamafio lo suficientemente grande para una mayor
visibilidad. Este contratiempo revel6 la importancia de planear un paso tan
inocuo como la impresion de las fotos, especialmente en duplicado y con
mucha anticipacion. Las dimensiones de las fotos son esenciales ya que la
foto es el elemento principal de la actividad. Cuanto mas grandes son las
fotos, mas permiten a los/as participantes comprender la escena y recordar
los momentos descritos o identificarse con las fotos. La diversidad de las
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fotos y su numero (minimo de 6 fotos, maximo de 10) también son
importantes, a fin de ofrecer una amplia eleccién a los/as participantes y
reflejar el mayor nimero posible de opiniones.

El idioma: un factor esencial para la participacién y la implicacién

El proyecto se ejecutd en comunidades que hablan ndhuatl, una lengua
indigena de México. En este contexto, las intervenciones sobre el terreno,
incluida la recogida de datos, debian tener en cuenta la complejidad de
la comunicacion. Por consiguiente, todas las actividades que requerian la
recopilacién de percepciones, comentarios o sugerencias de las poblaciones
se realizaban en nahuatl. Esto permitié una mayor fluidez y dio confianza
a los/as participantes. Se observo en varias ocasiones que las personas que
participaban en el proyecto encontraban mucho maés facil expresarse en su
lengua materna que en espanol.

Asi, durante el ejercicio de foto voz, se dio a los/as participantes la
opcion de expresarse en nahuatl o en espafol. La gran mayoria de los/
as participantes decidieron expresarse en ndhuatl. Dado que algunos de
los facilitadores del ejercicio no hablaban con fluidez el ndhuatl, uno de
los/as participantes tradujo voluntariamente durante la intervencién. Como
resultado, este participante no pudo participar plenamente en la actividad.
Para evitar esta situacion, se contrat6 a un traductor independiente para que
proporcionara traduccion simultdnea durante el ejercicio de foto voz en la
segunda comunidad. Wang y Burris (1997) sugieren que foto voz se adapte a
las necesidades de los/as participantes de manera flexible. Por consiguiente,
la cuestion del idioma de comunicacién elegido para llevar a cabo la actividad
fue esencial en foto voz y otras actividades realizadas en esta regiéon de
México. Para que los/as participantes comprendan el ejercicio y participen
plenamente, pudiendo expresarse con facilidad, es esencial crear un entorno
que propicie su participacién. Esto significa tener en cuenta el idioma en que
los/as participantes se sienten mas comodos para expresarse y planificar un
sistema de traduccién simultanea si es necesario para facilitar la interaccién.
El hecho de poder hablar el propio idioma aumenta la calidad de los datos
recopilados. Las emociones se expresan mas facilmente en la lengua
materna, y por lo tanto la informacién recogida es mas fiable. Sin duda, la
traduccién conlleva el riesgo de introducir un sesgo en la interpretacion
de lo que dicen los/as participantes. Una alternativa seria capacitar a los
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agentes de la comunidad en el proceso e incluir este componente de
creacion de capacidad en la planificaciéon del proyecto. De esta manera, la
validez del enfoque, su anclaje en la comunidad y su sostenibilidad se veran
fortalecidos.

El caricter innovador del método y su contexto de aplicacion: elementos
esenciales que deben tenerse en cuenta

En el contexto del proyecto, las comunidades estaban acostumbradas
a participar en las actividades tradicionales de vigilancia y evaluacion
(encuestas demogréaficas) realizadas por los trabajadores, y nunca se habian
enfrentado a un método innovador como foto voz. Foto voz hace hincapié
en la creatividad, la reflexiéon basada en la memoria, e implica que los/
as participantes expresen sus emociones y opiniones sobre las actividades
descritas en las fotos, utilizando un ejemplo concreto.

No obstante, este método fue relativamente inquietante para algunos
participantes al principio. Por lo tanto, los facilitadores prestaron especial
atencion a la explicacion de los objetivos y el curso de la actividad. También
era esencial escuchar activamente y ser capaz de estimular el pensamiento
de los/as participantes para que pudieran llegar al final de sus pensamientos
y no soélo describir la foto elegida.

Ademas, como los/as participantes eran joévenes y no tuvieron la
oportunidad de confrontarse con el material visual de la fotografia, al
principio de la actividad les llevé tiempo familiarizarse con las fotos,
reaccionar, intercambiar y a veces reirse, antes de que pudieran
concentrarse de nuevo y responder a las instrucciones del ejercicio. Esta
es una de las razones por las que, en la segunda comunidad, se organizé
un juego de rompehielos con los jovenes basado en las fotos para que se
sintieran comodos y se prepararan para la actividad antes de pedirles que
se concentraran plenamente. Por consiguiente, al planificar la actividad es
esencial tener en cuenta el contexto en el que se realiza la actividad y
el publico, que en este caso no esta familiarizado con los métodos de
evaluacion innovadores y los materiales fotograficos. Requiere una buena
capacidad de adaptacion y ajuste en tiempo real por parte dla facilitadora.
Un buen conocimiento de la realidad cultural y social en la que se desarrolla
la actividad permite una mejor organizacion, planificacion y participacién en
la actividad.
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Analisis de la actividad: un proceso largo y comp]ejo

El andlisis de los datos de la sesion fotografica (toma de notas,
grabaciones de actividades, comentarios de los/as participantes, fotos
seleccionadas) fue un gran reto, dada la duracién del proceso y la
importancia de obtener rapidamente datos validos y utilizables.

Para poder analizar lo que dijeron los/as participantes, se favorecio la
toma de notas en la primera comunidad. Sin embargo, esta tarea result6 ser
compleja, en particular debido a la barrera del idioma (la persona que tomaba
las notas no entendia el nahuatl) y a la velocidad de los intercambios. Por
consiguiente, en el caso de la segunda comunidad, se decidi6 grabar y filmar
la actividad con el acuerdo previo de los/as participantes y sus padres, a
fin de poder observar las imagenes a posteriori e informar mejor sobre la
marcha y los resultados de la actividad.

Posteriormente, y como se ha descrito anteriormente, se llevaron a
cabo varias etapas de andlisis con el fin de cumplir los objetivos fijados
(recoger las percepciones de los/as participantes sobre los talleres de arte
social y comprender mejor los efectos del arte social en la adquisicion de
conocimientos y aptitudes artisticas). El proceso requeria tiempo, recursos
humanos especializados (en investigaciéon y evaluacion participativas) y
disponibilidad para llevar a cabo un analisis integrado y participativo que
tuviera en cuenta la complejidad del contexto de la intervencién y un buen
conocimiento del proyecto.

Conclusion

Foto voz ayudd a cumplir el objetivo de la evaluacién de comprender
mejor las percepciones de los/as participantes sobre los talleres artisticos
y educativos fundamentales para los proyectos de arte social de One Drop.
Este proceso de evaluacion, participativo, divertido y que fomenta el dialogo,
fue respetuoso con los/as participantes y se adapt6é al contexto de la
aplicacion, asegurando al mismo tiempo la continuidad de las actividades
artisticas.

Puede ser dificil para los investigadores observar algunos de los
comportamientos mas importantes de una comunidad,
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especialmente cuando esa comunidad desconfia de los forasteros,
esta aislada, desatendida, oprimida o funciona sin un lenguaje escrito.
En estas situaciones, las investigaciones de observacion realizadas
por personas ajenas a la comunidad pueden dar lugar a una visién
sesgada e inexacta de la misma, lo que a su vez puede dar lugar a
un malentendido de sus necesidades, activos y valores culturales...
[Foto voz] es muy util cuando se utiliza al principio de un proyecto,
asi como durante la etapa de evaluacion y andlisis para medir el éxito
y la validez. (Haldenby, T. fecha no indicada [5]).

Aunque los/as participantes no eran los/as autores/as de las
fotografias, eran los actores de las mismas y, como tales, pudieron
descubrirse en su entorno, en la acciéon y en colaboraciéon con sus
compaiferos. La imagen provocé reacciones espontaneas antes de fomentar
la reflexiéon y el debate. Se dio voz a los jovenes participantes a través
de la fotografia y el dibujo, canales privilegiados para el intercambio de
experiencias y la expresién de percepciones, emociones y opiniones que a
menudo no son tenidas en cuenta por los adultos. La aplicacién de este
enfoque presenta retos que no ponen en duda su potencial de aprendizaje y
transformacién individual y colectiva.

Como resultado de esta experiencia, One Drop optd por utilizar foto
voz como una intervencion ademas de aplicarla como un enfoque evaluativo,
ya que tiene las ventajas de las intervenciones basadas en las artes (Jagiello,
2015; Coholic et al. 2012; Djurichkovic 2011). Asi, se une a todas las actividades
artisticas sociales (teatro de intervencién, talleres artistico-pedagogicos,
documentacion y medios de comunicacion) utilizadas en sus proyectos de
agua, higiene y saneamiento.

Por dltimo, esta actividad también generé productos visuales (fotos,
videos, dibujos) y proporcioné informaciéon mas general sobre la dindmica
social en las comunidades destinatarias. Los resultados se difundieron entre
los asociados del proyecto, la comunidad, pero también entre los agentes del
sector del agua, la higiene y el saneamiento.
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Referencias clave

Wang, C. et Burris, M. A. (1997). Photovoice : Concept, methodology, and
use for participatory needs assessment. Health education & behavior, 24(3),
369-387.

En este articulo, Wang y Burris, considerados pioneros en el campo de
foto voz, ofrecen una vision general de la metodologia. Presentan sus origenes,
ventajas y limitaciones. A continuacion, se analizan las consecuencias
prdcticas, los facilitadores y las limitaciones a la luz de un proyecto de
evaluacion participativa de las necesidades ejecutado en una comunidad
china.

Fradet, L. (2012). Guide de la méthode photovoix.
https: //sites.google.com /site /rappratique/outils-et-documentation /
guide-methode-photovoix

En esta guia prdctica, Lucie Fradet presenta paso a paso el método foto voz
en el contexto de la investigacion de accién participativa. Desde la preparacion
hasta la evaluacién, pasando por la recopilacion y el andlisis de datos, foto voz
se traduce en accidn. La guia populariza los conceptos tedricos y metodoldgicos
asociados a la fotovoice, al tiempo que ofrece “consejos y trucos” a todo aquel
que desee utilizarla para que sea un éxito.

Mackinnon, S. et Ryan, L. (2015). Photovoice: Through the lens - A case study.
Youth Engagement in Health Promotion. Voll. No.1

En este estudio de caso de Ontario, Mackinnon y Ryan demuestran la
pertinencia de utilizar foto voz como herramienta para promover el debate
con los jévenes. A través de la combinacion de la fotografia y la narracion
de historias, sus percepciones se tienen en cuenta para definir lo que es una
comunidad saludable. Foto voz se presenta también como una estrategia para
promover el didlogo con los responsables de la toma de decisiones en la
comunidad. El autor concluye que photo voice es un método de investigacion
de accidn participativa particularmente eficaz en la promocioén de la salud, en
particular mediante el concepto de potenciacion de la comunidad.
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Resumen / Résumé / Abstract

Para la evaluacion de programas, es esencial usar métodos evaluativos
que sean adaptados al contexto de la intervencion, al objetivo de la
evaluacion y a las poblaciones meta. Sin embargo, esto representa un desafio
para intervenciones complejas y para comunidades marginadas. En este
capitulo, presentamos un método de evaluacion participativa que utiliza
la foto como apoyo para la expresion, llamado fotovoz, el cual estd
particularmente adaptado a los jévenes y a las comunidades indigenas de un
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proyecto de acceso a agua, saneamiento e higiene en México. Se escogio este
método también por sus caracteristicas creativas y artisticas, alineado con el
objetivo de la evaluacion : evaluar las percepciones de los jévenes en cuanto
a las actividades artisticas en las cuales participaron en el contexto del
componente de Arte Social para el Cambio de Comportamiento del proyecto,
el cual promovia buenas practicas relativas al agua potable y a la higiene.
Se identifican las fortalezas y debilidades de este método y se describe el
proceso metodoldgico en detalle. Se presentan brevemente los resultados
de la intervencién puestos en evidencia por este proceso y finalmente se
describen las lecciones aprendidas de la aplicacion de la fotovoz, con el fin
de promover la utilizaciéon de este método que resulté muy util y exitoso en
el caso presentado.

*k*k

Utiliser des méthodes évaluatives adaptées a la fois au contexte
d’intervention, a l'objet de I'évaluation et aux populations ciblées est
essentielle en évaluation de programmes. Toutefois, cela comporte des défis
non négligeables dans le cas d’interventions complexes et de communautés
marginalisées. Dans ce chapitre, nous présentons une méthode d'évaluation
participative utilisant la photo comme support d'expression -la photovoix-
, particulierement adaptée aux jeunes et aux communautés autochtones
ciblées par un projet d’'acces a l'eau, I'hygiene et 'assainissement au Mexique.
Cette méthode qualitative a aussi été choisie pour son caractere créatif et
artistique permettant de répondre a l'objectif de I'évaluation : évaluer les
perceptions des jeunes par rapport aux activités artistiques auxquelles ils
ont participé dans le cadre de la composante Art Social pour le Changement
de Comportement ; les encourageant a adopter de meilleures pratiques en
lien avec l'eau potable et I'hygiene. Les forces et les faiblesses de cette
méthode sont exposées et le processus méthodologique décrit en détail. Les
résultats de l'intervention mis en évidence par ce processus sont brievement
présentés et enfin, les lecons tirées de l'application de la photovoix sont
décrites afin dencourager l'utilisation de cette méthode qui s'est avérée
particulierement utile et concluante dans le cas présenté.

*k*k

In program evaluation, it is essential to use evaluation methods which
are adapted to the intervention context, the evaluation objective and the
target populations. However, this is quite challenging in the case of complex
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interventions and of marginalized communities. In this chapter, we are
presenting a participatory evaluation method, called photovoice, using
photos as a support for expression. This choice was particularly adapted to
the youth and the indigenous communities targeted by a project of access to
water, sanitation and hygiene in rural Mexico. This qualitative method was
also selected for its creative and artistic characteristics, well suited to the
evaluation objective : to assess the youth’s perceptions regarding the artistic
activities they had participated in, as part of the Social Art for Behavior
Change component of the project, to promote the adoption of adequate
practices related to safe water and hygiene. The method’s strengths and
weaknesses are outlined and the methodological process is described in
detail. Findings from the evaluation are briefly presented, as well as lessons
learned from the use of photovoice, in an effort to promote the application
of this method which proved to be very useful and successful in the case
studied.

*kk

Lynda Rey se especializa en el uso de enfoques innovadores para la
evaluacion de programas y la planificacion estratégica. Lleva a cabo una
amplia gama de mandatos en materia de salud publica, desarrollo
internacional y gestién de ONG para organizaciones publicas, privadas y
comunitarias, fundaciones e instituciones académicas de todo el mundo.
Recientemente, dirigi6é la unidad de supervision, evaluacion y gestion de
conocimientos de One Drop, una fundacién con sede en Montreal que
invierte en proyectos de agua, higiene y saneamiento que integran el arte
social para el cambio de comportamiento. Lynda Rey tiene un doctorado
en salud publica y un diploma en anilisis y evaluaciéon de intervenciones
sanitarias de la Universidad de Montreal. También obtuvo dos maestrias en
Francia; una en Ciencias Politicas y Relaciones Internacionales de Sciences-
Po Aix y la otra en Cooperacion Internacional y Politicas de Desarrollo de la
Sorbona.

Wilfried Affodégon es un ingeniero agro-econdmico. También tiene
una maestria en administracion. Actualmente es candidato al doctorado en
Ciencias Politicas en la Universidad Laval, Quebec-Canada. Ha trabajado
durante aproximadamente una década en programas de asistencia al
desarrollo internacional como especialista en supervision y evaluacién. En
esta capacidad, ha utilizado el video participativo, que es una variante del
enfoque de fotovoz para la evaluacion del apoyo de la cooperacion danesa a
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las comunidades agricolas de Benin. También es especialista en instituciones
parlamentarias, gestion ptblica, medicion del rendimiento y evaluacién de la
accion publica y métodos de investigacion de ciencias politicas.

Isabelle Viens es licenciada en arte dramdtico por la Universidad de
Québec en Montreal. Durante mas de 25 anos ha colaborado en proyectos
de desarrollo internacional que la han llevado a vivir experiencias ricas y
humanas trabajando con el arte como fuente de transformacién social.
Durante los dltimos 10 afios, ha hecho de América Central su hogar.
Actualmente, es la directora de intervenciones de arte social para el cambio
de comportamiento en América Latina para la Fundaciéon One Drop.

Hind Fathallah es especialista en la evaluacién de proyectos de
desarrollo internacional. Actualmente es consultora en materia de
supervision, evaluacion y aprendizaje de la Fundacion One Drop de Montreal,
donde combina sus conocimientos especializados en materia de desarrollo
internacional con su experiencia en la evaluacién de proyectos de arte social
y cambio de comportamiento relacionados con el agua, la higiene y el
saneamiento en el Africa occidental, América Latina y la India. Le apasiona
el desarrollo internacional y los métodos innovadores de evaluacion
participativa. Tiene una Maestria en Cooperacién Internacional de Sciences
Po Lyon (Francia) y ha trabajado con varias organizaciones sin fines de lucro
en Francia y Canada.

Maria José Arauz es especialista en evaluacién de programas. Tiene una
maestria en salud publica de la Universidad de Montreal y tiene mas de 7
afos de experiencia en evaluacion de programas e investigacion evaluativa.
Maria ha trabajado en proyectos de desarrollo internacional, cambio de
comportamiento, salud publica, salud mental, determinantes sociales de la
salud y desarrollo social y con diversos grupos como las poblaciones rurales,
indigenas e inmigrantes. Maria promueve enfoques de evaluacién
participativos, creativos y orientados a la utilizacion.

Cita

Lynda Rey, Wilfried Affodégon, Isabelle Viens, Hind Fathallah y Maria-Jose
Arauz (2020). El método foto voz. Una intervencion con poblaciones
marginadas para el acceso al agua potable, la higiene y el saneamiento
en México. En Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global.
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Métodos avanzados. Bajo la direccion de Valéry Ridde y Christian Dagenais,
pp. 95-134. Québec: Editions science et bien commun y Marseille: IRD
Editions.
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Combinacion de enfoques en el sector de la salud en Burkina

Faso

AKA BONY ROGER SYLVESTRE, VALERY RIDDE Y LUDOVIC QUEUILLE

El analisis de un proyecto de investigacién-accién

Definicion del método

El objetivo es analizar el proceso de aplicaciéon de la investigacién-accion
combinando un andlisis externo realizado por una persona ajena a la imvestigacion-
accion (IA) con un andlisis interno (analisis reflexivo) realizado por los agentes que
participan en la investigacién-accion.

Fortalezas del método

El andlisis externo es factual y se basa en criterios objetivos

El andlisis interno (andlisis reflexivo) permite” a los actores de la
investigacién-accion llevar a cabo reflexiones para profundizar el analisis
externo y aportar elementos adicionales

La combinacién de los dos tipos de analisis permite mejorar la calidad del
andlisis utilizando los dos analisis complementarios y utilizar la triangulacion
de métodos para recoger informacién adicional

Desafios del método

Poder disefiar una red de andlisis externo capaz de comprender la realidad, que
sirva de guia para el andlisis externo )

Ser capaz_de hacer que las partes interesadas se apropien del proceso de
analisis y de distinguir entre “objeto de investigacion” y “proceso de aplicacion
de la investigacion-accion’, utilizando un vocabulario apropiado para producir
conocimientos utiles

Poder reunir a todas las partes interesadas para realizar un andlisis reflexivo,
sin las limitaciones de tiempo y recursos financieros

Desde 2008, dos distritos sanitarios de la region del Sahel de Burkina

Faso (Sebba y Dori) se han beneficiado de un proyecto experimental para

eximir a los nifios y niflas menores de cinco anos y a las mujeres embarazadas

y lactantes del pago de la atencién, con el fin de mejorar el acceso a la

atencion de esas poblaciones vulnerables. Sin embargo, aunque la atencién

es gratuita para estos pacientes, se les debe reembolsar integramente los

gastos incurridos por los centros de salud, con el propdsito de no dejar el
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sistema de salud fuera de servicio. Sin embargo, el reembolso real mediante
el calculo de todos los costos de los servicios prestados por los centros
de salud tiene muchas desventajas: representa una carga de trabajo para el
personal sanitario y un alto costo de produccion de los instrumentos para la
ONG que los subvenciona.

Para abordar estas cuestiones, un equipo de investigadores/as ha estado
realizando investigacion-accion en el Distrito Sanitario de Sebba desde 2011,
en colaboracion con las partes interesadas en este proyecto. Su objetivo fue
evaluar una innovacion, a saber, el “reembolso a precio fijo” de los servicios
de los centros de salud. Esto consiste en concederles una suma global por
sus servicios mediante de reembolso en funcién del nimero de pacientes
recibidos.

En este capitulo analizamos el enfoque utilizado para llevar a cabo esta
investigacion-accion con el fin de extraer lecciones que puedan servir de
guia para futuros proyectos similares. El objetivo es proporcionar a los
lectores un marco analitico original para mostrar cémo se puede evaluar y
analizar un proceso de investigacién-accién sanitaria mundial.

La investigacién-acciéon es un proceso iterativo que implica la
colaboracion entre investigadores/as y profesionales para actuar juntos en
un ciclo de actividades que implican la identificacién de problemas, la
planificacion, la aplicacién, la evaluacion de soluciones y la reflexion (Avison
1999).

Roy y Prévost (2013) representaron las diferentes etapas de los ciclos
experimentales de investigacién-accién afadiendo una etapa preliminar y
una etapa final al modelo original de Lewin (1940). Los ciclos experimentales
llegan a su fin si las partes interesadas han resuelto todos los problemas
identificados.
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de datos de datos

Los ciclos de investigacién-accion. Fuente: Roy 2013

El enfoque utilizado para la aplicacion de esta investigacién-accion
reunié un conjunto de informacion. El modelo de Roy (2013) nos permitio
desglosarlo en varias etapas y ciclos para comprenderlo bien antes de
centrarnos en el enfoque utilizado para implementar las diversas etapas. La
nocion de “enfoque” es definida por €l (en Boudjaou y Bourassa, 2012) como
“el proceso de realizacion de las intenciones de investigacién y cambio en el
que los actores tienen una gran autonomia sobre los fines y los medios”.

En el presente capitulo no se tiene en cuenta el objeto de la
investigacion (la experimentacion con el reembolso global y sus efectos), que
es objeto de otro estudio (no publicado). Se centra en el andlisis del enfoque
utilizado para llevar a cabo esta investigacién-accion en el contexto de una
colaboracién o asociacion entre los investigadores y las partes interesadas
(Razon, 2011).

En el contexto de este proyecto, lo ideal era reunir a todas las partes
interesadas (ONG, trabajadores sanitarios de diversos niveles,
representantes de la poblacion) para llevar a cabo un andlisis reflexivo del
enfoque utilizado para llevar a cabo la investigaciéon-accién y extraer las
lecciones aprendidas. Sin embargo, la utilizaciéon de ese andlisis por si sola
plantea varios problemas. La mayoria de las partes interesadas tienen muy
pocos conocimientos cientificos sobre el enfoque de la aplicacién de la
investigacién-accion para llevar a cabo ese anélisis. Se considerd necesario
un andlisis externo basado en criterios objetivos para realizarlo de manera
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adecuada e independiente. Sin embargo, segun los enfoques utilizados en la
esfera de la evaluacion, la realizaciéon de un solo analisis externo también
podria dar lugar a muchos problemas, como la dificil utilizaciéon de los
resultados. Sobre este tema, Bonami (2005) sefiala:

Muchos informes de evaluacién o de asesoramiento proporcionan
los armarios de los responsables de la toma de decisiones antes de
desaparecer en los archivos o en otros lugares. No es tan trivial
como parece recordar que el resultado esperado de los procesos de
evaluacion tanto internos como externos radica en las decisiones
que les siguen y que refuerzan, confirman, cambian y modifican las
practicas pedagogicas y de gestion en las escuelas.

A la luz de lo anterior, nuestro analisis se llevo a cabo en tres etapas:
i) sintesis del conocimiento sobre el enfoque para llevar a cabo la
investigacion-accion e identificacion de las mejores practicas para llevarla a
cabo, ii) andlisis externo del enfoque de IA utilizando la red desarrollada de
mejores practicas, y iii) analisis reflexivo de las partes interesadas sobre el
enfoque utilizado para llevar a cabo la IA.

Contexto y programa evaluados

Descripcién del contextro en 61 que se desarrolla 61 programa

Desde 2008, los distritos sanitarios de Sebba y Dori se han beneficiado
de un proyecto piloto para eximir a los nifios menores de cinco afnos y a
las mujeres embarazadas y lactantes, dos grupos con escaso acceso a la
atencion de la salud, del pago de la atencién sanitaria. Los centros de salud
(HC) se encargan de proporcionarles atencion médica gratuita (consultas,
partos, hospitalizaciones, atencién médica y de enfermeria, medicamentos,
etc.). A cambio, la ONG alemana Help, que recibe una subvenciéon de la
Oficina Humanitaria de la Comunidad Europea (ECHO) de la Unién Europea,
se ha comprometido a actuar como tercero pagador. Las dificultades
inesperadas en la gestion de este proyecto pronto se hicieron evidentes. De
hecho, todos los gastos relacionados con la atencion de estos pacientes en
los centros de salud se calculan manualmente con gran detalle antes de que
se reclame su reembolso a la ONG. Al principio del proyecto, el personal
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sanitario editaba y rellenaba documentos administrativos de varias paginas
cuando los nifos visitaban los centros de salud. Un efecto previsto de este
servicio gratuito era el aumento de la tasa de asistencia a los centros de
salud por parte de la poblacién destinataria. El aumento de la cantidad de
documentos que debian rellenarse condujo entonces, de manera inesperada,
a un aumento de la carga de trabajo del personal sanitario. Los costos
relacionados con la producciéon de los documentos también se volvieron
exorbitantes para la ONG, lo que alarg6 el tiempo necesario para reembolsar
a los centros de salud. Esta situacion fue objeto de varias quejas expresadas
por el personal sanitario, los miembros de los comités de gestion (COGES) de
los centros de salud y los agentes de las ONG. Ante la recurrencia de estas
quejas, se han intentado varias soluciones, sin mucho éxito, entre ellas la
reduccién del nimero de documentos a rellenar y la instalaciéon de grandes
comedores en los centros de salud para el archivo de documentos (mas
espacio de almacenamiento en las oficinas).

Ante la persistencia de los efectos inesperados del reembolso en la
vida real y las quejas expresadas, las partes interesadas en el proyecto,
con la ayuda de un equipo de investigacion de la Universidad de Montreal,
acordaron realizar una investigacion-accion a partir de 2011 para
experimentar una innovacion, a saber, el “reembolso a tanto alzado”.

Descripcion del programa

La investigacién-accién se referia inicamente al cuidado de los nifios
y nifas. La medida propuesta consistia en pagar una suma global de 1300
francos CFA (2,7 ddlares de los EE.UU.) por nifio y mes al centro de salud.
Esa suma se determiné sobre la base de los costos mensuales medios de
la atencion de los nifios y nifias, durante el periodo comprendido entre
enero de 2009 y junio de 2011 en los seis primeros centros de salud que
experimentaron con el reembolso de una suma global. Sobre la base de esta
cantidad, los centros de salud tenian que contar y multiplicar el numero de
nifos y nifas tratados por la suma global y luego solicitar el reembolso a la
ONG. Los trabajadores/as de la salud tenian que utilizar los documentos o
instrumentos habituales de recogida de datos del Ministerio de Salud para
registrar a los pacientes jovenes y contribuir asi a reducir su carga de trabajo
y el costo de produccién de los instrumentos. La ONG debia transferir la
gestion de los reembolsos al distrito sanitario de Sebba y asegurar una
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supervision regular. En cuanto al componente de investigacion, se centr6 en
i) el estudio de la viabilidad técnica y operacional del reembolso de la suma
global, ii) el calculo de la evolucién de los costos mensuales medios de la
atencion a los nifios/as y iii) la evaluacion del volumen de trabajo.

En esta investigacién-accion se planificaron tres fases (véase el cuadro
I). En la primera fase se reclutaron seis centros de salud de un total de 13.
Para proporcionar confianza, se les advirtié que no habia riesgo de pérdida
economica. Los centros de salud fueron reembolsados sobre la base de una
suma global de 1.300 francos CFA y el namero de pacientes recibidos. Al
final de esta fase, el calculo de todos los costos reales de los servicios de
los centros de salud deberia permitir alcanzar el equilibrio financiero. Si
los centros de salud habian gastado mas de las sumas recibidas durante el
reembolso, la ONG se comprometia a reembolsarles la diferencia. Si, por
el contrario, los centros de salud habian recibido mas reembolsos que sus
gastos reales, se comprometieron a reembolsar la diferencia a la ONG. Tras
11 meses de experimentacidn, los otros siete centros de salud se introdujeron
en la segunda fase de la investigacion-accion “sin riesgo financiero”. Por otra
parte, los seis primeros centros de salud y la ONG Help habian asumido en
ese momento un “riesgo financiero”, es decir, mas reembolsos en caso de
pérdidas o ganancias financieras. Esta segunda fase dur6 12 meses. En la
tercera fase, los 13 centros de salud habian asumido un riesgo financiero.
Esta fase también duré 12 meses. El Distrito de Salud de Dori fue elegido
como distrito de control durante toda la investigacién-accion.

Tabla 1: Cita para el experimento de reembolso de la suma global (Fuente: Guia de
aplicacion de Action Research)

Investigacion-accion

Duracién de las fases
Grupo 1(6 CS)
Grupo 2 (7 CS)

Distrito sanitario de
Dori

Fase 1
11 meses

Reembolso sin
riesgo financiero

Reembolso en
efectivo

Reembolso real

Fase 2
12 meses

Reembolso con
riesgo financiero

Reembolso sin
riesgo financiero

Reembolso real

Fase 3
12 meses

Reembolso con
riesgo financiero

Reembolso con
riesgo financiero

Reembolso real
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Método de analisis

El andlisis del enfoque utilizado para llevar a cabo la investigacion-
accién se realizo en tres etapas.

1. Elaboracion de una plantilla de “mejores prz’tcticas”

El primer paso fue la elaboracion de una plantilla de “mejores practicas”,
que se utilizard para analizar el proceso de investigacién-accion. Segan
Patton (2001), “las practicas 6ptimas basadas en principios para orientar la
accion son utiles, mientras que las que son normativas y especificas son
dificiles de aplicar en diversos contextos. Consideramos que una “practica
optima” es un “know-how”, una lista de tareas para llevar a cabo eficazmente
las diferentes etapas de los ciclos de investigacién-accién. Sobre la base
de los elementos fundamentales de la definicién de la investigaciéon-accion,
hemos hecho, a partir de la literatura (cientifica y gris), una sintesis de
las practicas que describimos como “mejores practicas”, ademds de las ya
identificadas por de Roy y otros (2013). Los criterios para elegir estas
practicas residen en el hecho de que fueron descritas repetidamente por
varios autores, demostrando al mismo tiempo la solidez de sus pruebas.

2. Analisis externo del enfoque IA

El segundo paso fue realizar un andlisis externo del enfoque de esta
investigacion-accion. Utilizamos nuestra tabla de “mejores practicas” para
realizar: i) una revisiéon de los documentos de esta investigacién-accion, ii)
observaciones sobre el terreno, en particular la realizaciéon de reuniones de
seguimiento sobre la investigacion-accion y las actividades en los centros
de salud, vy iii) entrevistas individuales con determinados informantes clave
(s6lo hombres) utilizando una guia de entrevista semiestructurada para
complementar la informaciéon no contenida en los documentos. Con el
coordinador de esta investigacién-accién, reclutamos una variedad de
informantes de las diversas partes interesadas, elegidos segin su
antigiedad, la calidad de su participacion en la investigacién-accion y el
periodo en que los centros de salud entraron en las diversas fases de la
investigacion-accion. Nuestra muestra se distribuy6 de la siguiente manera:
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» Equipo de investigacion: el investigador principal y el coordinador de
investigacion-accion

* Ayuda de la ONG: el controlador financiero de la subvencion y su
ayudante, el coordinador médico y un antiguo director de proyectos.

» Direccion Regional de Salud del Sahel: el farmacéutico

* Equipo de Marco del Distrito de Sebba: el Gerente

* Los Centros de Salud (HC): 4 enfermeras jefas, 4 agentes de salud
(enfermeras) y 3 gerentes de depdsitos de drogas.

* 3 Presidentes de SMC

Los datos se reunieron utilizando una grabadora digital. Luego se
transcribieron y se introdujeron en el software QDA Miner version 4.1.6. Los
resultados de esta segunda etapa se utilizaron para preparar la tercera etapa,
que se dedicd al anélisis reflexivo de las partes interesadas.

3. Analisis reflexivo del Cnfoquc de la invcstigacién—accién por las partes
interesadas

En esta ultima etapa, los diversos interesados realizaron un analisis
reflexivo del enfoque utilizado para llevar a cabo la investigacion-accion.
Organizamos un taller de dos dias que reuni6, ademas de los representantes
de la poblacion, a todas las partes interesadas (n=19). Al comienzo de este
taller, se hizo una presentacion oral. Se trat6 la definicién, los ciclos
experimentales y las etapas de la investigacién-accion y los objetivos del
taller. A continuacion, se realizd6 un ejercicio para ayudar a las partes
interesadas a distinguir entre el tema de la investigacién-accién y el enfoque
utilizado para llevar a cabo la investigacion-accion. Durante el taller se
organizaron tres actividades.

La primera actividad reuni6 a las partes interesadas en tres subgrupos
homogéneos para reflexionar sobre lo que mas les gustaba y lo que menos
les gustaba del enfoque y para formular recomendaciones para futuros
proyectos de investigacion-accion. A continuacién, se hizo un resumen de
las actuaciones, seguido de los debates en el pleno.

La segunda actividad consisti6 en administrar un cuestionario
cuantitativo a las partes interesadas a fin de recabar su grado de acuerdo
con la aplicacién de las “practicas 6ptimas” establecidas (89% de los
encuestados).
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La tercera actividad consisti6 en la presentacion de los resultados
preliminares del analisis externo a las partes interesadas, seguida de debates.

Al final de este proceso, presentamos una sintesis de la contribucién de
este método.

Resultados del analisis

Los resultados de la revision de la literacura
Presentamos los resultados obtenidos en una serie de cuadros que

proponen, para cada etapa del ciclo de investigacion-accién, una tabla de
andlisis de las “mejores practicas”
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Tabla 2a : Etapa preliminar del proceso de investigacién-accion

Mejores practicas

Descripcion y pruebas de la practica

Realizacion de un
analisis de la
situacién

Se rastrean las preocupaciones expresadas por las partes
interesadas para justificar la investigacion de la accion. Su
presentacion publica a las partes interesadas y los debates
dan lugar a 1) la intencién de actuar (necesidad de hacer) y
2) la intencion de investigar (necesidad de saber) (Demange
2012; Faure, Hocdé y Chia 2011; Faure y Chia 2011; Faure
2007, Roy 2013; Tousignant 2012; Waterman 2007).

Identificar a las
partes interesadas

Esta practica tiene como objetivo tener una diversidad de
perspectivas en la investigacion de la accion una
expresion de diferentes intereses. La eleccion debe ser 1
ampliada Bara incluir una variedad de actores y 2
representativa de los actores afectados por la cuestion.

Los criterios de eleccion son diversos (interés, funcion,
capacidad de negociacion o de trabajo en comun). La
Fresenaa de los encargados de adoptar decisiones y de los
ideres de opinién es fundamental y facilita la difusion de
los resultados (Champagne 2007; Démange 2012; Detardo-
Bora 2004; Dickens 1999; Faure, Hocdé¢ y Chia 2011; Gauthier
2010; McVicar 2012; Mikolasek, Chia, Pouomogne, Tabi
2009; Roy 2013).

Establecer érganos
de gobernanza de la

Estos érganos tienen como objetivo la participacién activa
de las partes interesadas. "Deben ser democraticos,
especificando: 1) el papel de cada interesado y 2) los 6rganos
de gestion (comité directivo, equipo de investigacion, etc.).

investigacion-accion El comité directivo debe ser representativo de las partes
interesadas (Casabiaca  1997; Champagne 2007; Faure,
Hocdé y Chia 2011; Vespiren 2012).
Establecer un marco de asociacion equitativo para crear

Formalizar el
COmMpPromiso
reciproco de todos
las partes
interesadas

confianza. El contenido del marco de asociacién deberia ser
transparente y abordar la propiedad intelectual y la gestion
de conflictos, la confidencialidad, los mecanismos de toma
de decisiones, etc. El contenido _del marco de asociacion
debe ser transparente y abarcar la gestion de la propiedad
intelectual y los conflictos, la~ confidencialidad, los
mecanismos de adopcion de decisiones, etc. Se materializa
con la firma del marco de asociacion (Casabiaca 1997; Faure,
Hocdé Chia 2011, Le May 2001; Mikolasek, Chia,
Pouomogne y Tabi 2009; Roy 2013).

Definir el rol del
investigador o
investigadora desde
el comienzo

El investigador o investigadora tiene tres responsabilidades
cientificas segin Bourassa (2012):

* estructurar la investigacion de la accion | »

* acompafiamiento (animacién, mediaciéon, formacion,
asesoramjento)

* produccion de conocimientos (estimula la reflexion, el
andlisis de problemas y soluciones, y la accion)

Esta posicion no partidista permite a los investigadores ser
co-actores y a las partes interesadas ser co-investigadores.
Esto fomenta la confianza entre las partes interesadas
evitando los conflictos de intereses y conduce a una mayor
obg,jtlwdad (Le May 2001; Mikolasek, Chia, Pouomogne y
Tabi 2009; Roy 2013%.
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Tabla 2b : Planificacion de la investigacion-accion

Mejores practicas

Descripcion y pruebas de la practica

Identificar el
objetivo de la
investigacion de
acciéon

Formulado_sobre la base del andlisis de la situacién, este
objetivo deberia ser una prioridad para que el/la
investigador/a y otras partes interesadas se comprometan
con ellos. Los desafios que se deben examinar ya deben ser
identificados (Casabiaca 1997; D'Alonzo 2010; Désclaux 2010;
Faure, Hocdé y Chia 2011; Gauthier 2010; Roy 2013; Zachariah
2009; Zachariah 2010).

Analizar las
cuestiones
relacionadas con
el Propgﬁglto yla
aplicacion de la
investigacion-
accion

Segun Lui y otros (1997), la presentacion del objetivo de la
investigacion-accion a los interesados, seguida de debates,

ermite analizar las cuestiones relacionadas con el objeto de
a investigacion (viabilidad, financiacion, participacion de las
partes, etc.), para obtener su acuerdo a fin de crear confianza
antes de comenzar. En el caso de Le May et al (2001), el
andlisis de los problemas permite asegurar la colaboracién
para crear confianza entre los participantes.

Identificar las
preguntas de la
investigacion

Formuladas por los/as investigadores/as sobre la base de
los objetivos de la investigacion-accion, las preguntas de
investigacion deben ser abiertas para producir conocimiento
cientifico de manera inductiva. Deben ser priorizadas de
acuerdo a la logica de las entradas y salidas. Deben ser
tratables en el curso de un ciclo de “investigacion-accion
Casabiaca 1997; Chevalier 2013; Faure, Hocde y Chia 2011;
ikolasek, Chia, Pouomogne y Tabi 2009; Vespiren 2012).

Proponer
soluciones
adaptadas y
realistas

Identificar escenarios para la_ evolucion de las

Ereocu aciones expresadas en el analisis de situacion (Faure
007). Tres caracteristicas fundamentales de las soluciones

para’ mantener la confianza y el interés de las partes

interesados son: 1) la innovacion, 21) la_adaptacion o

integracion en el contexto para facilitar la aplicacion, y 3) las
ruebas o la experiencia (Casabiaca 1997; Faure, Hocd€'y Chia
011; Waterman 2007).

Planificar las
actividades a
realizar

El protocolo de inv¢sti%acién debe ser realista, flexible, no
cerrado, y progresivo de acuerdo con la evolucion de la
investigacién-accion (Roy, 2013). Inclu§e los s1§u1en§es
elementos (D'Alonzo 2010; Demange 2012; Faure, Hocdé y
Chia 2011; Mshelia 2013; OMS 2008; Waterman 2007):

* especificaciones de estudio adaptadas (tipo de
investigacion) =

» seleccion de objetivos )

» representatividad de los sitios experimentales de
transferencia

» métodos apropiados de recogida de datos

» consideraciones éticas

* identificacion de los indicadores de medicién que se
deben recoger o

* cronograma de actividades

Demange (2012) identificé dos principios para su desarrollo:
P desarrollo ‘por un grupo pequefio (investigador/a,
acilitador de la investigacion, trabajador/a de campo) y 2)
presentacion al comité directivo para su discusion.
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Tabla 2c : Puesta en marcha de la investigacién-accion

Mejores practicas

Descripcion y pruebas de la practica

Elaborar guias
Hara la ejecucion
e las actividades

Dado que las actividades realizadas en el marco de la
investigacion-accion son experimentales, deben definirse,
describirse y normalizarse claramente en guias para facilitar
la ejecucion en todos los lugares. Se debe dar poder a los
interesados I.(Chamé)a ne 2007; Demange 2012; Faure, Hocdé
y Chia 2011; Faure 2007; Peters y Adam, 2013).

Organizar
sesiones de
trabajo sobre el
terreno

Organizacion de sesiones de trabajo en los lugares de trabajo
de los trabajadores sobre el térreno para examinar las
actividades realizadas, rellenar los instrumentos de reunion
de datos, detectar posibles dificultades y aportar soluciones,
y fortalecer las caIpac1dad¢s de los agentes sobre el terreno
Si es necesario. El seguimiento también puede hacerse por
correo electronico, teléfono (Champagne 2007; D'Alonzo
2010; Demange 2012; Detardo-Bora 2004; Vespiren 2012).

Tabla 2d : Recogida de datos de la investigacion-accion

Mejores practicas

Descripcion y pruebas de la practica

Determinar los
métodos de
recogida de datos

Segun Dickens y otros (1999), dado que las acciones de
investigacién en_ acciéon son experimentales, es preciso
reunir datos utiles de manera exhaustiva para generar
conocimientos (Dickens y otros 1999; Faure 2007; Mikolasek,
Chia, Pouomogne y Tabi 2009). La triangulacién (métodos,
datos, tiempo e investigadores) aumenta el rigor cientifico
de la investigacion de accion (Champagne 2007). Esto incluye
entrevistas individuales, grupos de discusion, observaciones

revision de documentos (Gauthier 2010; McVicar 2012; Roy

013). La retroalimentacion de los datos estimula la reunion
de datos (Mshelia 2013).

Las herramientas de recoleccion se estandarizan adaptando
su contenido y forma (Demange 2012). Esto permite la
explotacion cientifica de los datos, al tiempo que limita el

l?:f?:rl;?ig?lias de sesgo, comFarando los datos entre diferentes sitios

recoleccion exlt)erlmenta es. Pueden ser guias de observacion, guias de

estandarizadas entrevistas, cuestionarios, hojas de seguimiento, cuadernos
de bitacora, etc. Se debe hacer una prueba previa para
evaluar el contenido. La utilizacion de los instrumentos
existentes puede facilitar la reunién de datos.

Asegurar la Todos los datos que se recogen se recopilan y transmiten

trazabilidad de la segln un circuito determinado, mencionando las fechas de

transmision de
datos haciendo
responsables a los
actores

transmision. Esto hace que sea facil encontrar los datos
perdidos. El archivo de datos es un activo que permite volver
a los datos en cualquier momento. Esta buena préactica se ha
observado en el campo.
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Tabla 2e : Reflexion-evaluacion de la investigacion-accion

Mejores practicas

Descripcién y pruebas de la practica

Organizar
reuniones
periddicas de
seguimiento

Organizar reuniones periodicas en el marco del comité
directivo para el seguimiento y la evaluaciéon de la
investigacion-accion

Tener una diversidad de opiniones en la validacion e
1Igfzr)pretac1on de los resultados (Dia de Todos los Santos

Validar los
resultados en
conjunto

Compartir los resultados obtenidos tras el analisis del
comité cientifico con el comité directivo

Participar en el debate entre las partes interesadas para
interpretar los resultados , )
Czré‘%grlos de validacion de los resultados segiin Chevalier
iabil)idad (véase la triangulacion de datos)

Consenso (validez del significado, significado dado por
los actores

Hacer un balance
de cada ciclo del
proceso

Discutir y encontrar juntos soluciones a las dificultades
ue enfréntan los actores en el campo
edefinir las preguntas de investigacién innovadoras
qpfl: vienen de los actores en el campo para un nuevo
ciclo
Criterios para poner fin a un ciclo: satisfaccion de los
actores con la resolucién del problema (Roy 2013)

Formalizar el
conocimiento

Escribir notas en forma de diario o ’
Criterios de validacion de conocimientos segin
Casabiaca y Roy (Casabiaca 1997; Roy 2013)

Nivel de resolicion de los problemas identificados al
comienzo o -
Criterios para la replicacion del conocimiento:
transferibilidad, relevancia, fertilidad, operatividad,
aprendizaje

Una breve descripcién de los resultados del analisis externo

Etapa preliminar

Las quejas expresadas por los actores durante la ejecucion del proyecto

de exencién del pago de la atencion fueron los elementos esenciales para

justificar esta investigacion-accion. Debido a su persistencia (varias

soluciones infructuosas) y a su pertinencia, crearon una fuerte intencion
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de accién (necesidad de actuar) entre todas las partes interesadas en el
proyecto, asi como una intenciéon de investigacién (necesidad de saber).
Aunque la baisqueda de una solucién era una prioridad para las partes
interesadas, la idea de hacer una investigacién-accién, propuesta por el
equipo de investigacion, no fue aprobada inicialmente por los demas agentes
del proyecto, porque habia demasiados intereses financieros en juego.
Frente a esta reticencia, los investigadores e investigadoras, tuvieron
paciencia durante seis meses para identificar gradualmente a las partes
interesadas que eran representativas de los diversos agentes afectados por
el problema a nivel local. En el plano nacional, algunos responsables de
la adopcion de decisiones no participaron, en particular los Programas
Nacionales de Salud Maternoinfantil y la Direccién de Investigacion del
Ministerio de Salud.

Fase de planiﬁcacién

Las soluciones propuestas eran flexibles, graduales y adaptadas al
contexto para facilitar su aplicacion. Era necesario adoptar varias medidas
para fomentar la confianza entre las diversas partes interesadas, incluidos
los proveedores de servicios de salud y los miembros de los comités de
gestion de los centros de salud. Estos pasos representaban los diferentes
ciclos de investigacion-accion experimental.

Etapa de reflexion-evaluacién

La proyeccion de los resultados de la investigaciéon durante las
reuniones de seguimiento permiti6 a las partes interesadas ver los méritos
de la investigacién-accién y compartir conocimientos. Sin embargo, la
ausencia de normas de funcionamiento no permitia canalizar los efectos
indirectos en las declaraciones de las partes interesadas, como las
rivalidades que se manifestaban y la tendencia a estigmatizar a los agentes
que no habian obtenido buenos resultados durante las reuniones. El equipo
de investigacion entablé un debate abierto con las partes interesadas para
interpretar los resultados.
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Breve descripcién de los resultados del analisis reflexivo de las partes
interesadas

Las partes interesadas apreciaron sobre todo su participacion en el
proceso de aplicacién de la investigacién-accion, ya que cada uno tiene sus
propias especificidades y la participacion de todos ellos ayudé a reducir los
obstaculos durante la aplicacion. La firma de los acuerdos creé confianza
y establecié su compromiso. La elecciéon de los grupos de comparacion les
permitié observar mejor los efectos de la investigacién-accion a lo largo
del tiempo y disipar sus preocupaciones. La vigilancia y la evaluacién
permitieron compartir las experiencias y los niveles de informacién y tomar
decisiones conjuntamente. Por unanimidad, todos los partes interesados
valoraron enormemente la aplicacién de todas las practicas &ptimas
identificadas durante la etapa de reflexiéon-evaluacion.

Sin embargo, apreciaron menos la falta de control sobre la duracién de
la investigacién-accion, que estaba vinculada a la financiacién externa, lo
que dio lugar a una multiplicidad de acuerdos. La demora en la firma de
los acuerdos debido a la lentitud administrativa fue a veces una fuente de
desmotivacion. También informaron de insuficiencias en la reunion de datos,
entre otras cosas, de instrumentos mal informados o mal ubicados. El retraso
en la transmisién del mandato de las reuniones de seguimiento y la corta
duracion de las mismas dieron lugar a un andlisis parcial y tardio de los
resultados.

Analisis reflexivo del proceso de anilisis

Al final de nuestro trabajo, realizamos un andlisis reflexivo de nuestro
enfoque y nuestro proceso de analisis.

Lecciones aprcndidas del proceso de evaluacion

Al final del proceso de andlisis, las lecciones aprendidas pueden
resumirse de la siguiente manera:

* el andlisis de la situacion al principio creé un intento de accién e
investigacion entre las partes interesadas
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* la identificacion y participacion de todos las partes interesadas desde
el principio legitimo el proceso y dio a la investigacién-accién todas las
posibilidades de éxito

* el debate de las cuestiones y la firma de los acuerdos marcaron la
confianza y el compromiso de las diversas partes implicadas en el
proceso

 las soluciones propuestas fueron flexibles, progresivas, innovadoras y
adaptadas al contexto

* la elaboracion de una guia de aplicacion, las visitas sobre el terreno
y los instrumentos de reunién de datos facilitaron las acciones e
investigaciones experimentales.

* la organizacién de reuniones periédicas y democraticas de seguimiento,
enmarcadas en normas de funcionamiento, estimuld la reflexién y la
evaluacion de los resultados por consenso

* la escasa participacién de ciertos actores en el Ministerio de Salud
podria constituir un desafio para la aplicacion de las recomendaciones
de esta investigacion.

* hay dificultades para reunir y organizar reuniones de seguimiento sobre
la investigacion-accién.

Fortalezas y debilidades de nuestro proceso de analisis

La elaboracién de una tabla analitica de “mejores précticas” con la
descripcion de sus caracteristicas, asi como la fuerza de sus pruebas ha
permitido aplicarlas, estudiarlas y hacer un analisis externo factico basado
en criterios objetivos mediante una triangulacién de métodos. Las practicas
identificadas provienen de diversos autores y se han experimentado en
diferentes contextos (paises industrializados y en desarrollo) y en diversos
ambitos (salud, educacién, agricultura, social), lo que permite ver su
adaptacion.

La combinacién de los dos tipos de andlisis (externo e interno) ofrece
muchas ventajas. Ha permitido estructurar el proceso de andlisis en dos
etapas complementarias, utilizando al mismo tiempo una triangulacién de
métodos para reunir informacién adicional.

Durante el andlisis externo, dado que el estudio de la documentacién
de la investigaciéon-accién no proporcion6 toda la informacion relativa a
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la cuadricula de “practicas 6ptimas”, fue esencial una triangulaciéon de los
métodos (observaciones, entrevistas) para reunir datos complementarios.
A este respecto, las observaciones permitieron observar las cuestiones de
poder entre las partes interesadas durante las reuniones de seguimiento.
Este andlisis externo fue util porque durante el analisis reflexivo, ningan
subgrupo se refirié a cuestiones de poder, cuya gestion sigue siendo un
factor determinante para el éxito de la investigacién-accion (Bernier 2014).
Sin embargo, no fue suficiente para reunir toda la informacion necesaria.
Sin el andlisis reflexivo, ciertas realidades no podrian haber sido detectadas
por un punto de vista externo. Este andlisis reflexivo permiti6 a las partes
interesadas llevar a cabo reflexiones profundas sobre ciertos elementos ya
identificados durante el andlisis externo y aportar elementos adicionales. A
este respecto, las partes interesadas expresaron preocupaciones detalladas
sobre la organizacion practica de la investigacion-accion, como el retraso
en el establecimiento de la financiacién, en la organizacién de reuniones
de seguimiento y en la firma de acuerdos, lo que a veces provocod
desmotivaciéon. Los valores culturales de las partes implicadas les han
obligado ciertamente a actuar con moderacién al tratar esta cuestion,
especialmente en presencia de personas de diferentes origenes. Sin
embargo, de forma andénima, una persona se expresé sobre el tema en los
siguientes términos:

necesitamos mejorar la motivacion de los participantes durante las
reuniones de investigacién-acciéon porque no es un trabajo como
cualquier otro, porque ponemos mucho esfuerzo intelectual en ello
(menos de 15 euros/dia como cuota de asistencia durante las
reuniones de seguimiento). Debemos continuar la investigacion-
accion y mejorar las condiciones.

Alaluz de lo anterior, observamos que la combinacion de los dos andlisis
ha mejorado la calidad del estudio, como mencionaron el Barén y otros:

En primer lugar, la participacion de los grupos afectados por un
programa publico en su proceso de evaluaciéon permite una mejor
calidad del juicio de valor que se hard sobre ese programa, porque
el evaluador tendra acceso a mas informacion a través de sus
intercambios con los participantes y el juicio se construira a partir de
una multiplicidad de opiniones informadas (Baron y Monnier, 2003).
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A pesar de los puntos fuertes de ese andlisis combinado, cabe sefialar
algunas limitaciones. Puede haber limitaciones para reunir las “practicas
optimas” esbozadas por varios autores en el modelo de Roy y Prévost (2013).
Ciertamente, nuestra revision de la literatura no fue completa y no tuvo en
cuenta todos los articulos cientificos mas relevantes, lo que dio lugar a tres
versiones de la herramienta cuando se desarrollé. La falta de consenso en
cuanto a la definiciéon de la investigacion-accion en la literatura cientifica
afecto el posicionamiento de las “mejores practicas” en las diferentes etapas.
En la vida, no todas las etapas del ciclo de acciéon-investigaciéon son siempre
distintas, incluidas las etapas preliminares, de planificacién y de reflexion-
evaluacion.

Principales cuestiones relacionadas con la realizacion del analisis

La primera cuestion es la capacidad de disefiar una plantilla de andlisis
externo capaz de comprender la realidad, que sirva de brujula para el anlisis
externo. En nuestro caso, la falta de consenso sobre la definicién de la
investigacion-accion (Gauthier 2010) y las “mejores practicas” fue una
dificultad. La segunda cuestion se refiere a la capacidad de reunir a todos
las partes interesadas para realizar un analisis reflexivo, sin tener que hacer
frente a las limitaciones de tiempo y recursos financieros (Baron y Monnier
2003). En nuestro caso, el taller se pospuso dos veces debido a conflictos de
programacion. Dado que el presupuesto inicial para la investigacion-accion
no preveia tal analisis, fue necesario abogar por la organizacion del taller.

La tercera cuestion se refiere a la capacidad de conseguir que las partes
interesadas se apropien del enfoque de analisis y de distinguir entre un
objeto de investigaciéon y un enfoque de aplicacién de la investigacion-
accion, utilizando un vocabulario adaptado para producir conocimientos
atiles. En nuestro caso, para no influir en el andlisis de las partes interesadas,
las sesiones fueron dirigidas por algunos de ellos. Sin embargo, como no
participaron mucho en los preparativos, por varias razones, su participacion
no fue muy notable.
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iCémo procedemos la préxima vez?

Si lo hiciéramos de nuevo, seria conveniente identificar claramente las
palabras clave para facilitar la revisiéon de la literatura y establecer criterios
mas rigurosos para la seleccion de los articulos. Con respecto a nuestro
enfoque de trabajo, la calidad de nuestro anélisis podria verse sesgada por las
fuertes relaciones que han existido entre el equipo de investigacién-acciony
las partes interesadas durante varios afios en esta area.

En vista de las limitaciones, este instrumento de analisis deberia
difundirse, someterse a nuevas pruebas en diversos contextos y revisarse,
de ser posible. El taller organizado no estaba suficientemente preparado con
los cofacilitadores externos, en particular con los representantes de las ONG
y el gerente del Distrito Sanitario. Podria haber habido mas informacién a
nivel de andlisis reflexivo para generar mas conocimiento. Las instrucciones
dadas a los diferentes grupos de trabajo no eran lo suficientemente claras
al principio. Si se volviera a hacer, se les deberia haber dado la oportunidad
de aclarar las instrucciones para que tuvieran el mismo nivel de informacién.
Debido a la gran cantidad de documentos no archivados, ciertamente no
consultamos todos los documentos que podrian haber arrojado mas luz
sobre el tema.

Conclusion

La realizacion de la investigacion-accion implica diversos elementos que
pueden constituir factores que limiten el logro de los objetivos si no se
identifican y gestionan adecuadamente.

El anélisis del enfoque utilizado para llevar a cabo la investigacion-
accion es Util para orientar los futuros proyectos de investigacion-accion,
pero todavia se enfrenta a muchos desafios. Este trabajo ha permitido
estructurar el proceso de andlisis en tres etapas complementarias. La
elaboraciéon de una cuadricula de “practicas 6ptimas” proporciond una
brujula. La combinacién del andlisis externo con el anilisis reflexivo de
las partes interesadas ofrece muchas ventajas en cuanto a la
complementariedad de los datos que se han de reunir y la calidad del analisis,
al reunir los puntos de vista de las partes en mayor profundidad mediante
una triangulacién de métodos. Para llevar a cabo ese enfoque analitico, la
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documentacion debe ser cuidadosamente seleccionada a fin de constituir
una cuadricula de andlisis externo basada en elementos de hecho. Para
facilitar la reflexién de las partes interesadas, éstos deben participar desde
el principio del proceso a fin de preparar el taller de intercambio de ideas y
utilizar un vocabulario adaptado.
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Resumen / Résumé / Abstract

Desde 2011, una investigacion-accién se lleva a cabo como parte de un
proyecto para subvencionar el acceso a la atencién de los niflos menores de
cinco anos y de las mujeres embarazadas y lactantes en el distrito de salud
de Sebba, en Burkina Faso. Su objetivo es experimentar una innovacion, el
reembolso de los servicios de asistencia sanitaria gratuitos prestados a los
pacientes, con el fin de resolver las dificultades inherentes al proyecto de
subvencion del acceso a la asistencia encontradas por los trabajadores de
la salud y de la ONG financiadora. Los desafios incluyen la carga de trabajo
del personal de salud, los costos de producir herramientas de recoleccion
de datos, etc. Como los resultados preliminares de esta investigacién-accion
fueron concluyentes, parecia necesario analizar el enfoque utilizado para
llevarla a cabo. Para lograrlo, un analisis externo combinado con un analisis
reflexivo de las partes interesadas proporciond las lecciones apropiadas
para guiar futuras investigaciones-acciones. El éxito de este enfoque de
andlisis se ha logrado a través de (i) el desarrollo de una tabla de analisis
con elementos factuales para llevar a cabo el analisis externo, (ii) una buena
preparacion del andlisis reflexivo y (iii) la participacién de las partes
interesadas en el proceso de analisis desde el principio.

*kk

Depuis 2011, une recherche-action est menée dans le cadre d'un projet
de subvention de l'accés aux soins des enfants de moins de cing ans, des
femmes enceintes et allaitantes au district sanitaire de Sebba au Burkina
Faso. Elle vise a expérimenter une innovation, le remboursement au forfait
des prestations de soins de santé délivrés gratuitement aux patients afin de
résoudre les difficultés inhérentes au projet de subvention de l'acces aux
soins rencontrées par les agents de santé et 'ONG subventionnaire. Parmi
les difficultés figurent entres autres la charge de travail pour le personnel
de santé, les cotlts de production des outils de collecte des données. Les
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résultats préliminaires de cette recherche-action étant probants, il est
apparu nécessaire d’analyser la démarche utilisée pour la mettre en ceuvre.
Pour y parvenir, une analyse externe combinée a une analyse réflexive des
parties prenantes a permis de tirer les lecons idoines qui ont permis de
guider dautres recherches-actions. La réussite dune telle démarche
d’analyse est passée par i) I'¢laboration d'une grille d’analyse comportant
des éléments factuels pour mener a bien l'analyse externe, ii) une bonne
préparation de I'analyse réflexive et iii) une implication des parties prenantes
au processus d’'analyse des le début.

*k*k

Since 2011, action research has been conducted as part of a project
to subsidize access to care for children under five, pregnant and lactating
women in Sebba health district in Burkina Faso. It aims to test an innovation,
the reimbursement of health care benefits delivered free of charge to
patients in order to solve the difficulties inherent to the project of grant
of access to care met by the health workers and the subsidizing NGO. As
a difficulty he had in other workload for the health staff, the costs of
production of data collection tools. The preliminary results of this action
research being conclusive, it appeared necessary to analyze the approach
used to implement it. To achieve this, an external analysis combined with
a reflective analysis of the stakeholders made it possible to draw the
appropriate lessons that made it possible to guide other action research.
The success of such an analysis has gone through i) the development of an
analysis grid with factual elements to carry out the external analysis, ii) a
good preparation of the reflexive analysis and iii ) Stakeholder involvement
in the analysis process from the beginning.

*k*k

Aka Bony Roger Sylvestre es médico de profesion y posee una maestria
en salud publica con opcion a la salud mundial en 2014 de la Universidad
de Montreal (Canada) con orientacion a la evaluacion. En calidad de pasante
del Centro de Investigacién del Centro Hospitalario de la Universidad de
Montreal, dise6é un instrumento y analizé el proceso de aplicacion de la
investigacion para la accién en materia de salud en Burkina Faso. Los
resultados de este trabajo han sido objeto de varias publicaciones, en
particular en la revista de la Société Québécoise d’Evaluation de Programme
au Canada y han obtenido un premio a la excelente en el concurso
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“Evaluation d'Or 2015” en Costa de Marfil. Desde enero de 2018, es jefe de un
proyecto de investigacion sobre la tuberculosis en los nifios en el Programa
PACC-CI en Costa de Marfil. De 2015 a 2017, estuvo a cargo de la supervisién
y evaluacion del Programa Ampliado de Inmunizacion del Ministerio de Salud
de Costa de Marfil.

Valéry Ridde es Director de Investigacion en el CEPED, una Unidad
Conjunta de Investigacion asociada a la Universidad de Paris Descartes y al
Instituto de Investigacion para el Desarrollo (IRD). Es investigador habitual
del Institut de recherche en santé publique de l'Université de Montréal
(IRSPUM) e investigador asociado del Centre interdisciplinaire de recherche
en développement international et société (CIRDIS) de Montreal. Es editor
asociado de las revistas BMJ Global Health y Global Health Promotion,
miembro del consejo editorial del Canadian Journal of Program Evaluation y
Qualitatif! Revue africaine de sciences sociales. Su investigacion se centra en
la cobertura universal de la salud, la financiacién de los servicios de salud, la
evaluacion de programas, las politicas de salud publica y la promocion de la
salud.

Ludovic Queuille es Consultor en Gobernanza y Financiacion de la Salud
de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)/Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en Haiti desde septiembre de 2014. En su calidad de
intermediario del conocimiento (2008-2014) para el Centro de Investigacion
de la Universidad de Montreal, con sede en Uagadugd, se encargd, entre
otras cosas, de esta investigacion-accion sobre el pago de una suma global
en el marco de un proyecto para subvencionar el pago de la atencién a los
nifos y nifas, las mujeres embarazadas y las madres lactantes en la region
del Sahel de Burkina Faso (http: //www.equitesante.org /helpburkina/).

Cita

Aka Bony Roger Sylvestre, Valéry Ridde y Ludovic Queuille (2020). EI analisis
de un proyecto de investigacién-accién. Combinacién de enfoques en el
sector de la salud en Burkina Faso. En Evaluacién de las intervenciones
sanitarias en salud global. Métodos avanzados. Bajo la direccién de Valéry
Ridde y Christian Dagenais, pp. 135-161. Québec: Editions science et bien
commun y Marseille: IRD Editions.
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6. Revisiones sistematicas mixtas

Un ejemplo sobre la financiacion basada en los resultados

QUAN NHA HONG, ANNE-MARIE TURCOTTE-TREMBLAY Y PIERRE PLUYE

Revisiones sistematicas mixtas

Definicién del método

Las revisiones sistematicas mixtas son revisiones de la literatura que utilizan un
enfoque sistematico para combinar estudios cuantitativos, cualitativos y mixtos.

Fortalezas del método

Utiliza un procedimiento explicito, transparente y reproducible
Combina estudios cuantitativos, cualitativos ly_rmxtos .

Permite explicar fendmenos complejos y multidimensionales
Proporciona una imagen mas completa de la literatura

Desafios del método

* Requiere tiempo y recursos para reducir al minimo los sesgos en la deteccion,
seleccion, divulgdcion e interpretacion, o
* Requiere la integracion de datos cuantitativos y cualitativos

En los dltimos afos se ha producido un desarrollo considerable de los
métodos de sintesis de los trabajos cientificos y un aumento de los tipos
de revisiones, incluidos las revisiones sistemdticas mixtas. En el presente
capitulo se describen brevemente los pasos de este método, haciendo
hincapié en la sintesis de datos, uno de los pasos del proceso de revisién que
supone el andlisis de los datos para construir un conjunto coherente (Mays,
Pope y Popay 2005).

Las revisiones mixtas de la literatura utilizan un enfoque sistematico e
incluyen estudios que utilizan métodos cuantitativos, cualitativos y/o mixtos
(Pluye y Hong 2014). Se utilizan otros términos para referirse a este tipo
de revision: revision integradora (integrative review) (Whittemore y Knafl
2005) o revision de métodos mixtos (mixed methods review) (Harden 2010).
Por ello, atin no existe un consenso sobre la terminologia. En este capitulo,
utilizaremos el término “revision sistematica mixta”
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La revision sistematica mixta se basa en los principios de los métodos
mixtos, es decir, la integracién de las fases, los resultados y los datos
cualitativos y cuantitativos, a fin de aprovechar su complementariedad
(Creswell y otros, 2011).

Estudios
cualitativos

Estudios
cuantitativos

©

Estudios mixtos

Figura 1: Tipos de estudios incluidos en una revision sistemdtica mixta

En general, se pueden identificar tres tipos principales de estudios
primarios: estudios cuantitativos, estudios cualitativos y estudios mixtos.
Como se muestra en las zonas de interseccion de la figura 1, una revision que
combine dos o tres tipos de estudios primarios puede considerarse mixta,
siempre que se utilicen datos tanto cualitativos como cuantitativos (Pluye
y Hong 2014). Ademaés, dado que los estudios mixtos se caracterizan por la
combinacion de métodos cualitativos y cuantitativos (Creswell y otros, 2011),
una revisién de esos estudios también puede considerarse mixta cuando se
sintetizan datos cualitativos y cuantitativos. En otras palabras, la revision
de diferentes estudios dentro de la misma categoria no es mixta. Asi, la

164 |



Revisiones sistematicas mixtas

combinacion de los resultados de diferentes tipos de estudios cuantitativos
(por ejemplo, ensayos aleatorios y no aleatorios) constituye una revision
cuantitativa, mientras que la combinacién de los resultados de diferentes
tipos de estudios cualitativos (por ejemplo, estudios de casos y etnografia)
genera una revision cualitativa.

Al combinar estudios cualitativos, cuantitativos y mixtos, la revision
sistemdtica mixta permite abordar cuestiones complejas y profundizar en
la comprension de los fendmenos observados. Permite: i) una mejor
comprension de los resultados de los estudios cuantitativos, ii) una
generalizaciéon de los resultados de los estudios cualitativos, sobre la base
de inferencias estadisticas, o iii) una corroboracién de los conocimientos
obtenidos mediante métodos cuantitativos y cualitativos (Pluye et al. 2009).
Ademas, la revision sistematica mixta puede proporcionar un panorama mas
amplio y completo de la bibliografia sobre un tema determinado, en
particular combinando preguntas complementarias como: ;Cuan eficaz es
una intervencién? ;Por qué la intervencidn es efectiva o no? ;Cémo funciona
la intervencion? ;Cuales son los obstaculos y los facilitadores para la
aplicacion de la intervencién? Las respuestas a estas preguntas
complementarias pueden tener consecuencias practicas, como facilitar la
toma de decisiones por parte de quienes formulan politicas, gestionan o
prestan servicios clinicos.

Se han propuesto varias taxonomias de revisiones de la literatura. En
ellas, se han identificado una diversad de tipos de revisiones que varian
segun varios criterios, como los objetivos perseguidos, los métodos (pasos)
utilizados y el publico destinatario (Cooper 1988; Grant y Booth 2009; Paré y
otros 2015). La revision sistematica mixta se considera el tipo mas riguroso,
ya que minimiza varios sesgos relacionados con la seleccion y el analisis de
los estudios.

Todas las etapas de la revision sistemdtica deben ser transparentes y
explicitas para que pueda ser reproducido (Pluye et al. 2016). La revisién
sistemdatica pretende responder a una pregunta claramente definida
siguiendo un método sistematico y explicito para identificar los estudios
pertinentes, evaluarlos y sintetizarlos (Chalmers, Hedges y Cooper 2002). En
una revision sistematica, hay maltiples fuentes de informacién. La busqueda
de literatura es realizada por bibliotecarios especializados y es exhaustiva
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(incluyendo la literatura gris). La seleccion, la evaluacion de la calidad de los
estudios incluidos y la recuperacion de los datos son llevadas a cabo por al
menos dos especialistas de forma independiente.

Aplicacion del mécodo

El proposito de esta seccion es esbozar los pasos a seguir para realizar
una revisién sistematica mixta. Para ilustrar estos pasos, utilizamos el
ejemplo de una revision sistematica mixta sobre las consecuencias no
deseadas de una intervencion basada en la financiacién basada en los
resultados. En el Recuadro 1 se describe qué es el FBR y se explica la
pertinencia de una revision sistematica mixta en este ambito.

Recuadro 1. La financiacion basada en resultados (FBR)

La financiacién basada en resultados (FBR) es una intervencion destinada a
proporcionar incentivos financieros a los trabajadores y las trabajadoras de la salud
para mejorar la calidad y la cantidad de la atencion sanitaria. 'Esta intervencion
se ha désarrollado en %alses de altos ingresos y se ha extendido rapidamente a
los paises de ingresos bajos y medianos (LMIC)ycon el apoyo de organizaciones
internacionales ~“que han Invertido en la’ reduccion” de la  mortalidad
materno-infantil. Existen varias denominaciones ¥ modelos de intervencion de
FBR. Sobre la base del modelo del Banco Mundial (Fritsche, Soeters y Meessen
2014), se establecen acuerdos de rendimiento para definir indicadores ¥ objetivos
de rendimiento medibles y verificables. Los centros de salud y/o los trabajadores y
las trabajadoras de la salud son pagados por cada servicio de salud predeterminado.
También se ofrecen bonos segun ¢l nivel de calidad de la atencién. Los evaluadores
independientes realizan auditorias, incluso de los registros e instalaciones, para
promover la transparencia y la rendicion de cuentas.

Un conjunto cada vez mayor de investigaciones cualitativas vy
cuantitativas sugiere que la FBR puede tener consecuencias no
intencionadas mas all4 de los efectos positivos esperados, es decir, cambios
deseables o no desebles para los que hay una falta de accién o causalidad
intencional y que se producen en un sistema social como resultado de una
innovacién. Para sintetizar los resultados de los estudios existentes y
complementarios sobre la FBR, llevaremos a cabo una revision sistematica
mixta.

Se selecciond este tipo de revisién por su capacidad de tener en cuenta
la heterogeneidad de los estudios y la complejidad de las intervenciones.
La literatura sobre la FBR se caracteriza por una multiplicidad de contextos
de aplicacion, metodologias, métodos de investigaciéon, modelos de
intervencion y resultados. La sintesis de estos estudios complementarios es
necesaria para adquirir una comprension completa del estado actual de los
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conocimientos sobre esta compleja cuestion. Los resultados de esta revision

sistematica mixta permitirdn, por una parte, crear un marco analitico

preliminar para la investigacion de las consecuencias imprevistas de la FBR

en Burkina Faso y, por otra, ayudar a la adopcién de decisiones sobre la

aplicacion de la FBR.

Como se presenta en el cuadro 1, las revisiones sistematicas siguen

principalmente ocho pasos. Los pasos de la revision sistematica son similares

a los de los estudios primarios, con la principal diferencia de que la unidad

de andlisis es un estudio (no participantes u organizaciones).

Tabla 1: Etapas de la revision sistematica y comparacion con las etapas de un
estudio primario

Revision sistematica

Estudio primario

Formulacién de una pregunta de
investigacion

Definicion de los criterios de
elegibilidad

Identificacion de las fuentes de los
documentos

Realizar una busqueda de literatura

Seleccion de estudios relevantes

Evaluacion de la calidad de los
estudios seleccionados

Extraccion de datos de estudios
seleccionados

Sintesis de los datos extraidos

Formulacion de una pregunta de
investigacion

Definicion de los criterios de elegibilidad

Identificacion de las fuentes de datos

Reclutamiento de participantes

Seleccién de los participantes

No procede

Recopilacion de datos

Andlisis de datos

A continuacion, se describen

brevemente los pasos de una revision

sistematica y se ilustran con el caso de la FBR. Al final del presente capitulo

figura una lista de referencias metodolédgicas sobre el examen sistematico.
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Paso 1: Formular una pregunta de investigacién

En las revisiones sistematicas mixtas, puede haber una o més preguntas
para la busqueda de literatura. Estas preguntas deben ser claras y precisas
para poder centrarse en el tema. En nuestro caso sobre la FBR, formulamos la
pregunta de la siguiente manera: ;Cuales son las consecuencias imprevistas
de la FBR en los paises de ingresos bajos y medios (LMIC)? Esta pregunta
permite integrar los resultados cualitativos y cuantitativos. También
podriamos haber afiadido una pregunta complementaria como ¢Cudl es la
importancia respectiva de estas consecuencias imprevistas? o ;Qué
estrategias se han puesto en marcha para hacer frente a estas consecuencias
imprevistas? Nuestra eleccién de la redaccion de la pregunta estuvo guiada
por los recursos disponibles, asi como por la utilidad y la relevancia. La
redaccion de la(s) pregunta(s) es importante porque influye en todos los
pasos posteriores de la revision.

Paso 2: Definir los criterios de elegibilidad

Los criterios de elegibilidad estan asociados a los conceptos clave de la
pregunta de investigacion y consisten en criterios de inclusion y exclusion.
La tabla 2 presenta los criterios desarrollados a partir de nuestra pregunta de
investigacion sobre la FBR. Es importante definir y justificar claramente cada
criterio. Por ejemplo, decidimos excluir los estudios publicados antes del afio
2000 porque la FRB se ha utilizado ampliamente en los paises de ingresos
bajos y medios desde el decenio de 2000. Ademas, limitamos la seleccion a
los estudios cientificos, es decir, estudios que consisten en una pregunta/
objetivo de investigacién, recopilacién/andlisis de datos (experimentales,
de observacion o de simulacién) y resultados. La combinacion de estudios
cualitativos y cuantitativos aumenta el nimero de articulos que se han de
sintetizar. Por consiguiente, es necesario mantener los criterios de seleccion
tan reducidos como sea posible, es decir, centrarse en la(s) pregunta(s).
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Tabla 2 : Criterios de inclusion y exclusion

Criterio de inclusién

Criterio de exclusién

Problema Baja calidad y cantidad de ~ Problemas no relacionados con los
los servicios ‘de salud servicios de salud
) o No hay financiacion o
» Financiacién basada en los  intervenciones basadas en los
Intervencion | resultados (incentivos del ~ resultados que ofrezcan incentivos
lado de la oferta) a los pacientes o a las companias de
seguros
Resultados %%gfgﬁg;r?géas Solo consecuencias intencionales
Paises de ingresos bajos y : ;
Lugar medios Paises de altos ingresos
Estudios no cientificos, protocolos
) ees ctanidtiess comn de investigacion, editoriales,
Tipo de s CE oS directrices (es decir, texto sin
estudio IR INGS © TR recopilacion de datos ni analisis
: utilizando una metodologia de
investigacion)
Langues Inglés, francés y esparol Articulos escritos en un idioma _
gu gles, yesp distinto al inglés, francés y espafiol
Afos de _
publicacién 2000 - 2016 Antes de 2000

Paso 3: Seleccionar las fuentes de informacion

Para garantizar que se identifiquen todos los estudios pertinentes al
problema de investigacién, se deben utilizar diversas fuentes de datos. Para
este paso y el siguiente, se recomienda encarecidamente la colaboracion
con un bibliotecario o expertos en técnicas de busqueda en bases de datos
y otros tipos de fuentes. Para la revisién sistematica mixta sobre FBR,
seleccionamos cinco bases de datos bibliograficas complementarias en los
campos de la salud (MEDLINE, CINAHL, EMBASE), las humanidades y las
ciencias sociales y econdémicas (FRANCIS, Business Source Premier).
También se pueden utilizar otras fuentes de informacién para garantizar una
busqueda exhaustiva. Para nuestra revision de la FBR, usamos otras cuatro
fuentes de informacion adicionales:
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a) Consultar la lista de articulos seleccionados de los exdmenes
sistematicos sobre la FBR (Gorter y Meessen 2013; Witter y otros 2012) y la
lista de referencias de los articulos seleccionados.

b) Buscar la literatura gris consultando los sitios de Internet sobre el
tema (por ejemplo, www.rbfhealth.org, www.healthfinancingafrica.org,
www.theglobalfund.org) y las tesis en la base de datos Proquest Dissertations
& Theses Global.

c) Enviar la lista de articulos seleccionados a los investigadores con
experiencia en la BFR para identificar los articulos pertinentes que faltan; y

d) Realizar una busqueda de citas (es decir, buscar articulos que citen
cada articulo seleccionado) en una base de datos bibliografica especializada
como Scopus o Google Scholar.

Paso 4: Desarrollar una estrategia de busqueda de literatura

Para desarrollar una estrategia de busqueda de literatura, es necesario
identificar los términos relacionados con los conceptos clave en la pregunta
de busqueda. Para la revision sistematica mixta de la FBR, desarrollamos una
estrategia de busqueda de bibliografia en torno a tres conceptos principales:
consecuencias imprevistas, financiacién basada en los resultados y paises de
ingresos bajos y medios (véase un ejemplo en el cuadro 3). Esta estrategia
se adapt6 para cada base de datos seleccionada. Una vez completada la
busqueda de literatura, todas las referencias deben ser exportadas a un
software de gestion de documentos como Zotero, EndNote, RefWork o
Mendeley. Dado que la busqueda se realiza en varias bases de datos
superpuestas, la misma referencia puede aparecer varias veces en el
programa (duplicados). Estos duplicados se identifican y eliminan mediante
métodos apropiados, como el método de Bramer et al (2016) o Rathbone et
al (2015). Estos métodos identifican los duplicados seleccionando campos
especificos (por ejemplo, autor, titulo, afio, revista, pagina, volumen y
numero) en un orden determinado.
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Tabla 3 : Ejemplo de una estrategia de busqueda de literatura en PUBMED

Search Query

Search unintend* OR intend* OR ungredic‘q* OR Bredict* OR
unanticipat* OR anticipat* OR spillover* OR indirect* OR direct* OR
#1 unaware* OR aware* OR unexpect* OR expect* OR desirable* OR

Undesirable* OR “cherry picking” OR “cream skimming” OR gaming* OR
inequit* OR equit* [ALH

Search “pay for performance” OR “pay for value” OR “pay for quality” OR
“P4P” OR “PBF” OR “value-based purchasing” OR (“monetary incentive”
AND quality) OR S‘fmonetar. incentives” AND quality) OR (“financial
incentive” AND quality) OR (“financial incentives” AND quality) R,%bonus
AND quality) OR (bonuses AND quality) OR (reward AND" quality) OR
#2 (rewards AND quality) OR “performance-based payment” OR
performance-based pay” OR “performance-based reimbursement” OR
g)erformance—based financing” OR “performance-based contracting”
R “results-based financing” OR “output-based payment” OR “incentive
reimbursement” OR_‘“incentive reimbursements” OR “gipahty—based
purchasing” OR “quality incentive” OR “quality incentives” [TIAB]

Search “Developing Countries” OR “Africa” OR “Africa, Northern” OR
“Africa South of the Sahara” OR “Africa, Central” OR “Africa, Bastern” OR
#3 “Africa, Southern” OR “Africa, Western” OR “Asia” OR “Asia, Central” OR

“Asia, Southeastern” OR “Asia, Western” OR “Caribbean Region” OR “West
Indies” OR “South America” OR “Latin America” OR Central America

MH]
#4 Search #1 AND #2 AND #3
#5 Limit #4 to ([english OR french OR spanish [LA]] AND [2000:2016 [DPI]])

Los investigadores estan interesados en desarrollar y probar filtros de
bisqueda para identificar documentos relevantes sobre diferentes
conceptos. Por ejemplo, se ha creado un filtro en Medline para identificar los
estudios cuantitativos, cualitativos y mixtos (El Sherif et al. 2016), mientras
que otro filtro identifica los documentos sobre los paises de ingresos bajos
y medios (Cochrane Effective Practice and Organisation of Care 2012). La
utilizacion de filtros de busqueda ayuda a facilitar la elaboracién de
estrategias de busqueda de literatura y a orientar mejor los documentos
potencialmente pertinentes.

Paso 5: Seleccionar los estudios
Este paso implica filtrar los resultados de la basqueda de literatura para

seleccionar estudios para su inclusion en la revisién sistemdtica mixta. La
seleccion de los estudios se hace generalmente en dos partes. Primero se
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leen los titulos y resimenes para juzgar la elegibilidad de los documentos
en base a los criterios preestablecidos en el paso 2. En segundo lugar, los
textos se leen en su totalidad. En una revision sistematica, la seleccién de
todo el material es llevada a cabo por dos revisores independientes a fin de
reducir el sesgo de seleccion. Si hay desacuerdo, los revisores se rednen para
establecer un consenso y una tercera persona participa para decidir si el
desacuerdo persiste después del debate. El acuerdo entre revisores se puede
estimar usando el Kappa de Cohen. Al final de este proceso de seleccién,
se presenta un diagrama de flujo que muestra el nimero de documentos
retenidos y excluidos en cada etapa y las razones de la exclusion (Figura 2)
(adaptado de las directrices de PRISMA de Moher y otros (2009), traducidas
en Urrutia y Bonfill [2010]). La creacién del diagrama de flujo requiere una
gran organizacion desde el principio. Todo el proceso debe ser documentado
(principio de transparencia).

Para reducir el numero de titulos y resuimenes que deben filtrarse, se
desarrollé un clasificador automatico de textos sobre estudios cientificos
(CATES) a raiz de un estudio que comparaba el rendimiento de varios
clasificadores automaticos (Langlois et al. 2018). Este clasificador clasifica
automaticamente las publicaciones indexadas en (1) estudios cientificos
(cualitativos, cuantitativos y mixtos) y (2) otros tipos de trabajos (por ejemplo,
comentarios, editoriales, revision de la literatura, articulos metodolégicos,
descripcion de programas y directrices). EI CATES esté disponible en esta
direccion web 'y puede ser utilizado de forma gratuita:
https: //babel.iro.umontreal.ca/.
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Referencias
adicionales
identificadas por otras
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Referencias
identificadas por la
busqueda en la base
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Figura 2. Diagrama de flujo

Paso 6: Evaluar la calidad de los estudios

En una revisién sistemdtica es importante evaluar la calidad de los
estudios incluidos teniendo en cuenta los posibles sesgos, a fin de sacar
conclusiones validas sobre el estado de los conocimientos. La evaluacién
de la calidad de los estudios suele realizarse mediante instrumentos de
evaluacion critica. Se dispone de una variedad de instrumentos para diversos
métodos de investigacion (Bai et al. 2012; Crowe y Sheppard 2011; Heyvaert et
al. 2013). En el caso de la revision sistemdtica mixta de FBR, la calidad de los
estudios se evalua utilizando una herramienta desarrollada especificamente
para este tipo de revision: la Herramienta de Evaluaciéon de Métodos Mixtos
(MMAT) (Pluye et al. 2011; Pluye et al. 2009; Souto et al. 2015; Pace et al.
2012). E1 MMAT permite la evaluacion simultanea de cinco tipos de estudios:
estudios cualitativos, ensayos controlados aleatorios, estudios analiticos
cuantitativos, estudios descriptivos cuantitativos y estudios mixtos (Pluye et
al. 2009). La ultima version de esta herramienta incluye 25 items sobre la
calidad metodoldgica de los estudios que se califican en una escala nominal
(Si/No/No s¢) (Hong et al. 2018). La evaluacién de la calidad se utiliza para
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describir los articulos seleccionados e interpretar los datos de la sintesis.
Esta herramienta puede ser descargada de este sitio web:
http: //mixedmethodsappraisaltoolpublic.pbworks.com/.

En la revision sobre FBR, los resultados de esta evaluacién no se utilizan
para eliminar los estudios de baja calidad metodolégica, ya que pueden
seguir contribuyendo al conocimiento. Sus limitaciones se tienen en cuenta
en los anadlisis de sensibilidad. Los andlisis de sensibilidad exploran cémo
se modifican los resultados obtenidos en la sintesis segin la calidad de los
estudios (Carroll y Booth 2015). Por ejemplo, estos andlisis pueden utilizarse
para comprobar si los resultados de la sintesis son similares cuando se
eliminan los estudios de baja calidad. Por ejemplo, una similitud permite que
los resultados se apoyen en un mayor numero de estudios y hace que los
resultados sean mas precisos para los responsables de la toma de decisiones.

Paso 7: Extraer los datos

Este paso tiene por objeto reunir los datos (resultados de los estudios
incluidos o datos primarios cuando se disponga de ellos) mediante un
formulario de extracciéon que especifica todos los datos necesarios. Los
datos extraidos se utilizan para describir los estudios incluidos (tabla de
caracteristicas), describir los resultados de los estudios incluidos (tabla de
resultados) y sintetizar los datos.

Se requiere un marco conceptual o modelo teoérico para orientar la
seleccion de los datos que se han de extraer, a menos que el objetivo de
la revisién sea construir dicho marco o modelo. Para nuestra revision
sistemdtica mixta sobre la FBR, desarrollamos un marco conceptual basado
en la teoria de Rogers (2003) sobre la difusién de las innovaciones. Esta teoria
sugiere que la interaccion entre varias variables, como las caracteristicas
de los actores, la naturaleza del sistema social y la naturaleza y el uso de
una nueva intervencion, puede tener consecuencias diferentes a lo largo del
tiempo. Asi pues, de los articulos seleccionados extraemos los siguientes
datos: autor, afio, pais, metodologia y métodos, muestra (poblaciéon y
numero), nombre de la intervencion de la FBR, consecuencias imprevistas,
naturaleza y uso de la FBR, caracteristicas de los actores y naturaleza del
sistema social. Si faltan datos de los articulos analizados, se contacta con el
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primer autor. Dos personas hacen la extracciéon de forma independiente para
asegurar una comprension coherente de los datos y reducir las fuentes de
Sesgo y error.

Paso 8: Sintetizar los datos extraidos

La sintesis tiene como objetivo analizar y combinar los datos extraidos y
evaluados en un todo coherente. En la revision sistematica mixta, la sintesis
es mas compleja debido a la inclusiéon de datos tanto cualitativos como
cuantitativos. Se pueden adoptar diferentes formas de sintetizar los datos
cualitativos y cuantitativos. En el recuadro 2 se definen las construcciones
necesarias para comprender las diferentes formas de sintetizar los datos.

Recuadro 2: Definiciones de los constructos utilizados en las especificaciones de
sintesis

Datos: En una revision, los datos son los resultados de los estudios incluidos (o
los datos primarios cuando se dispone de ellos). Los datos pueden ser cualitativos
QL) (por efemplo, los temas identificados en las entrevistas) o cuantitativos (QT)
por ejemplo, los porcentajes identificados en una encuesta).

. Sintesis: En una revision, el proposito de la sintesis es analizar los datos.
Existen diversos métodos de sinfesis que pueden definirse en dos cate%orlas
principales. La primera categoria incluye métodos de sintesis cuantitativa (?f’ ) que
analizan los datos sobre una variable especifica utilizando métodos estadisticos
basicos 0 mas avanzados (por ejemplo, meta-analisis, sintesis bazesiana y meta-
regresion). El segundo son los métodos de sintesis cualitativa (QL), que jmplican
el andlisis de datos para generar categorias, temas, construcciones o teorias como
resultados (&)or ejemglo,.meta—‘etnogr,afla, sintesis tematica y sintesis realista%z En
la actualidad, es posible identificar mas de 20 métodos cualitativos y cuantitativos
de sintesis (Barnett-Page y Thomas 2009; Dixon-Woods et al. 2005; Popay 2006;
Sutton y Higgins 2008; Tricco et al 2016). En una revision sistematica mixta, los
métodos de sintesis utilizados en la misma revisiéon pueden ser s6lo QL, s6lo QT o
una combinacién de ambos (QL y QT).

Resultados: En una revision, los resultados son los de la sintesis de datos.
Segun los métodos de sintesis utilizados, los resultados del examen pueden ser
QL (por, ejemplo, temas o marco conceptual), o QT (por ejemplo, estadisticas
descriptivas o tamafo del efecto), o ambos (QL y QT).

Discusion: La discusion es una seccién que tiene por objeto interpretar los
resultados obtenidos y compararlos con las principales ideas publicadas en
articulos de investigdcion o0 no investigacion (por ejemplo, editoriales o
comentarios influyentes o libros, guias dé practica, declaraciones de politica
Fubhca, informes institucionales, etc.). Ademas, en esta seccion se suelen exponer
as limitaciones de la revisién y las recomendaciones.

Secuencia: La secuencia se define desde una perspectiva de desarrollo entre
las fases de sintesis. En una revision mixta, se presenta una secuencia cuando los
resultados de una fase informan la sintesis de una fase subsiguiente.

Integracion: La integracion se define como la combinacién de componentes
cuantitativos y cualjtativos dentro de un mismo estudio (Plano Clark e Ivankova
2015). En una Tevision mixta, la integracion puede producirse a nivel de los datos,
los resultados de la sintesis, la interpretacién o entre fases.
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Disefio de la sintesis

Se realizé un andlisis de 459 revisiones mixtas para examinar la forma
en que se analizan los datos cualitativos y cuantitativos y para sugerir
especificaciones de sintesis (Hong et al. 2017). Basandose en la literatura
sobre métodos mixtos (Creswell et al., 2011), el andlisis se realizd sobre
los métodos de sintesis utilizados, la secuencia e integracion de los datos
cualitativos y cuantitativos. Se identificaron dos tipos principales de disefio
para la sintesis: convergente y secuencial (figura 3). Estas especificaciones
permiten comprender como se puede llevar a cabo la sintesis en una revision
sistematica mixta. Para cada una de estas especificaciones, es posible utilizar
métodos de sintesis unicamente cualitativos, Gnicamente cuantitativos, o
combinar métodos de sintesis cuantitativos y cualitativos (enfoque de
sintesis mixta). A continuacion, se presenta cada uno de estos disefos.

a) Integracion a nivel de b) Integracion a nivel c) Integracion a nivel de
datos general interpretacion

Sintesis Sintesis Sintesis Sintesis
QLoQT QLoQT QLo QT QlLoQT

’ Resultados ‘ ‘ Resultados ‘ ’ Resultados ‘ ’ Resultados ]

~ E

Datos QT

Sintesis
QLoQT

Resultados

Datos QL

Il. Cita resumida secuencial

Resultad
os

Sintesis Resultad Sintesis
QLoQT os QLo QT

Figura 3. Disefios de sintesis en revisiones sistemdticas mixtas
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Disenio de sintesis convergente

En un disefio de sintesis convergente, los estudios cualitativos vy
cuantitativos se analizan simultineamente. Dentro de estas especificaciones,
es posible identificar tres niveles de integracion, ya sea a nivel de datos, de
resultados de sintesis o de interpretacién.

Disento de sintesis convergentes con integracion a nivel de datos

Todos los estudios se analizan utilizando el mismo método de sintesis,
que puede ser inicamente cualitativo o cuantitativo (figura 3). Esto implica la
transformacion de los datos, es decir, los datos cuantitativos se transforman
en categorias o temas (sintesis cualitativa), o los datos cualitativos se
transforman en variables y valores numéricos (sintesis cuantitativa).

Por ejemplo, la pregunta de investigacion para nuestro caso seria
“sCudles son las consecuencias no deseadas de la FRB en los paises de
ingresos bajos y medios?”. Para responder a esta pregunta se puede utilizar
un método de sintesis cualitativa, por ejemplo, una sintesis tematica que
extraiga los temas principales de todos los estudios seleccionados (Thomas
y Harden 2008). En este ejemplo, la transformacién consiste en interpretar
los datos de los estudios cuantitativos (frecuencias, tamafios de los efectos)
cualitativamente (en términos de temas).

Si un investigador quisiera proporcionar estadisticas sobre las
consecuencias imprevistas de la FBR, tendria que realizar, por ejemplo, un
analisis cuantitativo del contenido, que implica asignar cédigos (unas pocas
variables clave y los valores numéricos asociados) a los resultados del estudio
basados en un esquema de codificacion validado y preciso (Neuendorf 2002).
De esta manera, los codigos asignados a los estudios pueden ser analizados
estadisticamente. La transformacion se produce porque se asignaran valores
numéricos a los datos de los estudios cualitativos.
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Disento de sintesis convergentes con integracion a nivel de los
resultados de la sintesis

Los datos cualitativos y cuantitativos se analizan y presentan por
separado, pero se integran utilizando un método de sintesis diferente (figura
3). La integracion puede consistir en comparar o yuxtaponer los resultados
de las dos sintesis mediante tablas o matrices, o puede implicar un andlisis
secundario o de subgrupos.

En este disefio de sintesis, suele haber una pregunta de investigacién
general y subpreguntas. Por ejemplo, para responder a la pregunta “;Cuales
son las consecuencias no deseadas de la FBR?” puede haber dos
subpreguntas, “;Cudles son las consecuencias no deseadas en la satisfaccion
del cuidador?” y “;Cudles son las consecuencias no deseadas en la cantidad
de atenciéon médica proporcionada?”

Para responder a estas preguntas, pueden ser necesarias tres sintesis
que combinen métodos cualitativos y cuantitativos: a) una sintesis cualitativa
de las consecuencias imprevistas en la satisfaccion de los cuidadores, b) una
sintesis meta-analitica cuantitativa de ensayos aleatorios de la cantidad de
atencion sanitaria, y ¢) una yuxtaposicion de los resultados de las dos sintesis
para examinar la relacion entre la satisfaccion de los cuidadores y la cantidad
de atencion prestada.

Disefto de sintesis convergentes con integracion a nivel de la
interpretacion

Los datos cualitativos y cuantitativos se sintetizan y presentan por
separado. La integracién tiene lugar solo cuando se interpretan los
resultados en la discusion (Figura 3).

En este disefio de sintesis, se abordan en general cuestiones de
investigacion separadas y complementarias. Por ejemplo, “4Es efectiva la
FBR?", “4Cudl es la rentabilidad de la FBR?", “;Cudles son las consecuencias no
deseadas de la FBR?” y “;Cudles son las cuestiones éticas relacionadas con la
FBR?"
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Para responder a estas preguntas de investigacion complementarias,
se necesitan métodos de sintesis tanto cualitativos como cuantitativos. Por
ejemplo, las sintesis cuantitativas pueden responder a las dos primeras
preguntas sobre la eficacia y la rentabilidad. Las sintesis cualitativas pueden
analizar los estudios cualitativos sobre cuestiones éticas y consecuencias
no deseadas. En la discusioén, se resumiran las conclusiones generales sobre
la eficacia, la rentabilidad, las consecuencias imprevistas y las cuestiones
éticas. Ademas, se formularan recomendaciones sobre la evaluacion y la
aplicacion de los marcos reguladores. Este tipo de especificacion se observa,
entre otros, en los informes de evaluacion de la tecnologia sanitaria, en los
que la evaluacion debe tener en cuenta diversas dimensiones (por ejemplo,
la eficacia, la eficiencia, la seguridad, las repercusiones éticas, psicolégicas,
organizativas y econdmicas) (Busse et al. 2002).

Disefio de sintesis secuencial

Una cita de resumen secuencial implica al menos dos fases de sintesis
dependientes. Los resultados de una primera fase en la que se sintetizan los
datos cualitativos y/o cuantitativos informan una segunda fase de sintesis
(figura 3).

En un disefio de sintesis secuencial, puede haber una pregunta de
investigacion o preguntas dependientes. Por ejemplo, las preguntas pueden
ser “;Cudles son las consecuencias no deseadas de la FBR?” y “;Cual es la
importancia relativa de estas consecuencias no deseadas?”. Para responder
a estas preguntas, se requieren dos fases. Una sintesis cualitativa inicial
(Fase 1) desarrollara una lista de consecuencias no deseadas. A partir de esta
lista (resultados de la fase 1), se analizan los estudios cuantitativos mediante
un método de sintesis cuantitativa (fase 2) para determinar la importancia
relativa de las consecuencias imprevistas. De este modo se cuantificara la
importancia de las consecuencias imprevistas y se identificaran las lagunas
de conocimiento, es decir, las consecuencias que no se han estudiado en los
estudios cuantitativos.

En los ultimos ejemplos presentados se utiliza un enfoque de sintesis
mixto (es decir, el uso de métodos de sintesis tanto cualitativos como
cuantitativos en el mismo examen). En funcién de las preguntas de
investigacion, es posible utilizar s6lo métodos de sintesis cualitativos o sélo
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métodos de sintesis cuantitativos. Por ejemplo, los métodos de sintesis
cualitativa pueden utilizarse en ambas fases de un disefio de sintesis
secuencial. En la primera fase, se utiliza un método de sintesis inductiva para
definir los temas principales. Luego, en una segunda fase, los estudios se
analizan de forma deductiva en base a los temas identificados.

Analisis reflexivo

La robustez de una revision sistemdatica es su enfoque explicito,
transparente y reproducible. Se han elaborado varias directrices para la
presentacion de informes sobre una revision sistematico, la mas conocida de
las cuales es PRISMA (Moher et al. 2009).

Varios sesgos de investigacion pueden minimizarse siguiendo este
enfoque. Un primer sesgo potencial es el de deteccion, que esta relacionado
con la busqueda de literatura. Con el fin de asegurar que se identifiquen
todos los estudios pertinentes a la pregunta de investigacion (btusqueda
exhaustiva), es importante diversificar las fuentes documentales, utilizar
varias bases de datos y elaborar estrategias rigurosas de busqueda de
documentos con bibliotecarios especializados. Un segundo sesgo es el de
seleccion. Es importante evitar la seleccién arbitraria de los estudios
definiendo criterios claros y hacer participar a dos personas en la seleccion.
Un tercer sesgo que debe considerarse es el de la divulgacion de los
resultados; el mas conocido es el de publicacién. De hecho, es mas probable
que se publique un estudio con resultados positivos y mas rapidamente
(Dubben y Beck-Bornholdt 2005). Esto lleva a una sobrerrepresentacion de
los estudios primarios que demuestran efectos positivos y puede afectar a
las conclusiones de la revision. Se recomienda diversificar las fuentes de
datos y los tipos de documentos que se incluirdn. Por ejemplo, realizar
una busqueda de la literatura gris para incluir informes cientificos y tesis
inéditas. Ademas, es posible que exista un sesgo de publicacion selectiva
(Martin, Renaud y Dagenais 2013), es decir, los autores informan de mas
consecuencias intencionadas y esperadas de las intervenciones que de
consecuencias no intencionadas e inesperadas, lo que constituye un reto
en nuestro ejemplo sobre la FBR. Por dltimo, el sesgo relacionado con el
evaluador y su interpretacion de los estudios puede reducirse al minimo
si se involucra a por lo menos dos personas en la evaluacion y sintesis de
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los estudios. En una revision sistemadtica mixta, se recomienda contar con
un equipo con conocimientos complementarios en metodologias y técnicas
de investigacion cualitativas y cuantitativas, para facilitar la sintesis y la
evaluacion de la calidad de los estudios (Pluye y Hong 2014, Pluye et al., 2016).

Las desventajas de un enfoque sistematico son principalmente que
requiere tiempo y recursos. Segdn el objetivo de la revision, el nimero de
personas que participan, el numero de estudios que se analizan y la sintesis
que se realiza, la duracién de una revisién sistematica puede variar entre
6 y 24 meses (Khangura y otros, 2012). Asi pues, es importante garantizar
la disponibilidad de recursos y justificar la elecciéon de llevar a cabo una
revision sistematica mixta, por ejemplo, queriendo aprovechar la
complementariedad de los datos cualitativos y cuantitativos para explicar un
fenémeno complejo y multidimensional.

Los exdmenes sistematicos pueden realizarse utilizando programas
informaticos basicos (como Word o Excel) o especializados, segin los
métodos de sintesis elegidos (como QDA Miner, NVivo, SPSS, RevMan).
Ademas, se han desarrollado varios paquetes de software especializados para
revisiones sistematicas como DistillerSR, Covidence y EPPI Reviewer. Estos
programas informaticos estan concebidos para facilitar la gestion de los
datos y pueden utilizarse en las diferentes etapas de la revision sistematica,
desde la seleccion de los articulos hasta la extraccion y el andlisis de los
datos. Exceptuando algunos programas informdaticos disponibles
gratuitamente en linea (por ejemplo, QDA Miner Lite), generalmente se
exigen cuotas mensuales o anuales. La utilizacion de estos derechos
depende de los recursos disponibles y de la complejidad y el tamafio de la
revision.

No siempre es posible realizar una revision sistematica. En una revisién
para una tesis doctoral o una revision rapida para un gerente, es raro que
se disponga de recursos y tiempo suficientes para realizar una revisién
sistemdtica. Como resultado, un estudiante de posgrado o un profesional
puede comenzar por realizar una revision de las revisiones existentes. Si no
hay revisiones, se puede hacer una busqueda de estudios pertinentes con la
ayuda de un bibliotecario en una base de datos bibliografica para obtener
una muestra de estudios. Luego, la seleccion, la evaluacion de la calidad de
los estudios incluidos y la recuperacién de los datos son realizadas por un
solo investigador. Seguir estos pasos ahorra mucho tiempo en comparaciéon
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con una busqueda bibliografica no estructurada y produce un capitulo o
informe de tesis convincente (es decir, un examen no exhaustivo pero
transparente y reproducible).

Una de las dificultades encontradas en la revision sistemdatica mixta
es la integracién, es decir, la combinacién o conexién de componentes
cualitativos y cuantitativos. Por ejemplo, en una revisién se podrian examinar
cuestiones como la eficacia de la FBR, su rentabilidad y sus consecuencias no
deseadas. Estas cuestiones implican diferentes tipos de estudios y pueden
ser objeto de revisiones separadas. Lo que caracteriza una revision mixta es
que todas las conclusiones se integran para proporcionar una comprension
mas profunda de la FBR y hacer recomendaciones mas especificas. Sin esta
integracién, una revision no podria considerarse como mixta, sino mas bien
como un estudio que incluye varias revisiones independientes. Por lo tanto,
es esencial describir cémo se integran los datos. Los disefios de sintesis
presentados ofrecen soluciones practicas para integrar los datos. Ademas,
en el capitulo 7 se presentan diversas estrategias de integracion para los
estudios primarios. Estas estrategias pueden explorarse para su uso en
revisiones sistematicas. En los articulos que informen sobre revisiones
sistematicas mixtas, la discusion deberia, como minimo, resumir la forma en
que los resultados de los datos cualitativos y cuantitativos se comparan o
complementan entre si. Deberia reflejar el valor afiadido de esta integracion
y sus limitaciones.

La revisién sistemdtica mixta es una forma de sintesis de los
conocimientos en evolucién. El namero de articulos que reportan revisiones
sistematicas mixtas ha aumentado exponencialmente desde 2010. Los
beneficios de una revision sistematica mixta pueden ser considerables, en
particular para responder a preguntas complejas, aprovechar los datos
cuantitativos y cualitativos complementarios y tener una comprension
profunda y completa de un fenémeno. Las investigaciones sobre revisiones
sistemdticas mixtas son todavia jovenes y los préximos afios prometen
desarrollos conceptuales y metodologicos.
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Referencias clave

Heyvaert, M., Hannes, K. et Onghena, P. (2016). Using mixed methods research
synthesis for literature reviews: The mixed methods research synthesis
approach (vol. 4). Thousand Oaks, CA: Sage Publications.

Libro metodoldgico sobre la revision mixta, escrito por investigadores
en ciencias sociales, psicologia y pedagogia de la Universidad de Lovaina,
Bélgica. Se detallan los diferentes pasos para realizar una revisiéon mixta,
comenzando por la redaccion de un protocolo, sequido de la busqueda de
documentos pertinentes, la evaluacion de la calidad de los estudios, la
extraccion y sintesis de datos y la publicacion de una revision mixta.

Martin, V., Renaud, J. et Dagenais, P. (2013). Les normes de production des
revues systématiques : guide méthodologique.
https: //www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS /DocuMetho/
INESSS_Normes_production_revues_systematiques.pdf

Guia metodoldgica, escrita en francés, que propone 33 normas para la
elaboracion de revisiones sistemdticas. La presente guia no trata
especificamente de las revisiones mixtas, pero ofrece una excelente descripcion
de los pasos a seguir para realizar una revision sistemdtica. Fue producida
por investigadores del Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Servicios
Sociales (INESSS), organizacion francéfona cuya mision es promover la
excelencia clinica y la utilizacion eficaz de los recursos en el sector de la salud
y los servicios sociales en Quebec, Canadd.

Suri, H. (2014). Towards methodologically inclusive research synthesis.
Abingdon, UK : Routledge.

Libro metodolégico sobre revisiones mixtas escrito por una investigadora
en educacion de la Universidad de Deakinen (Australia). El libro tiene 11
capitulos, el primero de los cuales trata de los avances metodoldgicos en la
sintesis, los principios de la sintesis y las orientaciones epistemoldgicas. En
los capitulos finales se explica como realizar un revision mixta, es decir, la
formulacién de un objetivo, la busqueda de bibliografia, la evaluacion, la
sintesis y la interpretacion de los datos.

Collaboration Cochrane : http: //www.cochrane.org/

La Colaboracion Cochrane es una organizacion internacional sin dnimo
de lucro dedicada a promover la prdctica de la salud basada en la evidencia.

| 183



Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global

Tiene mds de 30.000 colaboradores en mds de 120 paises. Ofrece apoyo
metodoldgico y capacitaciéon en materia de revision sistemdtica. El Centro
Cochrane Iberoamericano (CCIb) es uno de los 14 centros internacionales de
Cochrane (https://es.cochrane.org/). Su dmbito de responsabilidad comprende
Espana, Portugal, Andorra y todos los paises hispanohablantes de América
Latina. Ademds, dispone de un libro de referencia metodoldgica sobre
revisiones sistemdticas de forma gratuita: Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions (http: /handbook.cochrane.org/).

Collaboration Campbell : http: //www.campbellcollaboration.org/

La Colaboracion Campbell es una organizacion similar a la Colaboracién
Cochrane, especializada en las ciencias sociales, especificamente en las dreas
de justicia, educacion, desarrollo internacional y bienestar social.

Toolkit for Mixed Studies Reviews
http: //toolkit4mixedstudiesreviews.pbworks.com

Este sitio web sobre la revision mixta es producido por investigadores
de la Universidad McGill en Canadd. Se pretende que sea un sitio web de
colaboracién en el que se invite a todos los interesados en este método a
participar en su mantenimiento. Los pasos de la revisidn sistemdtica mixta se
describen en profundidad.
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Resumen / Résumé / Abstract

Las revisiones sistematicas de estudios mixtos son revisiones de la
literatura que utilizan un enfoque sistematico para combinar estudios
cuantitativos, cualitativos y de métodos mixtos. Su popularidad va en
aumento debido a su potencial para proporcionar una comprension
profunda de las intervenciones y los problemas de salud complejos. En este
capitulo se presentan ocho pasos de revisiones sistematicas de estudios
mixtos: (a) formular una pregunta de revisién, (b) definir los criterios de
elegibilidad, (c) identificar las fuentes de informacién, (d) seleccionar los
estudios pertinentes, (e) evaluar la calidad de los estudios, (f) extraer los
datos y (g) sintetizar los datos extraidos de los estudios incluidos. Estos
pasos se ilustran con un ejemplo de revisién sistematica de estudios mixtos
sobre las consecuencias no deseadas de la intervencién financiera basada en
el desempeno. Ademas, para proporcionar orientacion sobre cémo combinar
la evidencia cualitativa y cuantitativa, se presentan cuatro disefios de
sintesis: a) disefio de sintesis convergente basado en datos, b) disefio de
sintesis convergente basado en resultados, c) disefio de sintesis convergente
basado en resultados paralelos, y d) disefio de sintesis secuencial. Este
capitulo termina con algunos de los desafios que se pueden encontrar al
realizar una revision sistematica de estudios mixtos.

*kk

Les revues systématiques mixtes sont des revues de littérature utilisant
une approche systématique pour combiner des études quantitatives,
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qualitatives et mixtes. Elles sont de plus en plus populaires, car elles
permettent une compréhension approfondie des phénomeénes et
interventions complexes. Dans ce chapitre, huit étapes de la revue
systématique mixte sont présentées: (a) formulation d'une question de
recherche, (b) définition des criteres déligibilité, (c) identification des
sources documentaires, (d) (élaboration de stratégie de recherche
documentaire, (e) sélection des études pertinentes, (f) évaluation de la
qualité des études retenues, (g) extraction des données des études retenues
et (h) syntheése des données extraites. Ces étapes sont illustrées a partir
d’'un exemple tiré d'une revue systématique mixte sur les conséquences non
intentionnelles d'une intervention reposant sur le financement basé sur les
résultats. De plus, afin de guider l'intégration des données quantitatives et
qualitatives, quatre devis de synthese sont présentés : (a) devis de synthese
convergent avec intégration au niveau des données, (b) devis de synthése
convergent avec intégration au niveau des résultats de synthese, (c) devis
de synthese convergent avec intégration au niveau de l'interprétation et (d)
devis de synthese séquentiel. Enfin, quelques défis des revues systématiques
mixtes sont présentés dans I'analyse réflexive.

*k*k

Systematic mixed studies reviews are literature reviews using a
systematic approach to combine quantitative, qualitative and mixed methods
studies. They are growing in popularity owing to their potential to provide
a deep understanding of complex health interventions and problems. In this
chapter, eight steps of systematic mixed studies reviews are presented: (a)
formulate a review question, (b) define eligibility criteria, (c) identify sources
of information, (d) select relevant studies, (e) appraise the quality of studies,
(f) extract data and (g) synthesize extracted data from included studies.
These steps are illustrated using an example of systematic mixed studies
review on unintended consequences of performance-based financing
intervention. Also, to provide guidance on how to combine qualitative and
quantitative evidence, four synthesis designs are presented: (a) data-based
convergent synthesis design, (b) results-based convergent synthesis design,
(c) parallel-results convergent synthesis design, and (d) sequential synthesis
design. This chapter ends with some challenges that can be encountered
when conducting a systematic mixed studies review.

*k*k
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7. Integracién en merodos mixtos

Marco conceptual para la integracion de fases, resultados y

datos cualitativos y cuantitativos

PIERRE PLUYE

La integracién en métodos mixtos

Definicion del método

Los métodos mixtos integran métodos cualitativos y cuantitativos. Pueden
utilizarse para responder a preguntas complejas de investigacion y evaluacion.

Fortaleza del método

Proponemos tres tipos de integracion y nueve estrate%ias practicas, y todas las
combinaciones posibles de estrategias para integrar fases, resultados y datos
cualitativos y cuantitativos.

Desafios del método

Nuestra propuesta [[))uede cubrir la necesidad de a) investigadores para planificar

mejor, realizar y publicar estudios utilizando métodos mixtos, y b) del profesorado
para formar estudiantes en métodos mixtos.

Los métodos mixtos combinan métodos cualitativos (QUAL) y
cuantitativos (QUAN) en la evaluacién de programas, la investigacion
primaria y la revisiéon de la literatura (Creswell y Plano Clark 2011; Johnson,
Onewuegbuzie y Turner 2007; Pluye y Hong 2014; Tashakkori y Teddlie 2010).
Se utilizan cada vez mas en las ciencias sociales y de la salud. A lo largo de los
anos, se han propuesto varias estrategias para integrar las fases, resultados
y datos de QUAL y QUAN, pero rara vez se han conceptualizado y nunca se
han probado (Greene 2008).

Un reto para cualquier investigador que utilice métodos mixtos es
planificar, realizar e informar de manera sencilla y clara cudles son las
estrategias de andlisis de los métodos mixtos especificos y las
combinaciones de estas estrategias. En el presente capitulo se ofrece un
marco conceptual de las principales combinaciones de estrategias que se
utilizan en la investigacion primaria con métodos mixtos. En el préximo
capitulo, presentaremos una vigilancia colaborativa de las estrategias de
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andlisis de métodos mixtos, que ha puesto a prueba esta propuesta y
proporcionaremos ilustraciones basadas en estudios de salud global que
utilizan métodos mixtos.

Los métodos mixtos son cualquier combinacién de metodologias y
métodos (incluyendo disefios de investigaciéon y técnicas de recoleccion y
andlisis de datos QUAL y QUAN) cuando estas combinaciones satisfacen
tres condiciones (Creswell y Plano Clark 2011) : a) se combinan al menos
un método QUAL y un método QUAN (por ejemplo, etnografia vy
experimentacion), b) cada método se utiliza rigurosamente con arreglo a
los criterios generalmente aceptados en la metodologia o tradiciéon de
investigacion invocada, y c) la combinaciéon de métodos se logra como
minimo mediante un disefio de métodos mixtos (previstos o emergentes) y
una integracion de las fases, resultados y datos QUAL y QUAN. Obsérvese
que el equipo de investigacion también puede combinar (pero no
necesariamente) los métodos QUAL y QUAN, a nivel de la recopilacién de
datos (instrumentacion mixta), la revision de la literatura (revisién mixta)
y la interpretaciéon cientifica (epistemologia, ontologia, teleologia y
metodologia).

Por el contrario, no se consideran métodos mixtos: a) Un método QUAN
con una recopilaciéon o andlisis de informacion cualitativa que no sea “datos
de investigacion’, ya que no se refiere a un disefio y un método QUAL; b) Un
método QUAL con una recopilaciéon o andlisis de informacién cuantitativa
que no sea “datos de investigaciéon’, ya que no se refiere a una cita y un
método QUAN; c) combinaciones de métodos de QUAN; d) combinaciones
de métodos de QUAL, y e) yuxtaposiciones de métodos de QUAL y QUAN sin
integracién en cuanto a enfoques, disefios, técnicas, fases, resultados y datos
de QUAL y QUAN.

En este capitulo, presentaremos los principales elementos de los
métodos mixtos (contexto) que sustentan el marco conceptual y
propondremos tres tipos de integracion (mapa), nueve estrategias
especificas de los métodos (aplicacion) y siete combinaciones de estrategias
(andlisis reflexivo) para integrar las fases cualitativas y cuantitativas, los
resultados y los datos. En el préximo capitulo, presentaremos ejemplos de
investigacion en el campo de la salud global.
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Contexto: Pluralismo, disefo, datos y calidad

Pluralismo de los mécodos mixtos

Ya en 2003, Teddlie y Tashakkori afirmaron la coexistencia de diferentes
interpretaciones del mundo y la ciencia por parte de los investigadores en
métodos mixtos (Teddlie y Tashakkor, 2003). Este pluralismo es ilustrado por
numerosas publicaciones (Niglas 2010). En este capitulo, los métodos mixtos
se basan en la interpretaciéon que hacen los investigadores de la ciencia
(explicita o tacitamente) en términos de epistemologia, ontologia, teleologia
y metodologia (Gendron 2001; Ridde y Dagenais 2012). Cuando un equipo
incluye investigadores de métodos mixtos con diferentes interpretaciones
de la ciencia, la combinacion de métodos requiere discusiones de
epistemologia, ontologia, teleologia y metodologia. Por ejemplo, el equipo
puede combinar de manera transparente los enfoques o tradiciones
cientificas que reconocen los métodos QUAL y QUAN, como el
pospositivismo de Campbell, el construccionismo social de Hacking, el
pragmatismo, el realismo critico y las teorias criticas, entre otros (Campbell
1988; De Waal 2005; Hacking 1999; Sayer 2000; Tyson 2014).

Principales disefios en metodos mixtos

Los investigadores pueden basarse en las recomendaciones existentes
para planificar las investigaciones que utilizan métodos mixtos (Creswell y
Plano Clark 2011). Una clasificacién comin de métodos mixtos se basa en dos
tipos de disefio de investigacion: secuenciales y convergentes. También hay
tres variantes principales de estos disefios basicos: multietdpico, multinivel y
multietdpico/multinivel.

Los disefios de investigacion secuencial utilizan un método QUAL
seguido de un método QUAN (por ejemplo, los resultados QUAN se movilizan
para generalizar estadisticamente ciertos resultados QUAL), o un método
QUAN seguido de un método QUAL (por ejemplo, los resultados QUAL se
movilizan para interpretar ciertos resultados QUAN). En cualquier disefio
secuencial, los resultados de la fase 1 informan a la fase 2. En este capitulo,
consideramos que un proyecto de investigacion puede conceptualizarse
como un proceso organizacional (por ejemplo, un proyecto colectivo en
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el que participan investigadores de QUAL y QUAN). La literatura sobre
organizaciones (en gestiéon y administracion de proyectos) proporciona
entonces una definicién util para comprender mejor estas secuencias.
Inspirandonos en Van de Ven (1992), proponemos que se defina una
secuencia a) desde una perspectiva de desarrollo (la fase 2 se basa en los
resultados de la fase 1), b) como un cambio en la orientacion del proyecto
a lo largo del tiempo (los resultados de una primera recogida/andlisis de
datos [fase 1] informan una segunda recogida/analisis de datos [fase 2] que
es diferente de la primera en cuanto a metodologia y método) y c) como una
transicion cognitiva de los investigadores al pasar a una nueva fase (de una
metodologia y métodos QUAL a una QUAN, o de QUAN a la metodologia y
métodos QUAL) (Van de Ven 1992).

Por el contrario, los disefios convergentes combinan los métodos QUAL
y QUAN en la etapa de planificaciéon de la investigaciéon o en el momento
de la recopilacion y andlisis de los datos de QUAN y QUAL. En un disefio
convergente, los métodos QUAL y QUAN son a menudo (pero no
necesariamente) concurrentes. Una vez mads, la literatura sobre
organizaciones y procesos colectivos de adopcion de decisiones (por
ejemplo, decisiones adoptadas por un equipo de investigadores utilizando
métodos mixtos) ofrece definiciones de convergencia. Inspirados por
Langley y colegas, proponemos que la convergencia se defina como un
proceso de mejora progresiva, sucesiva y continua en la recogida y anélisis
de datos QUAL y QUAN (convergencia de datos) y en la interpretacion de
los resultados (convergencia de resultados). Los investigadores trabajan de
manera prospectiva y no lineal, guiados por una representacion cognitiva de
los datos adicionales, de las bases de datos, del andlisis de datos, o de los
resultados a crear (Langley, Mintzberg, Pitcher, Posada y Saint-Macary 1995).

Las variantes de estos disefos, simplemente implican multiples fases/
etapas o niveles de recogida y andlisis de datos. Por un lado, el disefio
multietapico incluye tres o mas fases secuenciales (por ejemplo, QUAL, luego
QUAN vy luego QUAL) [Lisle 2013]. La viabilidad de este disefio puede ser
problematica, ya que cada fase depende de la finalizacién oportuna de la
anterior. Por otra parte, el diseio multinivel incluye dos o mas niveles de
andlisis (por ejemplo, QUAN a nivel individual y QUAL a nivel de
organizacion) (Dagenais, Nault-Briere, Dupont y Dutil 2008). Este disefio se
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basa en la convergencia de los resultados de los analisis realizados en cada
nivel. Youngs y Piggot-Irvine combinaron las dos variantes y utilizaron una
estimaciéon multietdpica y multinivel (Youngs y Piggot-Irvine 2011).

En un disefio mixto - MM (secuencial, convergente, multiet4pico,
multinivel o multietdpico/multinivel), los métodos QUAL que se combinan
mas frecuentemente con QUAN son: la investigacion cualitativa descriptiva
o interpretativa, el estudio de casos exploratorios, la etnografia, la teoria
fundamentada, la fenomenografia y las historias de vida o biografias
(Schwandt 2007). A su vez, los métodos QUAN que se combinan mas
frecuentemente con QUAL son: los estudios descriptivos (por ejemplo,
encuestas de prevalencia o incidencia), estudios no aleatorios (por ejemplo,
encuesta analitica transversal, cohorte, comparacién de casos o cuasi-
experimental) y experimentos aleatorizados y controlados o pragmaticos
(Porta 2008). Cabe destacar que los disenos de “estudio de casos” y de
“teoria fundamentada’, pueden ser en si mismos QUAL y QUAN; por lo tanto,
cada una de ellos puede ser suficiente (no tiene por qué combinarse
necesariamente con otro disefio) para planificar un diseno de métodos
mixtos.

Técnicas de recogida de datos QUAL y QUAN en métodos mixtos

En estos disefios, cualquier combinacién de técnicas de recogida de
datos QUAL y QUAN es posible en métodos mixtos. Los investigadores de
MM son creativos y utilizan diversas posibilidades de recogida de datos
experimentales, observacionales o datos simulados. No obstante,
predominan las técnicas tradicionales de recogida. El cuestionario
estructurado tiende a predominar en el lado de las técnicas QUAN, y la
entrevista abierta o semiestructurada tiende a predominar en el lado de las
técnicas QUAL (Bryman 2006). Cabe destacar, el cuestionario estructurado
que combina preguntas cerradas (medidas estandar cuya validez y fiabilidad
se ha comprobado) y preguntas abiertas, pues se trata de una pregunta
recurrente durante la formacién en MM. Estas preguntas abiertas pueden
ser parte de los métodos QUAL o QUAN, dependiendo de la forma en que
se disefien y utilicen. Por ejemplo, las respuestas a las preguntas abiertas
constituyen datos QUAL cuando se obtienen mediante una metodologia
QUAL rigurosa y un proceso de investigacién cientifica (explicito,
transparente y reproducible) que produce resultados QUAL plausibles
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(creibles, contextuales, que pueden confirmarse y son transferibles). Los
investigadores conocen a los participantes e interactian con ellos
(reformulando las respuestas o estimulando el desarrollo de las mismas) para
aprender mas sobre el contexto y comprender mejor el significado de las
palabras y los acontecimientos.

Por otra parte, una respuesta escrita en un recuadro de comentarios, a
una pregunta abierta y opcional, que se formula al final de un cuestionario
auto-administrado en linea no puede considerarse un dato QUAL. En los
estudios epidemiolégicos, las palabras obtenidas de esta manera
tradicionalmente proporcionan algunas ilustraciones para discutir los
resultados de QUAN. Estas palabras constituyen informacion, pero no
constituyen datos QUAL porque no se han obtenido mediante una
metodologia y un proceso de investigacion cientifica QUAL rigurosos, y
no pueden utilizarse para producir resultados QUAL plausibles. Los
investigadores no pueden saber quién escribié estas palabras y por qué
(anénimo); no pueden interactuar con los que escribieron y los que no (para
aprender mas sobre el contexto y comprender mejor el significado de las
palabras escritas o por qué no se escribié nada). En el proximo capitulo
mostraremos que alrededor del 20% de los estudios de salud se denominan
“MM”, pero no cumplen las tres condiciones de la definicién porque utilizan
informaciéon QUAL (o QUAN) que no puede considerarse como datos
obtenidos mediante una metodologia y un proceso de investigacion
cientifica QUAL (o QUAN) rigurosos.

Evaluacion de la calidad de los mérodos mixtos

Esto nos lleva a la evaluaciéon de la calidad de los métodos mixtos.
Combinando una revision de la literatura y un estudio piloto con talleres y
consultas con expertos (Pace et al. 2012; Pluye, Gagnon, Griffiths y Johnson-
Lafleur 2009), desarrollamos una herramienta para evaluar la calidad de los
estudios que utilizan métodos QUAL, QUAN y MM: la MMAT (Herramienta de
Evaluacion de Métodos Mixtos) (Pluye et al. 2011). El MMAT utiliza diferentes
criterios para diferentes métodos. Asi pues, permite: a) evaluar la calidad
metodologica de los componentes QUAL de los MM a partir de los criterios
utilizados para evaluar los métodos QUAL; b) evaluar los componentes QUAN
de los MM a partir de los criterios utilizados en epidemiologia para evaluar
los métodos QUAN; y c) evaluar la calidad general los MM en cuanto a la
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justificacién del disefio, la integraciéon de los métodos QUAL y QUAN, y el
valor afadido y las limitaciones de esa integracion. El MMAT esta disponible
gratuitamente en Internet (mixedmethodsappraisaltoolpublic.pbworks.com).
Esta herramienta es facil de utilizar y cabe en una sola pagina, incluye un
manual de uso. Trabajos recientes han puesto a prueba la fidelidad del MMAT
y han demostrado la validez y eficiencia de esta herramienta (Souto et al.
2015).

Estado del conocimiento sobre la integracion en metodos mixtos

Los andlisis de MM “consisten en técnicas analiticas aplicadas a los
datos QUAL y QUAN” (procedimientos estandar utilizados en epidemiologia/
estadistica e investigacion cualitativa), y técnicas que integran las fases,
resultados y datos de QUAL y QUAN “en un solo punto del proceso de
investigacion de MM o en multiples puntos en el tiempo” (Creswell y Plano
Clark 2011, pag. 212). Estas se agrupan en estrategias especificas de los MM
que se presentaran en la seccion siguiente “Aplicacién”, en forma de
propuesta. En la seccion “Analisis” presentaremos combinaciones de estas
estrategias.

Esta propuesta se basa en una sintesis de las principales publicaciones
de referencia metodoldgica. Esta sintesis es innovadora por dos razones:
integra todas las estrategias especificas conocidas y todas las combinaciones
posibles de estrategias. Ademas, esta propuesta estd asociada a un sistema
de vigilancia que permite ponerla a prueba e identificar estrategias
emergentes (imprevistas).

Recientemente se ha publicado una visiéon general de los analisis en MM
segun 13 dimensiones (Onwuegbuzie y Combs 2010), que incluye la secuencia
temporal de los andlisis, la prioridad dada a un andlisis particular, la
orientacion de los analisis (casos, variables, procesos), la interdependencia
de los andlisis, los vinculos entre los andlisis y otros aspectos de las
especificaciones (filosofia, objetivos y formas de datos) y la forma en que
se generalizan los resultados (estadistica o tedricamente). Aparte de este
panorama general, las publicaciones metodolégicas de MM y las obras de
referencia proponen estrategias basicas no combinadas (cada estrategia se
presenta como un proceso necesario y suficiente para obtener resultados)
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y las publicaciones suelen ser prescriptivas (no probadas con métodos
cientificos como la recopilacion y el andlisis de datos de investigacion) y se
limitan a unas pocas especificaciones o estrategias.

Para planificar nuestra propuesta, hemos agrupado estas estrategias
bésicas no combinadas en tres grandes categorias de estrategias especificas:
(a) las que conectan las fases QUAL y QUAN, (b) aquellas que comparan los
resultados de los analisis QUAL y QUAN, y (c) las que asimilan los datos QUAL
y QUAN. En la siguiente seccion, definiremos cada una de estas categorias.
Se destacan tres ventajas: se han definido claramente aplicando los
principios de armonizacién de los términos utilizados en documentacion
(ciencias de la informacién) (Organizaciéon Internacional de Normalizacién
[ISO] 2009; Roche 2012), integran las terminologias anteriores (Bazeley 2009;
Greene 2007; Teddlie y Tashakkori 2009), y se refieren a los tres tipos
comunes de integracion de los métodos QUAL y QUAN (conexion de fases,
comparacion de resultados y asimilacion de datos).

La conexion de fases se denomina “desarrollo secuencial” (Bazeley), o
“correlacion y comparaciéon” (Greene), o “andlisis mixto secuencial” (Teddlie
y Tashakkori). La comparacion de los resultados se denomina “triangulacion
y expansion” (Bazeley), o “andlisis inferencial conjunto” (Greene), o “analisis
mixto paralelo” (Teddlie y Tashakkori). La asimilacién de datos se denomina
“transformaciéon” (Bazeley), “transformacién y consolidacion” (Greene) o
“andlisis de conversion mixta” (Teddlie y Tashakkori). Ademas, hemos
incluido dos de las tres categorias propuestas por Creswell, pero sin limitar
cada categoria a un disefio en MM. En efecto, Creswell y sus colaboradores
limitan cada categoria a un disefio asi: conectar las fases de QUAL y QUAN
(disefio secuencial), comparar los resultados de QUAL y QUAN, y transformar
los datos de QUAL o QUAN (disefio convergente) (Creswell y Plano Clark 2011;
Guetterman, Fetters y Creswell 2015).

Tres tipos de intcgracién en MM

Greene, Teddlie y Tashakkori (Greene 2007; Teddlie y Tashakkori 2003,
2009, 2010) sugieren tres principios de MM (complementariedad, tensioén
dialéctica y unificacion) que justifican conceptualmente los tres tipos de
integracién propuestos (conexién de fases, comparacién de resultados y
asimilaciéon de datos). Estos tres tipos de integracién no se excluyen
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mutuamente (pueden combinarse) y no estan asociados a un juicio de valor
(por ejemplo, la conexion de fase no es una integracion mejor o peor que la
asimilacion de datos).

. Conexion de fases. El principio de complementariedad se deriva
de la literatura que sugiere que las interpretaciones de las ciencias
(epistemologia, ontologia, metodologia y teleologia) asociadas a los
métodos QUAL son diferentes y separadas de las asociadas a los
métodos QUAN. Los métodos de recopilaciéon y andlisis de datos de
QUAL y QUAN estan separados. Los métodos y resultados de QUAL y
QUAN se presentan por separado en la literatura, pero al menos una
frase sugiere que los resultados de QUAL y QUAN son complementarios.
La integraciéon (transicion cognitiva) se produce cuando hay una
conexioén entre dos fases (por ejemplo, entre una fase QUAL y una fase
QUAN).

. Comparaciéon de resultados. El principio de la tension dialéctica
proviene de la literatura que sugiere que las interpretaciones de las
ciencias asociadas a los métodos QUAL y QUAN son diferentes e
interdependientes (su yuxtaposicién genera tensiones creativas de
descubrimiento e innovacién). Los métodos de recogida y analisis de
datos de QUAL y QUAN estan separados o interconectados en uno o
mas puntos en el tiempo, y los resultados estan interconectados a través
de un proceso de comparacién. Se explicitan las similitudes, diferencias
y contradicciones entre los resultados de QUAL y QUAN (guiados por
una representacion cognitiva de los resultados a crear). Por ejemplo, las
discrepancias entre los resultados de QUAN y QUAL se mencionan en la
literatura, y al menos una frase sugiere como resolverlas.

. Asimilaciéon de datos. El tercer principio, la unificacidn, se centra
en una cuestion o teoria o interpretaciéon de la ciencia asociada a los
métodos QUAL y QUAN. Corresponde a dos corrientes de pensamiento:
por un lado, los métodos responden a las preguntas de la investigacion y
movilizan teorias que unifican el uso de MM sobre una pregunta o teoria
(independientemente de las interpretaciones de las ciencias). Por otra
parte, varias interpretaciones de las ciencias permiten directamente
el uso de MM (unificacién en una sola interpretacion). Este principio
justifica la asimilacion de datos (guiada por una representacion cognitiva
de los resultados a crear). Los datos de QUAL y QUAN pueden
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transformarse en una sola forma de QUAL (temas) o QUAN (variables) o
fusionarse caso por caso.

Aplicacion

Marco conceptual

Proponemos un marco conceptual que incluye estos tres tipos de
integracion, nueve estrategias especificas y siete combinaciones de
estrategias, para integrar las fases, resultados y datos de QUAL y QUAN en
MM. Esta conceptualizacion se resume en el cuadro 1y la figura 1y sugiere
que cualquier estudio que utilice MM puede combinar varias estrategias. Se
inspira en el construccionismo social (Hacking 1999): cualquier estrategia
produce un objeto de tipo mixto (mixed kind) por efecto de bucle (looping
effect) entre las fases, resultados o datos de QUAL y QUAN. En otras palabras,
cada estrategia se define por un recurso (una contribucion en el proceso de
gestion del proyecto de investigacion mediante MM), un proceso (efecto de
bucle) y un producto (objeto mixto). Cualquier combinacién de estrategias
multiplica los efectos de bucle y los objetos mixtos.

Para cada tipo de integraciéon, las estrategias especificas que
proponemos (sin limitar cada estrategia a un unico disefio) corresponden
a las estrategias basicas descritas por los autores y las autoras a menudo
citadas en métodos mixtos. En la evaluacién se suelen describir cuatro
estrategias basicas: desarrollo de tipologia o taxonomia, andlisis de casos
extremos, transformacién de datos y consolidacién o fusiéon de datos
(Caracelli y Greene 1993). En las ciencias de la salud, las estrategias basicas
que se suelen describir son la comparaciéon de resultados (triangulacion),
seguimiento de un hilo conductor (follow a thread), la fusién de los datos
de QUAL y QUAN para cada caso (meta-matriz), y la transformacién de
los datos de QUAL en QUAN (cuantificacién) o de los datos de QUAN en
QUAL (cualitativo) (O'Cathain, Murphy y Nicholl 2010; Sandelowski 2000). A
continuacion, se presentan las nueve estrategias de integracion especificas
de la MM.

Primer tipo de integracion: conexion de fases (3 estrategias
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especificas)

Estrategia 1.1 Conectar una fase QUAL a una fase QUAN

En esta estrategia, el recurso consiste en los resultados de la Fase 1
QUAL (Creswell y Plano Clark 2011). El proceso es la conexiéon de los
resultados de QUAL con la recopilacién y el andlisis de datos de la Fase 2
QUAN; por ejemplo, los investigadores utilizan los resultados de la Fase 1
QUAL para construir el cuestionario de la Fase 2 QUAN. El producto mixto
es una recopilacion/andlisis de datos de QUAN que esta informado
(estructurado) por los resultados de QUAL. Con esta estrategia se logran,
entre otros, los siguientes objetivos a) Desarrollar una tipologia (fase 1-QUAL)
y una taxonomia (fase 2-QUAN); b) Crear un instrumento (fase 1-QUAL)
y utilizarlo para la medicion (fase 2-QUAN); c) Validar un instrumento
(validacion de contenido QUAL y luego validacion de construccién QUAN);
o validacion del contenido ecologico QUAL -representatividad de las
preguntas- luego QUAN -relevancia de las preguntas-); d) disefiar una
intervencion (fase-1 QUAL) y evaluar su implementacion (fase-2 QUAN); y €)
construir un marco conceptual o teérico (fase-1 QUAL) y probarlo (fase-2
QUAN).

Estrategia 1.2 Conectar una fase QUAN a una fase QUAL

El recurso consiste en los resultados de la fase 1 QUAN (Creswell y
Plano Clark, 2011). El proceso es la conexién de los resultados de QUAN
con la recopilaciéon y andlisis de datos de la Fase 2 QUAL; por ejemplo, los
investigadores utilizan los resultados de la Fase 1 QUAN para identificar las
categorias de informantes clave de la Fase 2 QUAL. El producto mezclado es
una recoleccion/andlisis de datos de QUAL que se basa en los resultados de
QUAN. Con esta estrategia se logran, entre otros, los siguientes objetivos a)
validar un instrumento (los resultados QUAL pueden explorar explicaciones
para los resultados QUAN); b) explicar los resultados QUAN utilizando los
resultados QUAL obtenidos con una muestra intencionada de informantes
clave, por ejemplo, para comprender mejor las diferencias entre grupos
(intervencion frente a control; favorecido frente a perjudicado); y c) ayudar a
explicar los casos extremos.
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Caso especial de 1.1 y 1.2: Seguir un hilo conductor entre las fases QUAL y
QUAN

Este caso en particular se llama la estrategia de “hilo conductor” (follow
the thread) (O’Cathain et al. 2010). El recurso se compone de los resultados
de una fase QUAL o QUAN. El proceso consiste en conectar los resultados de
esta fase con la recopilacion de datos y el andlisis de la siguiente fase (QUAN
o0 QUAL), identificar un tema QUAL o una variable clave QUAN durante estas
fases, y volver a analizar en profundidad los datos relacionados con este
tema o variable de forma prospectiva y retrospectiva (metaféricamente como
cuando se desenrolla un sendero de migas de pan en el camino a una cueva,
y luego se sigue este sendero de nuevo al aire libre). El producto mezclado
consiste en una recoleccion/analisis de datos de QUAL o QUAN que es
informado por los resultados de QUAN o QUAL.

Segundo tipo de integracion: comparacion de resultados (3

estrategias especificas)

Estrategia 2.1. Comparacién dC IOS resultados obtenidos por separado

En esta estrategia, el recurso consiste en los resultados de QUAL y
QUAN obtenidos mediante la recoleccién y analisis de datos por separado
(Creswell y Plano Clark 2011). El proceso es una comparacién por parte
de los investigadores de las similitudes y diferencias entre los resultados
de QUAL y QUAN, por ejemplo, yuxtaponiéndolos en una tabla con cada
fila correspondiente a un tema principal de QUAL y la(s) variable(s)
correspondiente(s). El producto mixto consiste en una interpretaciéon o
decisién. Normalmente, una tabla de comparaciéon consta de cuatro
columnas: subtitulo (columna 1), resultados QUAL (columna 2), resultados
QUAN (columna 3) e interpretacion o decision (columna 4).

Estrategia 2.2. Comparacion de los resulcados obtenidos de manera
interdependiente

El recurso consiste en los resultados de QUAL y QUAN obtenidos
mediante la recopilacion y el analisis interdependiente de datos (Creswell y
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Plano Clark 2011). Al igual que en la estrategia anterior, el proceso es una
comparacion por parte de los investigadores de las similitudes y diferencias
entre los resultados de QUAL y QUAN. El producto mixto es una
interpretacion o decision que tiene en cuenta explicitamente las
interdependencias, por ejemplo, cuando una variable QUAN se deriva
directamente de un tema QUAL (o participantes QUAL reclutados entre los
participantes QUAN). Cuando existen interdependencias, los investigadores
esperan principalmente ver similitudes, como la corroboracién de los
resultados de QUAL por los resultados de QUAN (o viceversa). Se pueden
hacer varias hipdtesis para explicar las diferencias, si las hubiera (cada
diferencia puede suponer una amenaza para la validez interna de los
resultados de la QUAN o la credibilidad de los resultados de la QUAL).

Caso especial de las estrategias 2.1 y 2.2: Divergencia de los resultados

QUAL y QUAN

En este caso particular, los investigadores comparan los resultados
QUAL y QUAN, centrandose en las discrepancias (contradicciones, discordias
o disonancias). Como antes, el proceso es una comparacion por parte de los
investigadores de los resultados QUAL y QUAN. El producto mixto consiste
en una interpretacion o decisiéon para cada discrepancia. En la literatura
de MM, encontramos ejemplos que ilustran dos estrategias principales que
los investigadores utilizan para tratar las discrepancias entre los resultados
de QUAL y QUAN: la reconciliacién o el inicio de un nuevo proyecto de
investigacion (Pluye, Grad, Levine, y Nicolau 2009).

Tercer tipo de integracion: asimilacion de datos (3 estrategias

especificas)
Estrategia 3.1. Transformacion de datos QUAL en datos QUAN
(cuantificacion)

En esta estrategia, el recurso consiste en todos o algunos de los datos
de QUAL de la investigacion cualitativa, y los datos de QUAN. El proceso
es la transformacién o conversion de los datos QUAL en datos QUAN para
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que los datos QUAL transformados puedan ser analizados con los datos
QUAN. Por ejemplo, los investigadores utilizan la antigua técnica de analisis
cuantitativo del contenido (Neuendorf, 2002): transforman los temas clave
en un pequeilo numero de variables, y los correspondientes datos QUAL en
valores numéricos, utilizando una rejilla de codificacién valida y precisa y
un manual. El producto mixto consiste en datos QUAN (combinando datos
QUAN vy datos QUAL transformados en datos QUAN) que pueden ser
analizados usando técnicas estadisticas estandar. El rigor de esta estrategia
se basa en la validez y la fidelidad inter-jueces del andlisis cuantitativo
de contenido (siendo la hoja de registro y la guia de codificacion los
instrumentos de medicién). En nuestra opiniéon, muchos investigadores
estan criticando incorrectamente esta estrategia con el argumento de que
“reduciria” los datos QUAL. De hecho, no hay nada que impida que todos los
datos QUAL sean analizados en paralelo. La transformacion de los datos de
QUAL en datos de QUAN produce un valor afiadido en términos de analisis y
resultados adicionales.

Estrategia 3.2. Transformacion de los datos de QUAN en datos de QUAL

El recurso consiste en todos o parte de los datos QUAN de una
investigacion epidemioldgica o estadistica, y los datos QUAL. El proceso es
la transformacién o conversion de los datos QUAN en datos QUAL para que
los datos QUAN transformados puedan ser analizados con los datos QUAL.
Los investigadores utilizan andlisis interpretativos (por ejemplo, tematicos)
y transforman los resultados estadisticos en historias o narraciones (por
ejemplo, organizados por temas) (Sandelowski, 2000). El producto mixto
consiste en datos QUAL (combinando datos QUAL y datos QUAN
transformados en datos QUAL) que pueden ser analizados de forma
narrativa. Como en la estrategia anterior, no hay nada que impida que todos
los datos QUAN sean analizados estadisticamente en paralelo. La
transformaciéon de los datos QUAN en datos QUAL proporciona un valor
anadido (analisis y resultados adicionales).
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Estrategia 3.3. Fusion de los datos de QUAL y QUAN

En esta ultima estrategia, el recurso consiste en casos (por ejemplo,
individuos, organizaciones, eventos, etc.) y datos de QUAL y QUAN
(O'Cathain et al. 2010). El proceso consiste en la fusién de los datos QUAL y
QUAN caso por caso (analisis intra-caso) para permitir andlisis entre casos.
El producto mezclado consiste en un nuevo conjunto de datos que pueden
analizarse de manera estadistica (por ejemplo, la descripciéon de un caso
y la comprobacién de hipotesis) o narrativa (por ejemplo, la comparaciéon
de historias de casos). El rigor de esta estrategia se basa en la definicion
de los casos y en la recopilacién de datos similares QUAL y QUAN para
cada caso. Por ejemplo, los clinicos evaluaron los efectos cognitivos y el uso
de la informacién encontrada en los recursos electrénicos especializados
utilizando un cuestionario validado (estudio longitudinal QUAN); los casos
se definieron como busquedas de informaciéon en las que se utilizo la
informacioén clinica para un paciente especifico. En cada caso se entrevistd
a los clinicos y se describieron los efectos del uso de esta informacién en la
salud de los pacientes (estudios de casos multiples de QUAL), los datos QUAN
y QUAL se fusionaron en vifietas clinicas (cada vifieta describia un caso), y
estas vifetas se utilizaron para construir una “meta-matriz mixta” y estimar
la proporciéon de pacientes cuya salud se benefici6 de las busquedas de
informacion de los clinicos (Pluye, Grad, Johnson-Lafleur et al. 2013; Pluye,
Grad, Repchinsky et al. 2013).

Analisis reflexivo: Combinaciones de estrategias para integrar fases,

resultados y datos QUAL y QUAN

Una combinacion se define por uno o mas elementos de un conjunto,
independientemente del orden de seleccion. En la figura 1 se muestran las
siete combinaciones posibles de las estrategias propuestas.

En este capitulo se describi6 el pluralismo de los métodos mixtos (MM)
en cuanto a las interpretaciones de las ciencias (epistemologia, ontologia,
metodologia y teleologia) y se recordd6 que los MM suelen requerir la
colaboraciéon de expertos en métodos QUAL y QUAN (por ejemplo, un
supervisor de QUAL y un co-supervisor de QUAN para los estudiantes de
doctorado) que tienen que conciliar su interpretacion de las ciencias cuando
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éstas difieren. Ademas, en este capitulo se mencionan los principales tipos
de especificaciones y criterios de calidad en la MM. A este conocimiento
bésico anadimos tres tipos de integracién, nueve estrategias especificas
de MM y todo un nuevo mundo a explorar con multiples combinaciones
posibles de estrategias para integrar las fases, resultados y datos de QUAL y
QUAN.

Este capitulo ha contribuido al conocimiento de MM en términos de
definicién, practica e innovaciéon. Ha definido los conceptos de
secuenciacion y convergencia en relacion con la literatura sobre gestién de
proyectos, en este caso la gestion de proyectos de investigacién o evaluacion
utilizando MM. Nuestra conceptualizaciéon contribuye al conocimiento sobre
MMy es practica. Puede guiar a los estudiantes, investigadores y evaluadores
en la planificacion, realizacion y evaluacion de estudios y evaluaciones de
programas utilizando la MM, particularmente en la salud global. En el
siguiente capitulo ilustraremos todas estas estrategias y combinaciones con
las investigaciones sobre la salud mundial. Discutiremos las fortalezas y
debilidades de nuestras propuestas a la luz de esta investigacion.
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Tabla 1: Nueve estrategias especificas para integrar las fases, resultados o datos

cualitativos (QU.

) y cuantitativos (QUAN) en métodos mixtos (MM)

3 TIPOS DE ,
INTEGRACION Y
9 ESTRATEGIAS
ESPECIFICAS

TIPO 1: Conexion
de fases

Fase QUAL a fase
QUAN
Fase QUAN a fase
QUAL

Caso particular de
1.1et1.2: “Follow a
thread”

TIPO 2 :
Comparaciéon de
resultados

2.1. Resultados
UAL y QUAN

obtenidos de

manera separada

2.2. Resultados
UAL et QUAN
obtenidos de
manera )
interdependiente

Caso 2particular de
21y2.2:
Divergencia de
resultados QUAL y
QUAN

TIPO 3 :
Asimilacién des
datos

3.1. Datos QUAL en
datos QUAN

3.2. Datos QUAN en
datos QUAL

3.3. Fusién de
datos QUAL y
QUAN

TIPO 4 : Estrategias
emergentes

DEFINICIONES

Conectar fases QUAL y QUAN

Conectar los resultados de una fase-1 QUAL con la
recogida y andlisis de una fase-2 QUAN [1].

Conectar los resultado de una fase-1 QUAN con la
recogida y andlisis de una fase-2 QUAL [1].

Analizar los datos QUAL (0 QUAN) e identificar los

principales temas (o variables) que necesitan una )
rofundizacion ; escoger un tema (o variable) y reanalizar a
ravés de los componentes QUAN (o QUAL) Zi].

Comparar resultados QUAL y QUAN

ComEarar las similitudes y diferencias entre los resultados
QUAL et QUAN obtenidos de la recogida y el anlisis de
datos separados [1].

ComEarar las similitudes y diferencias entre los resultados
QUAL y QUAN obtenidos de la recogida y el analisis de
datos interdependientes [1].

Comparar, destacando las discrepancias (contradicciones,
incoherencias o disonancias) entre los resultados QUAL y
QUAN [3].

Asimilar los datos QUAL et QUAN

Asimilar los datos (%UAL y QUAN transformando los datos
QUAL en datos QUAN [1].

Asimilar los datos %UAL y QUAN transformando los datos
QUAN en datos QUAL [1].

Asimilar los datos QUAL y QUAN fusiondndolos para cada
caso en una base de datos adicional [1].

Desctbrelo observando la evolucion de las tendencias en
MM con eSRAP

El& Cgr)eswell et Plano Clark 2011); [2] (O’Cathain et al. 2010); [3](Pluye, Grad et al.
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FIGURA 1. SIETE COMBINACIONES DE
ESTRATEGIAS PARA LA INTEGRACION DE LAS
FASES, RESULTADOS O DATOS CUALITATIVOS

(QUAL{VIY,CUANTITATIVOS ﬁhl/]fl)&N) EN

ETODOS MIXTOS (|
TIPO 1: Conexion de TIPO 1
las fases combinado
con TIPO 2,
TIPO 1
ombinado

TIPO 2: Comparacion |[TIPO 2
A rerities ombinadolco™ TIPO 2

con TIPO 3|y TIPO 3

TIPO 3 : Asimilacion de |[TIPO 3
datos combinado

con TIPO 1

Combinaciones

Estrategias emergentes |lomergentes
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Referencias clave

Méthodes mixtes francophonie :
http: //methodesmixtesfrancophonie.pbworks.com

Esta nueva asociacion internacional sin fines de lucro tiene como objetivo
promover los métodos mixtos en francés. En 2018, ya cuenta con 121 miembros
de 8 paises diferentes (Alemania, Bélgica, Canadd, Francia, Rwanda, Senegal
y Suiza). Ofrece apoyo metodoldgico, una bibliografia abierta de las
publicaciones de los miembros y una lista de expertos, recursos y cursos de
capacitaciéon. En particular, ofrece acceso gratuito a la primera obra de
referencia metodoldgica colectiva sobre métodos mixtos en francés (14
capitulos, 266 pdginas): Bujold, M., Hong, Q. N., Ridde, V., Bourque, C. J., Dogba,
M. I, Vedel, I. y Pluye, P. (2018). Oser les défis des méthodes mixtes en sciences
sociales et sciences de la santé. Montréal : 117e Cahiers scientifiques de VACFAS.

Creswell, J. W. et Clark, V. L. P. (2018). Designing and conducting mixed
methods research(3° éd.). Thousand Oaks, CA: Sage Publications.

Este es el libro metodoldgico mds popular sobre métodos mixtos. Se
detallan los pasos para llevar a cabo la investigacion de métodos mixtos. Este
libro es una guia prdctica para los evaluadores, estudiantes e investigadores
que se inician en la investigacion de métodos mixtos. En él se ofrecen
especificaciones para la realizacion de investigaciones con métodos mixtos,
ejemplos de recopilacion y andlisis de datos y recomendaciones para redactar
un protocolo o una publicacion.

Tashakkori, A. et Teddlie, C. (2010). Handbook of mixed methods in social and
behavioral research. Thousand Oaks, CA: Sage Publications.

Este libro de referencia colectiva incluye capitulos sobre prdcticamente
todos los aspectos importantes de los métodos mixtos en las ciencias sociales
y de la salud. Estd escrito por investigadores de varias disciplinas y paises
reconocidos en sus campos. Presenta un estado del arte de los conocimientos
epistemoldgicos y metodoldgicos sobre los métodos mixtos. Es un compariero de
los estudiantes e investigadores que utilizan métodos mixtos.
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Resumen / Résumé / Abstract

Los métodos mixtos (MM) son cada vez mas populares. Al utilizar los
métodos mixtos, los investigadores integran métodos cualitativos (QUAL)
y cuantitativos (QUAN) con respecto a las cosmovisiones, metodologias y
disefios, preguntas de investigacion, técnicas de recopilacion y andlisis de
datos y resultados de estudios. Se han propuesto varias estrategias de
integracién, pero su conceptualizacion suele estar impulsada por el disefio,
o ser fragmentada, o no haber sido probada empiricamente. Esto es un reto
para la planificacion y realizacién de estudios que utilizan métodos mixtos
y para la formacién de estudiantes de postgrado. Basado en la literatura
metodologica, este capitulo presenta un marco conceptual que incluye tipos
de integracion, estrategias practicas y posibles combinaciones de estrategias
para integrar las fases, resultados y datos de QUAL y QUAN. En el siguiente
capitulo, este marco se prueba utilizando una revisiéon de los estudios que
utilizan métodos mixtos de 2015 con una descripcion detallada del método.
Esto apoya el marco, ilustra multiples tipos de combinaciones y proporciona
ejemplos de salud mundial. Estos dos capitulos complementarios
contribuyen a avanzar en el conocimiento metodologico de los métodos
mixtos a través de (a) un llamado a informar mejor sobre los estudios que
utilizan métodos mixtos en articulos cientificos, y (b) una conceptualizacion
probada que comprende tres tipos de integracién y nueve estrategias
especificas, que explican las posibilidades actuales y futuras de combinar
estrategias para integrar las fases, los resultados y los datos de QUAL y
QUAN.

*kk

Les méthodes mixtes (MM) sont de plus en plus populaires. En utilisant
les MM, les chercheuses et chercheurs integrent des méthodes qualitatives
(QUAL) et quantitatives (QUAN), par exemple au niveau des questions et devis
de recherche, et des collectes et analyses des données. Plusieurs stratégies
d'intégration ont été proposées, mais leur conceptualisation est
généralement limitée, fragmentée, ou non testée scientifiquement. Cela
constitue un défi pour planifier et effectuer des études utilisant les MM, et
pour enseigner les MM. Fondé sur la littérature méthodologique, ce chapitre
présente un cadre conceptuel incluant tous les types d'intégration connus,
des stratégies pratiques et des combinaisons possibles de stratégies pour
intégrer les phases, les résultats et les données QUAL et QUAN. Dans le
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chapitre suivant, ce cadre est testé avec une revue des études utilisant les
MM. Cette revue illustre plusieurs types de combinaisons avec des études en
santé mondiale. Ensemble, ces deux chapitres contribuent a faire avancer les
connaissances méthodologiques par (a) un appel a une meilleure description
des MM dans les publications scientifiques, et (b) une conceptualisation
testée proposant trois types d’'intégration et neuf stratégies spécifiques, et
toutes les combinaisons possibles des stratégies pour intégrer les phases,
résultats et données QUAL et QUAN.

*kk

Mixed methods (MM) are increasingly popular. In performing MM,
researchers integrate qualitative (QUAL) and quantitative (QUAN) methods
with respect to worldviews, methodologies and designs, research questions,
data collection and analysis techniques, and study results. Several
integration strategies have been proposed, but their conceptualization is
usually design-driven, or fragmented, or not empirically tested. This is
challenging for planning and conducting MM studies, and for training
graduate students. Based on the methodological literature, this chapter
presents a conceptual framework including types of integration, practical
strategies, and possible combinations of strategies for integrating QUAL and
QUAN phases, results and data. In the next chapter, this framework is tested
using a review of 2015 MM studies with a method-detailed description.
This supports the framework, illustrates multiple types of combinations, and
provides global health examples. These two companion chapters contribute
to advance methodological knowledge on MM via (a) a call for better
reporting MM studies in scientific articles, and (b) a tested conceptualisation
comprising three types of integration and nine specific strategies, which
explain current and future possibilities for combining strategies to integrate
QUAL and QUAN phases, results, and data.

*kk

Pierre Pluye es profesor titular en el Departamento de Medicina
Familiar de la Universidad McGill, investigador principal del Fondo de
Investigaciéon de Quebec Salud (FRQS) y director del componente de
desarrollo metodolégico de la Unidad SOUTIEN SRAP de Quebec. Es
miembro asociado de la Escuela de Ciencias de la Informacién de la
Universidad McGill. Es especialista en medicina familiar y salud puablica. Es
doctor en promocién de la salud (Universidad de Montreal). Ha recibido
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premios a su carrera de los Institutos Canadienses de Investigacion de la
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Canadiense de Ciencias de la Salud y recibi6 el premio “Investigador del Afio”
del Colegio de Médicos de Familia del Canada. Tiene experiencia en métodos
mixtos. Su investigacion estudia los efectos de la informacion de los recursos
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8. La préctica de la integracién en
metodos mixtos

Las multiples combinaciones de las estrategias de
integmcién

PIERRE PLUYE, ENRIQUE GARCIA BENGOECHEA, DAVID LI TANG Y VERA
GRANIKOV

La practica de la integracion en métodos mixtos

Definicion del método

Los métodos mixtos integran métodos cualitativos 1y cuantitativos. Permiten
responder a preguntas complejas de investigacion y evaluacion.

Fortalezas del método

Proponemos tres tjgos de integraciéon y nueve estrategias practicas, y todas las
combinaciones posibles de estrategias }t)ara integrar las fases, resultados y datos de
ClU/éLly CUAN; estas propuestas se ilustran con ejemplos en investigacion en salud
global.

Desafios del método

Nuestra propuesta y estos ejemplos pueden dar respuesta a una necesidad: a) de
que los investigadores/as planifiquen, realicen y publiquen mejor los estudios que
utilizan métodos mixtos, y b) de que el profesorado forme a los/as estudiantes en
métodos mixtos.

Los métodos mixtos (MM) se definen como cualquier combinacién de
métodos cualitativos (CUAL) y cuantitativos (CUAN) en la evaluaciéon de
programas, la investigacion primaria y la revision de la literatura. Surgieron
en la década de 1950 en salud global (Pluye, 2012). En el capitulo anterior,
resumimos los conocimientos basicos de los métodos mixtos y propusimos
un marco conceptual para las técnicas de analisis de los métodos mixtos.
En este capitulo, probamos e ilustramos esta conceptualizaciéon con
investigaciones sobre salud global.
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Antecedentes

Nuestro marco conceptual incluye tres tipos de integracion, nueve
estrategias especificas y siete combinaciones de estrategias para integrar
las fases, resultados y datos de CUAL y CUAN. Esto sugiere que cualquier
estudio que use MM puede combinar varias estrategias. El primer tipo de
integracién es la conexiéon de fases y corresponde a tres estrategias
especificas: (1.1) la conexion de una fase CUAL con una fase CUAN; (1.2) la
conexion de una fase CUAN con una fase CUAL; y (1.3) el caso especial de
las estrategias anteriores que se denomina “camino de migas de pan” entre
las fases CUAL y CUAN. El segundo tipo de integracién es la comparacién de
resultados y se refiere a tres estrategias especificas: (2.1) la comparacion de
los resultados obtenidos por separado; (2.2) la comparacion de los resultados
obtenidos de forma interdependiente; y (2.3) el caso especial de las
estrategias anteriores que se denomina “divergencia’ de los resultados de
CUAL y CUAN. El tercer y dltimo tipo de integracién es la asimilacién de
datos. También incluye tres estrategias especificas que son: (3.1)
transformando los datos de CUAL en datos de CUAN (cuantificacion); (3.2)
transformando los datos de CUAN en datos de CUAL (cualitativos); y (3.3)
fusionando los datos de CUAL y CUAN. Por las razones explicadas en el
capitulo anterior, el conjunto de posibles combinaciones de estas estrategias
(1;2;3;1y2;1y 3; 2y 3; 1y 2y 3) constituye un nuevo mundo que debe
explorarse con métodos mixtos (una combinacién que se define por uno o
mas elementos de un conjunto).

Mapa

Para poner a prueba e ilustrar esta conceptualizacion con
investigaciones recientes sobre salud global, utilizamos el eSRAP, que es un
sistema de vigilancia de las tendencias de la investigacion (Recuadro 1) (Tang,
Pluye y Bouthillier 2015). El eSRAP permite la colaboracién de los miembros
de las comunidades de investigacién orientada al paciente RAP por sus siglas
en francés) para evaluar y compartir los resultados de las investigaciones y
los proyectos de manera facil de utilizar. Segan los Institutos Canadienses
de Investigacion Sanitaria (CIHR), la investigacion orientada al paciente se
refiere a una serie de investigaciones que involucran a los pacientes como

220 |



La practica de la integracion en métodos mixtos

socios, se centran en las prioridades de los pacientes y mejoran los servicios
de salud y la salud. Es multidisciplinar y se lleva a cabo en asociacién con
todas las partes interesadas. La palabra “paciente” representa a la poblacion
en general, incluidas las personas con un problema de salud o social y sus
cuidadores.

Los autores de este capitulo contribuyeron a la elaboracion del
prototipo de eSRAP, que se disef6 especificamente para facilitar la vigilancia
de las tendencias de la investigaciéon tan pronto como las publicaciones se
indizan en las bases de datos bibliograficas. En el momento de redactar
este capitulo, 15 investigadores (profesores y ex alumnos de los cursos de
métodos combinados que ofrece el Departamento de Medicina Familiar de
la Universidad McGill desde 2008) estan utilizando el eSRAP para analizar y
comprender el entorno y las tendencias emergentes en lo que respecta a las
estrategias para integrar las fases, los resultados y los datos de CUAL y CUAN
en los métodos combinados.
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eSRAP : Vigilancia en colaboracién de las tendencias de las investigaciones
orientadas al paciente

¢Por qué las comunidades RAP necesitan eSRAP?

. eSRAP es un sistema de Vigilancia de Tendencias de Investigacion (STR por sus
siglas en francés) que permite a los miembros de las comunidades de investigacion
orientada al paciente (RAP) colaborar para analizar y comprender el entorno y
las tendencias emergentes ‘en sus dreas de investigaciéon de una manera que sea
relevante para sus necesidades. eSRAP tiene como objetivo mantener informadas
a las comunidades PAR del avance del conocimiento ‘en sus respectivos campos.
Facilita la virgilancia de los acontecimientos de vanguardia tan pronto como
aparecen en forma de publicaciones indizadas en bases de datos bibliograficas.

¢Qué es un sistema STR?

STR aplica los %)rin.cipios de la inteligencia competitiva y la vigilancia del medio
ambiente para actualizar los conocimientos mas recientes de manera ripida,
constante y estructurada. El STR puede complementar las revisiones sistematicas
de la literatura y reemplazar los mecanismos de alerta tradicionales. Por un lado,
las_evaluacione$ sistemdaticas son muy completas y producen recomendaciones
valiosas, pero son costosas, y no se actualizan constantemente. Por otra parte, los
sistemas de alerta tradicionales (fuentes RSS) proporcionan una lista sencilla de
titulos y resimenes no clasificados y a menudo irrelevantes.

. Por su parte, el STR ofrece una seleccion de documentos y resultados de
andlisis pertinentes de calidad, por y para una comunidad de usuarios. La STR
puede requerir pocos recursos (los récursos necesarios disminuyen a medida que
aumenta el numero de miembros de la comunidad) y conserva las ventajas de
capitalizar y aprovechar un conjunto cada vez inayor y mas, amplio de
conocimientos y proyectos cientificos. Ademads, el STR ti€ne una visiéon de futuro,
ya que se centra en los dltimos protocolos y publicaciones a medida que se van
publicando.

Cada parte del eSRAP es adaptable a las necesidades de una comunidad RAP

. La estrategia de vigilancia se determina con expertos en el tema/campo (por
ejemplo, los lideres de una comunidad de RAP). Se valida y pone en practica un
enfoque estructurado para difundir y organizar los nuevos conocimientos. Los
andlisis pueden ser automatizados (con algoritmos), semiautomaticos o manuales.
Se pueden crear alertas para difundir los nuevos conocimientos y los resultados de
los andlisis a los miembros de la comunidad. La comunidad del RAP puede utilizar
este deposito estructurado de conocimientos (que se actualiza continuamente)
para_generar andlisis que puedan facilitar la capacitacion, los protocolos y las
publicaciones en los medios tradicionales y sociales. El eSRAP esta financiado
por la Unité SOUTIEN SRAP du Québec y 10 desarrollan_expertos académicos e
industriales en inteligencia competitiva y vigilancia de la ciencia y la tecnologia.

R%{erencia: Tang D., Pluye P. et Bouthillier F. (2015). eSRAP: Systeme de
surveillance des tendances en recherche permettant la collaboration des membres de
communautés en recherche axée sur le patient éRAP) pour. évaluer et é)artager les
résultats et les projets de recherche de maniere adaptée. Registration of Copyright (#
1126124), Canadian Intellectual Property Office, Industry Cdnada.

Para escribir este capitulo, eSRAP seleccion6 articulos que describen
en detalle las estrategias utilizadas en la investigacion de métodos mixtos
centrados en el paciente en las ciencias sociales y de la salud. Nuestros
criterios de seleccion fueron los siguientes: Estudio empirico utilizando
métodos mixtos en investigaciones centradas en el paciente publicado en
2015. Nuestra fuente de informacion fue la base de datos bibliografica de
Scopus. Utilizamos la siguiente busqueda: “TITULO (método mixto PRE/
5%) Y SUBJAREA (MEDI O SOCIY’ Esto permiti6 identificar una serie de
documentos (autores, revista, afio, titulo y resumen) relacionados con la
gestion de la movilidad con una alta precisién (baja recordacién) que
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pudieron ser manejados por dos revisores (Pierre Pluye y Enrique Garcia
Bengoechea). Los documentos y articulos pertinentes se seleccionaron
utilizando un manual de codificacién que incluia la definicién de los métodos
mixtos y la investigacién centrada en el paciente.

Sélo se incluyeron estudios que utilizaban métodos mixtos (MM) y que
proporcionaban una descripcién detallada de este uso. Utilizamos las seis
recomendaciones GRAMMS (Good Reporting of A Mixed Methods Study)
para definir este criterio de selecciéon (O'Cathain, 2010). Estas
recomendaciones son para describir al menos:

el objetivo y la especificacion de MM;

2. latoma de muestras, la recogida y el analisis de los datos de CUAL y
CUAN;

3. laintegracion de las fases, resultados y datos de CUAL y CUAN;

4. una justificacién para el uso de MM;

5. una descripcién de los beneficios asociados a la integracion de los
métodos;

6. una descripcion de las limitaciones de esta integracion.

Para cumplir con este criterio de seleccion (descripcioén detallada), se
juzgd que, como minimo, los tres componentes principales de MM (métodos
CUAL y CUAN e integracion de los métodos CUAL y CUAN) deberian cumplir
las tres recomendaciones GRAMMS (recomendaciones 1-2-3). Utilizamos las
tres ultimas recomendaciones del GRAMMS (recomendaciones 4-5-6) para
describir los estudios incluidos, pero no como criterios de exclusion.

Aplicacion

De los 380 documentos sobre “métodos mixtos” evaluados en el
momento de la presentacion de este capitulo, 187 (49,2%) estaban
relacionados con la RAP (incluidos 35 en el ambito de la salud global) (figura
1). De ellos, 136 (35,8%) informaron de investigaciones empiricas primarias
que se ajustaban a la definicion de MM (incluidos 29 en el ambito de la
salud global). S6lo 60 documentos (15,8%), incluidos 11 estudios sobre la salud
global, proporcionaron una descripcion detallada de los tres componentes
principales de la MM vy, por lo tanto, cumplieron las tres primeras
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recomendaciones del GRAMMS (recomendaciones 1-2-3). Los documentos
restantes no describian la metodologia y los métodos, o lo hacian en una
frase o parrafo, o describian sélo los componentes CUAL y CUAN.

Figura 1. Diagrama de flujo eSRAP-MM

Py, . Documentos Excluidos : no
Investigacion orientada al
paciente (IAP) ? ﬁvfl}fgg 08 §A=P193
¢Utilizacion de  métodos Documentos RAP Excluidos: no MM
mixtos (MM)? n =187 n =51

Documentos MM

Excluidos:  non
¢Métodos detallados? eanAP detallados
n =136 hZ
Documentos incluidos Descripciones
(estudios MM en PAR y detalladas
detallados) n =60

De los 51 documentos que no se ajustaban a nuestra definicion de MM
(incluidos seis en el ambito de la salud global), 20 informaban de la
recopilacion o el andlisis de informacion cualitativa que no era “datos de
investigacion” porque no se referia a una metodologia y un método CUAL
(incluidos dos en el ambito de la salud global) y 19 documentos informaban
de la recopilacion o el andlisis de informacion cuantitativa que no era “datos
de investigaciéon” porque no se referia a un disefio y un método CUAN
(incluidos cuatro en el &mbito de la salud global); un documento informé de
una yuxtaposicion de los métodos de CUAL y CUAN sin ninguna integracion
(como dos estudios separados), otro informé de una combinaciéon de
métodos de CUAN, otro informé de ninguna metodologia o método
(descripcién del programa), y nueve no fueron elegibles por varias razones
(revision de la literatura, texto completo confuso o no disponible a través de
la biblioteca McGill).
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Los siguientes resultados se refieren unicamente al anélisis de las 60
publicaciones que informaron de estudios de RAP que satisfacen la
definicién de MM y que proporcionaron una descripciéon detallada de los
tres componentes principales de la MM que satisfacen las tres primeras
recomendaciones del GRAMMS (recomendaciones 1-2-3). En esta muestra,
38 estudios (63,3%) siguieron una especificacion convergente, 17 (28,3%)
siguieron una especificacion secuencial, cuatro (6,7%) siguieron una
especificacion multifacética, y un estudio (1,7%) siguié una especificacion
multinivel. De los 60 documentos seleccionados, sélo seis (10,0%)
cumplieron las tres ultimas recomendaciones del GRAMMS
(recomendaciones 4-5-6), 18 (30,0%) cumplieron dos, 25 (41,7%) cumplieron
una y 11 (18,3%) no cumplieron ninguna. Todas las estrategias especificas
y combinaciones de estrategias propuestas se presentan en la tabla 1y se
ilustran en el resto del capitulo con ejemplos de la salud global.
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Tabla 1: eSRAP-MM: Distribucién de las publicaciones de MM en el RAP por tipo
e cotizacion y combinaciones de estrategias (N=60)

COMBINACIONES DE ESTRATEGIAS ESPECIFICAS
DE MM (DEPENDIENDO DEL TIPO DE CITA)

3 TIPQS DE Simbolo de combinacién (n = nimero de estudios
INTEGRACION que ilustran cada combinacién)
9 TIPOS DE
ESTRATEGIAS
Secuencial | Convergente | Multifase | Multinivel
1. CONEXION DE FASE
11 F de CUAL
cuane ¢ 2| 11(n=1) na 11 (n=1)
1.2 F de CUAN
CUALase € a 112 (n=3) na
. . 1.1 1.2
1.3 Caso especial: Sigue y
unhilo. 7 e na By 23
2. COMPARACION DE
RESULTADOS
2.1 Resultados de CUAL
y CUAN obtenidos por | s.o. 2.1 (n=12) na
separado
22 SO lomcados de | 12 2.2 11 2.2
ogrados de | 1. _ . .
‘orma ¢ n=7)y 2.2 (n=18) (n=2)y
interdependiente
%1 ) 2.3
n=
23 Caso especial: ilz _
Divergencia P 2. y 2.; 21y23 (n=2)
(n=1)
3. ASIMILACION DE
DATOS
3.1 Datos de CUAL a | 11 31| 22y31(n=2) -
CUAN (n=1)" 31 @m=1) 3.1(n=1)
%%A]Batos de CUAN a 3.2 (n=1)
11 %/ 22y
3.3 Fusion de datos de | 3.3(nz0) 22 'y 33
CUAL y CUAN 33 (111.31) ¥ | n=2)
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4. ESTRATEGIAS

EMERGENTES

()

Numero de

combinaciones 4 (n=17) 3 (n=38) 2 (n=4) 1(n=1)
observadas

*Los casos especiales no estdn incluidos en el recuento de combinaciones plausibles.

Nota: El simbolo “y” se utiliza para representar combinaciones con mas de una
estrategia.

Integracion 1. Conexion de fase

Estrategia 1.1 Conectar una fase CUAL a una fase CUAN

Fenenga y colaboradores utilizaron 42 entrevistas con familias y 7
entrevistas con informantes clave (Fase 1: datos CUAL), y un cuestionario
estructurado completado por una muestra aleatoria representativa de
familias de 64 regiones (Fase 2: datos CUAN; n=1903), para analizar la
influencia de las relaciones sociales en las percepciones, el comportamiento
y los procesos de toma de decisiones de las familias con respecto a su
intencion de afiliarse al plan nacional de seguro médico de Ghana (Fenenga y
otros, 2015). Los resultados de los anélisis de los datos de CUAL (teorizacién
anclada) informaron (conexién de fase) el desarrollo del cuestionario para
la recoleccion de datos de CUAN en la segunda fase del estudio (encuesta
transversal). Al hacerlo, los investigadores desarrollaron preguntas ancladas
en la realidad de las familias (validez del contenido ecologico). Los resultados
de los andlisis de los datos CUAN (regresion logistica) permitieron entonces
generalizar estadisticamente los resultados CUAL, es decir, la significacién
y la probabilidad de las asociaciones entre las variables estudiadas. Ademas
de la conexion de fase, se compararon los resultados de CUAL y CUAN
(véase mas abajo: “Caso especial de las estrategias 2.1y 2.27), ilustrando una
combinacion de estrategias (conexion de fase y comparacién de resultados).
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Estrategia 1.2 Conexion de una fase CUAN a una fase CUAL

De Allegri y colaboradores estudiaron los factores asociados con la toma
de decisiones de los hombres que viven en las zonas rurales de Burkina
Faso acerca de la posibilidad de someterse a pruebas de deteccién del virus
del SIDA (De Allegri y otros, 2015). Una muestra representativa de hombres
adultos completé un cuestionario estructurado validado (n=1058). Los
resultados de los analisis de los datos CUAN de la Fase 1 del estudio
(estadisticas descriptivas y andlisis multivariantes) informaron la estrategia
de muestreo intencional para la planificacion de la Fase 2 del estudio CUAL.
En esta fase se realizaron entrevistas semiestructuradas a 38 hombres (19
sometidos a prueba y 19 no sometidos a prueba) reclutados segin edad y
region. Los resultados de los andlisis descriptivos (inductivos) de los datos
CUAL permitieron una mejor comprension e interpretacion de los resultados
de la Fase 1 CUAN.

Caso especial de las estrategias 1.1 y 1.2: Monitoreo de un “rastro de migas de
p g y &

pan” entre las fases CUAL y CUAN

El uso de esta estrategia se ilustra en un estudio realizado por Boot
y colaboradores (Boot et al. 2016). El objetivo de los investigadores era
comprender mejor las diferencias y similitudes entre los factores asociados
a la participacion en el trabajo de los trabajadores holandeses de 58 a 65
anos con al menos uno de los tres problemas de salud crénicos: depresion,
enfermedades cardiovasculares y osteoartritis. Los datos de CUAN
provienen de un estudio de cohorte de poblacién (Longitudinal Aging Study
Amsterdam; n=1002). Los investigadores realizaron primero analisis
estadisticos (pruebas t y pruebas de chi-cuadrado) para probar sus hipotesis
iniciales y comparar los resultados entre cuatro grupos de trabajadores
(depresién vs. enfermedad cardiovascular vs. osteoartritis vs. una
combinacion de al menos dos de estas condiciones). Esto condujo al
desarrollo de una guia de entrevistas para el componente CUAL del estudio
que exploré la posibilidad de factores emergentes (n=14). Los resultados
del analisis de datos CUAL (tematicos) permitieron a los investigadores
descubrir y proponer nuevas variables (predictores emergentes - no
previstos inicialmente). Esas variables (rastro de migas de pan) se utilizaron
para generar nuevas hipotesis y realizar andlisis estadisticos adicionales.
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Integracion 2. Comparacion de los resultados

Estrategia 2.1. Comparacion de los resultados obtenidos por separado

Esta estrategia fue utilizada por Pfadenhauer y Rehfuess en un estudio
para evaluar y mejorar el comportamiento de las personas en relacion con la
calidad del agua, el saneamiento y el lavado de manos en las escuelas de una
regién de Filipinas (Pfadenhauer y Rehfuess 2015). En el estudio se evaluaron
las repercusiones de esos comportamientos en la aparicién de la diarrea
infantil, teniendo en cuenta la influencia de los factores socioculturales y
ambientales. Para ello, los investigadores analizaron (regresion logistica) los
datos CUAN de una encuesta nacional transversal (muestra representativa
de la poblacién; n = 12.469 hogares). Al mismo tiempo, llevaron a cabo seis
grupos de discusion con mujeres que viven en zonas urbanas y rurales de
la region. Los datos de CUAL se analizaron de manera inductiva (andlisis
tematico) para producir un marco conceptual de los factores asociados a los
comportamientos en cuestion.

Los datos de CUAN y CUAL fueron analizados y presentados por
separado. En la seccion “Discusion” de su trabajo, los investigadores
compararon los resultados de CUAN y CUAL (matriz de resultados) e
interpretaron esta comparacién como metatemas comunes a los resultados
de CUAL y CUAN, identificando similitudes (completas/parciales),
diferencias (presencia/ausencia) y discrepancias entre los resultados de
CUAN y CUAL (véase “Caso especial de las estrategias 2.1y 2.2” més adelante).

Estrategia 2.2, Comparaci(’)n de los resultados obtenidos de forma
interdependiente

Oguntunde y colaboradores publicaron un ejemplo de esta estrategia
en el contexto de un estudio para examinar los factores (facilitadores y
barreras) asociados con el uso del sulfato de magnesio para tratar a las
mujeres con preeclampsia (hipertension grave relacionada con el embarazo)
en los centros de salud de Nigeria septentrional (Oguntunde y otros, 2015).
En una muestra aleatoria de 80 centros, los investigadores llevaron a cabo
una encuesta transversal de CUAN a 80 clinicos (uno por centro) sobre el
tratamiento de las mujeres con preeclampsia (protocolos de conocimiento y
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atencion, y recursos humanos y materiales disponibles). Ademas, llevaron a
cabo una investigacion descriptiva de CUAL y entrevistaron a una muestra
intencionada (por ejemplo, un centro rural/urbano) de 30 gestores (uno
por centro). Los datos de CUAN se analizaron con estadisticas descriptivas,
mientras que los datos de CUAL se analizaron tematicamente (siendo los
temas los factores estudiados). En la seccién de resultados, los
investigadores compararon los resultados de CUAN y CUAL
sistematicamente para cada factor (grupo tematico). Para la mayoria de los
factores, los resultados se presentan de tal manera que los resultados CUAL
explican y complementan los resultados CUAN. Para otros cinco factores,
los resultados presentados son solo CUAN (n=4) o CUAL (n=1). Segun los
investigadores, esta comparacién les permitié comprender mejor los
factores estudiados y proponer intervenciones adecuadas.

Caso especial de las estrategias 2.1 y 2.2: Divergencia de los resultados de
CUAL y CUAN

Pfadenhauer y Rehfuess (véase la “estrategia 2.1" supra) dicen que
crearon una “matriz de convergencia” (no presentada en su documento) en
la que prestaron atencién especifica a las discrepancias entre los resultados
de CUAN y CUAL. En el articulo, estas divergencias parecen reconciliarse
en la forma de interpretacion de los resultados de CUAN por los resultados
de CUAL (matices). De manera similar, Fenenga y colaboradores (véase la
“estrategia 1.1” anterior) compararon sus resultados de CUAL y CUAN en una
tabla y presentaron en detalle la coherencia entre estos resultados y una
discrepancia. Contrariamente a lo que sugerian los resultados de CUAL, la
participacion de los participantes en los grupos de accién social no estaba
estadisticamente asociada con la intencién de adherirse al plan nacional
de seguro médico de Ghana. Los investigadores propusieron conciliar esta
discrepancia sugiriendo que la accién social/comunitaria rara vez se
centraba en la salud en este contexto.
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Integracion 3. Asimilacion de datos

Estrategia 3.1, Transformacion de datos CUAL en datos CUAN
(cuantificacion)

Valentijn y colaboradores utilizaron esta estrategia en un estudio de
los procesos de colaboracion y la eficacia percibida de los proyectos de
atencioén integrada en Holanda (Valentijn et al. 2015). En 42 proyectos, estos
dos aspectos fueron evaluados en tres niveles: sistémico, organizativo y
profesional. A nivel del sistema, los evaluadores entrevistaron a los
coordinadores de los proyectos y a los interesados (datos de CUAL). A nivel
organizativo y profesional, las medidas se basaron en cuestionarios
estructurados completados respectivamente por los miembros de los
comités directivos del proyecto y por los profesionales implicados (datos
de CUAN). Los investigadores utilizaron un procedimiento valido y fiable
(analisis tematico seguido de un analisis de contenido cuantitativo) para
transformar los datos CUAL en datos CUAN. Estos dultimos (datos
cuantificados de CUAL) se utilizaron luego con los demas datos de CUAN
para realizar andlisis estadisticos (agrupacion jerarquica) y comparar los
procesos de colaboracion y la eficacia percibida de los proyectos de atencion
integrada segun los tres niveles previstos (sistémico, organizativo y
profesional).

Estrategia 13.2. Transformacion de los datos CUAN en datos CUAL
(cualitativos)

Reichwein y colaboradores emprendieron un estudio piloto para
planificar un programa de promocion de la salud en la planificacién familiar
(Reichwein et al. 2015). Concretamente, los investigadores trataron de
identificar a los usuarios que mas necesitaban métodos anticonceptivos en
Uganda y de determinar cudles eran los métodos mas eficaces.
Especificamente, los investigadores se propusieron identificar a los usuarios
que mas necesitaban métodos anticonceptivos en Uganda y Vietnam para
orientar el programa en beneficio de ellos. Los investigadores analizaron
estadisticamente (agrupacién jerarquica) los datos de CUAN recogidos en
encuestas nacionales transversales e identificaron tres perfiles de usuarios
potenciales: mujeres ugandesas que querian prolongar el tiempo entre
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embarazos, hombres ugandeses que querian limitar el numero de hijos que
tenfan y mujeres vietnamitas jovenes sexualmente inactivas. Para cada uno
de estos grupos, se recogieron datos de CUAL (entrevistas individuales y
grupos de discusion) y se analizaron tematicamente. A continuacion, los
investigadores asimilaron los datos CUAN transformados en perfiles
narrativos y los datos CUAL (tipos de relatos de casos) para crear dos
arquetipos biograficos (dos ideales tipicos) en los que centrar la planificacion
del programa: “Kibuuka’, un agricultor semianalfabetizado de 52 afios de
edad que vive en la Uganda rural, y “Anh’, una estudiante de 20 afios de edad
que vive en Hanoi, la capital de Vietnam. Las biografias ideales tipicas asi
desarrolladas personifican las caracteristicas y creencias de los dos grupos
objetivo del programa. La investigacion cualitativa se utilizé para asimilar los
perfiles estadisticos (cualitativos) y los datos CUAL en forma de arquetipos
(tipos ideales).

Estrategia 3.3. Fusionando los datos de CUAL y CUAN

Johansson y colaboradores examinaron el efecto de las pruebas de
deteccién en el uso de drogas en nifios con fiebre en los paises africanos
donde la malaria es endémica (Johansson et al. 2015). En 12 paises, reunieron
datos de CUAN de los servicios nacionales de salud y de las encuestas sobre
salud infantil (n=16.323) y analizaron estos datos para cada pais (regresion
logistica). En seis de esos paises, los investigadores utilizaron un disefio
de estudio de casos multiples (cada pais es un caso) y reunieron datos
de CUAL mediante documentos sobre programas de control del paludismo
y entrevistas con siete expertos (en total) de los programas y paises
involucrados. Para cada pais (caso), los resultados de CUAN y CUAL se
agruparon en una matriz (los resultados de CUAL se utilizaron para
desarrollar cuatro explicaciones plausibles principales - temas - para los
resultados de CUAN). Se elaboré una meta-matriz que incluia todos los datos
de todos los casos y que constituia de por si una nueva base de datos que
permitia evaluar los efectos estudiados en cada pais (cada estudio de caso
se presenta en un fichero adicional en el apéndice) ademdas de revelar las
similitudes y diferencias entre los paises (comparacion de casos).
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Combinaciones de estrategias y estrategias emergentes

En la tabla 1 se presentan las multiples combinaciones de estrategias
observadas en esta muestra de 60 estudios de MM en el ambito de la salud
global. Todas las combinaciones posibles estan representadas (1; 2; 3; 1y 2;
1y 3;2y3;1y 2y 3). Alrededor de la mitad de las combinaciones estan
representadas para las estimaciones secuenciales y convergentes. Debido
a la escasez de citas multifacéticas y multiniveles, se observaron pocas
combinaciones para estas citas. No se observaron estrategias o
combinaciones emergentes (imprevistas).

Analisis reflexivo y lecciones aprendidas

Estos resultados ilustran el marco conceptual propuesto: tres tipos de
integracién, nueve estrategias especificas y siete combinaciones de
estrategias para integrar las fases, resultados y datos de CUAL y CUAN en
métodos mixtos. Aunque nuestra conceptualizacion y el sistema de vigilancia
eSRAP nos permiten identificar estrategias emergentes, no hemos detectado
ninguna hasta la fecha. La mayoria de los ejemplos que se presentan en este
capitulo proceden de estudios de gestién de la movilidad en la salud global y
demuestran el dinamismo de los investigadores en este campo. Este capitulo
contribuye al conocimiento de la gestion de la movilidad proponiendo una
conceptualizacion operativa (practica) de los tipos de integracion y
estrategias especificas para integrar las fases, resultados y datos de CUAL y
CUAN. En cuanto a las innovaciones, muestra la riqueza de combinaciones
de estrategias de MM para cada cita (tabla 1).

Sélo se supervis6 una muestra de estudios que utilizaban la MM en el
PAR publicado en 2015, sin intentar ofrecer una descripciéon exhaustiva de
la investigacion sobre la salud global utilizando la MM. Aunque de alcance
limitado, estos resultados muestran que el eSRAP ofrece la ventaja a una
comunidad creciente de investigadores de la MM de mantenerse al dia de
las nuevas tendencias de manera prospectiva, compartiendo la carga de la
seleccion de los estudios que utilizan la MM y ofreciendo una descripcion
detallada de este uso. Especificamente, eSRAP es adaptable a las necesidades
individuales de los evaluadores, investigadores y educadores, permitiéndoles
mantenerse al dia en un tema de su elecciéon sin agotarse. Por ejemplo,
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cada miembro de la comunidad eSRAP MM puede beneficiarse en cualquier
momento de los resultados de la labor prospectiva de todos los miembros.
Para los educadores de MM, eSRAP permite con unos pocos clics antes
de cada curso retener los estudios recientes como material de ensefianza
para los estudiantes mediante funciones de “filtro”. Por ejemplo, el eSRAP
permite encontrar rapidamente articulos recientes que ilustran en detalle
cada estrategia.

En este capitulo se ha demostrado que un porcentaje sustancial de los
estudios denominados MM corresponden en realidad a métodos CUAL (10%)
0 CUAN (10%). En 2016, todos los investigadores estan de acuerdo en que MM
combina los métodos CUAL y CUAN (Plano Clark e Ivankova 2016) y hemos
incluido estudios en los que los investigadores “de forma convincente y
rigurosa recogen y analizan datos CUAN y CUAL” (Creswell y Plano Clark 2011,
p. 5). Este rigor depende de la experiencia de los investigadores, incluyendo
su eleccion de (a) instrumentos de medicion (validez y fiabilidad) y disefio
(ensayo controlado aleatorio vs. no aleatorio vs. estudio descriptivo) para
los datos CUAN vy (b) interacciones de los participantes (credibilidad y
contextualizacién) y disefio (estudio descriptivo o interpretativo, estudio de
caso, teoria fundamentada, biografia, etnografia, etc.) para los datos CUAL
(Creswell y Plano Clark 2011). Al aplicar este criterio a la definicion de MM,
excluimos uno de los cinco estudios de RAP denominado MM publicados en
2015 (39/187 = 20,9% en total; 6/35 = 17,1% en salud global).

Estos estudios excluidos pueden interpretarse como una sefal del
reconocimiento de la MM en la comunidad cientifica y una ilustracion de los
extremos del continuo entre los métodos CUAL y CUAN. En primer lugar,
el reconocimiento recientemente obtenido de la gestiéon de la movilidad
sugiere que el escaso numero de personas revisoras y editoras todavia
permite en 2015 publicar estudios denominados “métodos mixtos” que no
cumplen los criterios de la definicién mas frecuentemente citada y aceptada
por la comunidad de investigadores, incluidos los miembros de la Asociacion
Internacional de Investigacién sobre Métodos Mixtos (MMIRA) (Creswell y
Plano Clark 2011; Johnson, Onewuegbuzie y Turner 2007). En otras palabras,
la proporcién sustancial de estos estudios sugiere que la MM es atractiva
para los investigadores/as y editores/as orientados al paciente (sesgo de
publicacién positivo).

En segundo lugar, el continuo entre los métodos CUAL y CUAN se centra
en MM (Figura 2) (Johnson et al. 2007; Niglas 2010). Nuestros resultados
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sugieren que entre los métodos CUAL y MM hay busquedas CUAL
denominadas MM en las que los participantes se describen con numeros
(entre otra informacion). Se excluyeron 19 estudios por esta razon (presencia
de informacién cuantitativa, pero ausencia de datos de la CNA que cumplan
los criterios de rigor minimo arriba mencionados). Al otro lado del continuo
entre los métodos MM y CUAN se encuentran las encuestas CUAL
denominadas como MM con unas pocas palabras en un recuadro de
comentarios opcional al final de un cuestionario anénimo autoadministrado.
Se excluyeron 20 estudios por este motivo (presencia de informacién
cualitativa, pero ausencia de datos CUAL que cumplan los criterios de rigor

minimo).
Denominados  Métodos mixtos (MM) Denominados
MM MM
8 [+)
10% QA 10%

1 l

Todo CUAL Todo CUAN Todo
CUAL mixto MM mixto CUAL

Figura 2. Investigacién orientada al paciente en 2015: Estudios cualitativos (CUAL) o
cuantitativos (CUAN) denominados como Métodos mixtos (MM) sin cumplir la
definicion de MM (Fuente: Johnson et al. 2007)

En procentaje de estudios denominados MM que no cumplieron los
criterios de la definicion habitual de MM deberia disminuir si las
instrucciones a los autores y autoras de las revistas (y las tablas de evaluacién
de los/as revisores) incluyeran recomendaciones para informar sobre las
indicaciones del estudio GRAMMS (Good Reporting of A Mixed Methods
Study) (O'Cathain, Murphy y Nicholl 2008). Recordamos aqui que las seis
recomendaciones del GRAMMS que se deben describir como minimo:

1. el objetivo y la especificacion de MM;
2. el muestreo, la recogida y el andlisis de los datos de CUAL y CUAN;
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3. laintegracion de las fases, resultados y datos de CUAL y CUAN;

4. una justificacion para el uso de MM,;

5. una descripcion de los beneficios asociados a la integracién de los
métodos;

6. una descripcion de las limitaciones de esta integracion.

Finalmente, ocho anos después de la publicacion de las seis
recomendaciones de la GRAMMS (para informar adecuadamente sobre los
estudios que usan MM), nuestros resultados son desalentadores. Mas de la
mitad de los estudios de MM en la PAR (76 /136= 55,9% en toda la muestra;
18/29 = 62]1% en salud global) no cumplen las tres primeras
recomendaciones de la GRAMMS (recomendaciones 1-2-3), por ejemplo,
debido falta de descripcién de CUAL, CUAN y MM. Muy pocos documentos
implementan las seis recomendaciones del GRAMMS (recomendaciones
1-2-3-4-5-6): seis (6/136 = 4,4%) en toda la muestra, incluyendo una (1/29 =
3,4%) en salud global (Akelo et al.,2015 ). Esto sugiere las responsabilidades
conjuntas de las personas autoras, revisoras, editoras, publicaciones y
organizaciones internacionales como la Asociacién Internacional para la
Investigacion de Métodos Mixtos (MMIRA) para promover la aplicacion de
estas recomendaciones teniendo en cuenta las especificidades de las
disciplinas y las revistas. Como todo trabajo cientifico, los MM deben ser
explicitos, transparentes y reproducibles. Concretamente, una mejor
descripcion de los MM sera util para ayudar a los estudiantes a comprender
mejor los métodos y estrategias utilizados para integrar las fases, resultados
y datos de CUAL y CUAN.

Conclusion

Este capitulo recuerda que los métodos mixtos suelen requerir la
colaboracioén de personas expertas en métodos CUAL y CUAN (por ejemplo,
una persona experta en CUAL y otra en CUAN para los estudiantes de
doctorado) que deben conciliar sus interpretaciones de las ciencias cuando
éstas difieren y garantizar el rigor metodoldgico de los aspectos CUAL y
CUAN. Ademas, mencionamos seis recomendaciones minimas para informar
bien sobre un estudio utilizando MM y proponemos tres tipos de integracion,
nueve estrategias especificas de MM y un mundo completamente nuevo
para explorar con siete combinaciones de estrategias para integrar las fases,
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resultados y datos de CUAL y CUAN. Esta conceptualizaciéon contribuye
al conocimiento de la MM y pretende ser practica. Puede guiar a los
estudiantes e investigadores a planificar, realizar y evaluar estudios y
evaluaciones de programas utilizando la MM, especialmente en la salud
global.

Referencias clave

Méthodes mixtes francophonie :
http: //methodesmixtesfrancophonie.pbworks.com

Esta nueva asociacidon internacional sin dnimo de lucro tiene como
objetivo promover los métodos mixtos en francés. En 2018, ya cuenta con
121 miembros de 8 paises diferentes (Alemania, Bélgica, el Canadd, Francia,
Rwanda, el Senegal y Suiza). Ofrece apoyo metodoldgico, una bibliografia
abierta que contiene las publicaciones de los miembros sobre métodos mixtos
y una lista de expertos, recursos y capacitacion. En particular, ofrece acceso
gratuito a la primera obra colectiva de referencia metodoldgica sobre métodos
mixtos en francés (14 capitulos, 266 pdginas): Bujold, M., Hong, Q. N., Ridde,
V., Bourque, C. J., Dogba, M. J., Vedel, 1. y Pluye, P. (2018). Oser les défis des
méthodes mixtes en sciences sociales et sciences de la santé. Montréal : 117e
Cahiers scientifiques de TACFAS.

Onwuegbuzie, A. J. et Combs, J. P. (2010). Emergent data analysis techniques
in mixed methods research: A synthesis. Dans A. Tashakkori et C. Teddlie
(dir.), Handbook of mixed methods in social and behavioral research (p.
397-430). Thousand Oaks, CA: Sage Publications.

Es una imagen general de los andlisis de métodos mixtos a lo largo de 13
dimensiones que incluyen, por ejemplo, la orientacion de los andlisis (casos,
variables, procesos) y los vinculos entre los andlisis y otros aspectos
metodoldgicos (filosofia, objetivos y formas de los datos). Permite a los
evaluadores, estudiantes e investigadores que utilizan métodos mixtos situar
las estrategias analiticas propuestas e ilustradas en este capitulo sobre la salud
global dentro de un marco mds general.

Systeme de veille collaborative des tendances en recherche
(eSRAP) : www.esrap.ca
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Este sitio web es producido por U'Unité de soutien SRAP du Québec que
apoya la investigacién orientada al paciente. El eSRAP es una plataforma
de supervision en colaboracién diseniada para ayudar a las comunidades
interesadas en un tema (incluidos investigadores, clinicos, evaluadores,
gestores y socios pacientes/ciudadanos) a mantenerse al dia de las ultimas
publicaciones cientificas sobre ese tema. El eSRAP facilita la seleccion de las
publicaciones pertinentes y el acceso a las publicaciones seleccionadas. El
eSRAP tiene por objeto optimizar el intercambio de esfuerzos y conocimientos
de vigilancia y, en ultima instancia, democratizar la vigilancia, por ejemplo,
en los métodos mixtos de este capitulo. Una version de autoservicio estard
disponible en 2019, y podrd apoyar a cualquier comunidad interesada en un
tema de salud global.
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Resumen / Résumé / Abstract

Los métodos mixtos (MM) son cada vez mas populares. Al utilizar los
métodos mixtos, los investigadores integran métodos cualitativos (QUAL)
y cuantitativos (QUAN) con respecto a las cosmovisiones, metodologias y
disefios, preguntas de investigacion, técnicas de recopilacion y andlisis de
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datos y resultados de estudios. Se han propuesto varias estrategias de
integracién, pero su conceptualizacion suele estar impulsada por el disefio,
o ser fragmentada, o no haber sido probada empiricamente. Esto es un reto
para la planificacién y realizacion de estudios que utilizan métodos mixtos
y para la formacién de estudiantes de postgrado. Basado en la literatura
metodologica, este capitulo presenta un marco conceptual que incluye tipos
de integracion, estrategias practicas y posibles combinaciones de estrategias
para integrar las fases, resultados y datos de QUAL y QUAN. En el siguiente
capitulo, este marco se prueba utilizando una revisiéon de los estudios que
utilizan métodos mixtos de 2015 con una descripcion detallada del método.
Esto apoya el marco, ilustra multiples tipos de combinaciones y proporciona
ejemplos de salud mundial. Estos dos capitulos complementarios
contribuyen a avanzar en el conocimiento metodoldgico de los métodos
mixtos a través de (a) un llamado a informar mejor sobre los estudios que
utilizan métodos mixtos en articulos cientificos, y (b) una conceptualizacion
probada que comprende tres tipos de integracién y nueve estrategias
especificas, que explican las posibilidades actuales y futuras de combinar
estrategias para integrar las fases, los resultados y los datos de QUAL y
QUAN.

*kk

Les méthodes mixtes (MM) sont de plus en plus populaires. En utilisant
les MM, les chercheuses et chercheurs integrent des méthodes qualitatives
(QUAL) et quantitatives (QUAN), par exemple au niveau des questions et devis
de recherche, et des collectes et analyses des données. Plusieurs stratégies
d’intégration ont été proposées, mais leur conceptualisation est
généralement limitée, fragmentée, ou non testée scientifiquement. Cela
constitue un défi pour planifier et effectuer des études utilisant les MM, et
pour enseigner les MM. Fondé sur la littérature méthodologique, le chapitre
précédent a présenté un cadre conceptuel incluant tous les types
d’intégration connus, des stratégies pratiques et des combinaisons possibles
de stratégies pour intégrer les phases, les résultats et les données QUAL
et QUAN. Dans ce chapitre, ce cadre est testé avec une revue des études
utilisant les MM. Cette revue illustre plusieurs types de combinaisons avec
des études en santé mondiale. Ensemble, ces deux chapitres contribuent
a faire avancer les connaissances méthodologiques par (a) un appel a une
meilleure description des MM dans les publications scientifiques, et (b) une
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conceptualisation testée proposant trois types d'intégration et neuf
stratégies spécifiques, et toutes les combinaisons possibles des stratégies
pour intégrer les phases, résultats et données QUAL et QUAN.

*k*k

Mixed methods (MM) are increasingly popular. In performing MM,
researchers integrate qualitative (QUAL) and quantitative (QUAN) methods
with respect to worldviews, methodologies and designs, research questions,
data collection and analysis techniques, and study results. Several
integration strategies have been proposed, but their conceptualization is
usually design-driven, or fragmented, or not empirically tested. This is
challenging for planning and conducting MM studies, and for training
graduate students. Based on the methodological literature, the previous
chapter presented a conceptual framework including types of integration,
practical strategies, and possible combinations of strategies for integrating
QUAL and QUAN phases, results and data. In the present chapter, this
framework is tested using a review of 2015 MM studies with a method-
detailed description. This supports the framework, illustrates multiple types
of combinations, and provides global health examples. These two companion
chapters contribute to advance methodological knowledge on MM via (a) a
call for better reporting MM studies in scientific articles, and (b) a tested
conceptualisation comprising three types of integration and nine specific
strategies, which explain current and future possibilities for combining
strategies to integrate QUAL and QUAN phases, results, and data.
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9. Meétodos cuasi-experimentales

El efecto de la edad minima legal sobre el consumo de

alcohol entre los y las jovenes en los Estados Unidos

TARIK BENMARHNIA Y DANIEL FULLER

Métodos cuasi-experimentales

Definicion del método

El término “cuasiexperimental” se refiere a “un experimento con una intervencion
determinada, resultados de salud medidos y al menos dos unidades experimentales
(grugo.de intervencion y control), 8ero sin el uso de la aleatoriedad para crear las
condiciones de inferencia causal” (Cook, Campbell y otros, 1979).

Fortalezas del método

Los métodos cuasiexperimentales son un disefio de estudio alternativo a los
ensayos controlados aleatorios, atractivo cuando estos ultimos son dificiles o
imposibles de realizar. De hecho, estos métodos también permiten utilizar el
aradigma contrafactual de causalidad sobre la base de situaciones observadas en
as 9u? no hay asignacién deliberada y aleatoria a los grupos de intervencion y
control.

Desafios del método

El método cuasi-experimental requiere que se_respeten hipétesis de trabajo
adicionales. A veces estas suposiciones son imposibles de verificar empiricamente.
Los efectos que se estiman pueden variar con respecto a las poblaciones
involucradas y, como en los ensayos aleatorios controlados, es importante
distinguir la validez interna y externa.

La evaluacién de los resultados de las politicas publicas en la salud
de las poblaciones es un ambito que se ha desarrollado especialmente en
los ultimos afos. La evaluaciéon del impacto difiere de otros tipos de
evaluaciones, como la evaluacion de la implantacion (Sabatier y Mazmanian
1980; Belaid y Ridde 2012) o la evaluaciéon econémica (Brousselle y Lessard
2011; Drummond, Sculpher y otros 2015, Brousselle, Benmarhnia y otros
2016). La evaluacién de los resultados de las politicas publicas en la salud
de las poblaciones es esencial por varias razones (Champagne,
Contandriopoulos y otros, 2009; Macintyre, 2010). Ayuda a: i) asegurar que
esas politicas contribuyan a mejorar el estado de salud de la poblacién, que
es uno de los mandatos de la salud publica, ii) asegurar que los objetivos
de un programa de salud publica se cumplan realmente, iii) probar nuevas
intervenciones y decidir si se mantienen, modifican o suspenden las
existentes, y iv) asegurar que los recursos publicos se utilicen eficazmente.
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En pocas palabras, el objetivo principal de este tipo de evaluacién es atribuir
cambios a una intervencion concreta con respecto a un indicador de salud
especifico. En otras palabras, se trata de atribuir un efecto causal a una
intervencion sobre un indicador de salud en un contexto particular.

El concepto de inferencia causal

La nocion de inferencia causal es fundamental para muchas disciplinas
hoy en dia, entre ellas la econometria, la psicologia social y la epidemiologia.
Uno de los modelos mas utilizados para identificar los efectos causales se
basa en la nocién contrafactica (Susser 2001; Pearl 2009; Naimi y Kaufman
2015). Por ejemplo, para evaluar si los cambios en los resultados de salud son
directamente atribuibles a una intervencién, se compararian los cambios en
los resultados de salud en un grupo observado (denominado “factual”) con
un grupo hipotético similar o intercambiable (denominado “contrafactual”)
que se distingue por una sola caracteristica; no recibir la intervencion. Asi,
el efecto causal se mediria por el contraste entre el grupo de hechos y
el grupo contrafactico. El problema fundamental de la causalidad (Holland
1986; Kaufman 2007) es que, por definicién, este grupo contrafactico no es
directamente observable. Asi pues, se ha propuesto la aleatorizaciéon como
solucibon a este problema, manteniendo al mismo tiempo Ia
intercambiabilidad y la sustitucion entre los grupos de intervencion y los de
no intervencion, y asegurando que no se violen las hipotesis que permiten
la inferencia causal, de modo que la intervencién sélo pueda afectar a los
resultados de salud del grupo donde se efectda, por ejemplo. En particular,
la aleatorizacion permite superar la cuestion crucial de tener en cuenta
factores de confusion que pueden o no medirse (Bonell, Hargreaves et al.
2011). Asi pues, se han introducido y utilizado ensayos controlados aleatorios
(ECA) en salud y en ciencias sociales: un grupo se asigna al azar a la
intervencion (o al tratamiento) y un grupo no. Esta asignacion aleatoria
garantiza que no haya diferencias entre los dos grupos antes de la
intervencion, es decir, que no haya ningun sesgo de confusién, medido o
no medido. Sin embargo, este tipo de experimentacién, en la que se elige
deliberadamente un grupo para intervenir y no el otro (el grupo de control),
no es factible en muchas situaciones, ni por el costo ni por razones éticas
(Royall 1991; Hawe, Shiell y otros 2004; Moore y Moore 2011; Petticrew,
Chalabi y otros 2011).

Los “experimentos naturales” son un excelente disefio de estudio
alternativo a los ECA porque permiten utilizar el paradigma contrafactico
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para estimar la causalidad sobre la base de las situaciones observadas y sin
una asignacion deliberada y aleatoria de los grupos de intervencion y control
(Bor 2016). Para ello se han desarrollado métodos cuasiexperimentales (MCE)
para diseflar grupos contraficticos basados unicamente en datos
observados. El término “cuasiexperimental” se refiere a un “experimento con
una intervencion determinada, resultados de salud medidos y dos unidades
experimentales (grupos de intervenciéon y control), pero sin utilizar la
aleatoriedad para crear las condiciones para la inferencia causal” (Cook,
Campbell et al. 1979: 14); Shadish y Cook 2009). De esta manera, el uso de los
MCE puede imitar los resultados que se producirian en un ECA, mientras que
sélo se utilizan las situaciones existentes. Se han desarrollado varios MEC
para evaluar los efectos de la politica publica y estdin empezando a utilizarse
en la salud publica.

Alcance del capitulo

El propdsito de este capitulo es presentar dos de los principales
métodos cuasiexperimentales (MCE) y su aplicaciéon en un estudio para
evaluar el efecto de la edad minima legal para el consumo de alcohol en
los y las jovenes. Estos métodos cuasiexperimentales estan concebidos para
tener en cuenta los factores de confusién no medidos que pueden tener
un impacto significativo en la validez de las previsiones. Los métodos que
sélo permiten tener en cuenta los factores de confusiéon medidos, como
los métodos de comparacion que utilizan propensity score, por ejemplo, se
describen a veces como MCE (Shadish, Luellen et al. 2006; Austin 2011). En
este capitulo, sin embargo, no los discutiremos. En su lugar, nos centraremos
en dos tipos de MCE: el método de “diferencia en diferencias” (DD), y un
tipo particular de variable instrumental, el enfoque de “regresiéon de
discontinuidad” (RD).

Las variables instrumentales para evaluar el impacto de las politicas
publicas se utilizan comtinmente en la econometria (Newhouse y McClellan
1998; Hernan y Robins 2006), donde se utiliza una terminologia diferente.
En pocas palabras, una variable instrumental es una variable que estara
altamente correlacionada con la probabilidad de beneficiarse de una
intervencion, pero no estard relacionada con el resultado sanitario de
interés. Asi pues, esta variable instrumental puede utilizarse para abordar los
posibles sesgos de confusién (medidos o no medidos) en la relacién entre
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la probabilidad de beneficiarse de la intervencion y los posibles cambios en
el resultado sanitario de interés (véase Angrist y Pischke 2008 y 2014). En
particular, las variables geograficas (limites, altitud, precipitaciones, etc.) o
genéticas pueden utilizarse como variables instrumentales. No discutiremos
el caso general de las variables instrumentales en este capitulo. Del mismo
modo, no discutiremos los anélisis de series temporales continuas como un
método de evaluacion de los efectos de las politicas publicas (véase Fuller,
Sahlqvist y otros, 2012; Benmarhnia, Zunzunegui y otros, 2014; Kontopantelis,
Doran y otros, 2015).

El objetivo general de este capitulo es describir dos MCE, aplicarlos
empiricamente a un ejemplo basado en la simulacién y proporcionar todos
los elementos, incluidas las hipétesis preliminares que se han de probar, los
diversos pasos que se han de dar y la sintaxis para realizar los anélisis con los
programas Ry Stata. Esto permitira a los/as lectores/as reproducir este tipo
de analisis en su contexto de evaluacion.

Todos estos recursos informaticos, asi como la sintaxis para
aplicarlos a otras cuestiones de investigaciéon, pueden
encontrarse en linea en https://github.com/walkabilly/
methode_evaluation jAprovechadlo!

Estableciendo el contexto para la evaluacion: Intervenciones para

reducir el consumo de alcohol entre los y las jovenes

En este capitulo, utilizaremos el cambio de la edad minima legal para
el consumo de alcohol, como ejemplo de politica publica para reducir el
consumo de alcohol entre los y las jovenes.

El consumo de alcohol contribuye de manera significativa a la carga
de morbilidad y mortalidad entre los/as adolescentes y adultos jovenes
en muchos paises (Rehm, Gmel y otros, 2003). Hay muchas intervenciones
destinadas a prevenir el consumo de alcohol entre los y las jévenes. Durante
muchos decenios, varios paises han establecido una edad minima legal para
beber (Carpenter y Dobkin 2011). A pesar de este marco juridico y de muchas
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otras intervenciones de salud publica destinadas a reducir el consumo de
alcohol entre los y las joévenes, el alcohol sigue siendo un factor importante
de mortalidad. Asi pues, varios paises han decidido aumentar la edad legal de
consumo de alcohol con el fin de reducir el consumo de alcohol y prevenir
los accidentes atribuibles al consumo. En los ultimos afnos se han publicado
algunos estudios que evalian este tipo de politica publica con MCE de tipo
DD o RD (Donald y Lang 2007; Carpenter y Dobkin 2009; Yorik y Yoriik
2012). Presentaremos como aplicar dos enfoques sobre una base de datos
simulados, para estimar los efectos de este tipo de politica publica sobre el
consumo de alcohol entre los y las jovenes.

Presentacion y aplicacion de los métodos propuestos

Método de “diferencia en diferencias”

Vision general del metodo DD

El método de diferencias en diferencias (DD) utiliza uno o més grupos
de control para aproximar la trayectoria de un grupo contrafactico que no
recibid una intervencion que seria intercambiable con el grupo que recibi6 la
intervencion. Por ejemplo, el grupo o grupos de control podrian ser un pais o
region que nunca ha recibido la intervencion o que la recibié en un momento
distinto del grupo de intervencion. El principal supuesto que debe tenerse
en cuenta en este tipo de enfoque es que, en ausencia de la intervencion,
las tendencias del grupo de control son un buen indicador de las tendencias
del grupo que recibird la intervencion (Angrist y Pischke 2008; Dimick y
Ryan 2014). En otras palabras, si no se hubiera producido la intervencion,
las tendencias entre los dos grupos con respecto al indicador de interés se
mantendrian constantes.

Consideremos esquematicamente dos Estados en el mismo pais, con
cuatro periodos de observacién (2009 [t0], 2010 [t1], 2011 [t2], 2012 [t3]), un
Estado que realiza la intervencion en 2010 (t1) y el otro Estado que no hace
nada. Suponiendo y/o verificando que los dos estados son intercambiables,
se estimaria primero la primera diferencia, que seria, por ejemplo, la
diferencia de prevalencia de consumo de alcohol entre los dos estados en
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todos los periodos de tiempo. Luego se estima la misma diferencia
controlando el efecto del tiempo y el estado. La hipétesis nula (es decir, que
la intervencién no tiene ningun efecto sobre el consumo de alcohol de los
y las jévenes) implicaria que estas dos diferencias se mantienen iguales a lo
largo del tiempo. Por lo tanto, si los dos estados son intercambiables y se
cumple la hipétesis de la DS, entonces cualquier diferencia entre estas dos
diferencias puede ser interpretada como el efecto de la intervenciéon sobre
el consumo de alcohol de los y las jovenes en el estado de intervencion.

Descripcion de los datos

El objetivo de este estudio es estimar el impacto en el consumo de
alcohol de una politica publica organizada en 2011 y habiendo aumentado la
edad legal para el consumo de alcohol de 18 a 19 afios en 10 estados del pais.

Afin de presentar la aplicacion del método de diferencias en diferencias,
creamos una base de datos simulada que contiene datos similares a los de
un censo nacional. Asumimos que 20.000 encuestados de entre 16 y 25 aiios
de edad fueron muestreados en 20 estados. La probabilidad de seleccion
entre los encuestados es igual para cada estado. Asumimos una probabilidad
igual de seleccidn para evitar la necesidad de ponderacion. Sin embargo, es
totalmente posible incluir pesos en la aplicacion de este método.

El censo contiene las siguientes variables:

* statelD: el identificador Gnico de los estados.

* individuallID: el identificador dnico de los encuestados.

* Conocimiento: una variable individual de conocimiento sobre el alcohol.
Un aumento del valor indica un mayor conocimiento sobre el impacto
negativo del alcohol.

 timeEffect: indica el afio con valores entre 2009 y 2012 inclusive.

* Ley: variable binaria que indica si el Estado ha aprobado o no una
legislaciéon que aumenta la edad de consumo de alcohol de 18 a 19 afios
(es decir, politica publica).

* Edad: una variable que indica la edad del encuestado.

* consParSem: namero de bebidas por semana por el demandado.
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Por lo tanto, tenemos los datos necesarios para hacer un andlisis de
diferencias en las diferencias. La base de datos simulada que se presenta aqui
es tipica para un anélisis de DD. Incluye datos de varios afios (dos afilos como
minimo), de diferentes estados, una politica aplicada de manera diferente
en diferentes anos entre los estados. Estas condiciones son necesarias para
construir el contrafactual y realizar el analisis de SD.

Construyendo un contrafactual

El contrafactico estd representado por una condicion inobservable en la
que no se aplica la politica publica. Si el contrafactico es valido, asumimos
que no hay cambios en el consumo de alcohol en los estados donde no se
aplica la politica, y por lo tanto no hay efecto de la politica publica. Hemos
incluido ajustes por tiempo, estado, edad y conocimiento de los efectos
negativos del alcohol en la salud para crear el contrafactual mas plausible.
Para validar el supuesto principal del método DD, también tenemos que
suponer que la pendiente del consumo semanal a lo largo del tiempo sigue la
misma trayectoria en los estados de intervencion y control (véase la figura 1).

Intervencion —s .
= —  Tratamiento
—— Control
—
<
=
g Contrafactual
(]
7]
=]
g Control (observado antes de la ley) Control (observado después de la ley)
22} e O
=) ~
5 Tratamiento (observado antes de la ley) e~ )
ra,a,,"‘_ ~ Efecto de
o 0 (ol -~ Ia intervencion
TVade des
Pus ey
2009 2010 2011 2012

Tiempo

Figura 1. Representacion grdfica del método de diferencias en diferencias (DD)
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Estimacion del impacto de la politica publica

Antes de proceder a la estimacion del efecto de la politica publica, se
requieren procedimientos estandar depuracién de los datos. Nuestros datos
simulados no contienen ningdn dato perdido o atipico. Dada la distribucién
de nuestra variable de interés (nimero de bebidas por semana), utilizaremos
un modelo binomial negativo (para méas detalles, ver Hilbe 2011).

Para estimar el efecto de la ley sobre el consumo de alcohol usando el
método DD, procederemos en cuatro etapas.

Etapa 1: El primer paso es incluir la variable de intervencion (ley) que
indica si un estado ha aprobado o no la ley que aumenta la edad de beber de
18 a 19 anos. El modelo 1 (cuadro 1) presenta el resultado de incluir la variable
ley en el modelo. El efecto de la ley es una reduccién de aproximadamente
una unidad de consumo de alcohol por persona entre los y las jévenes de
16 a 25 anos de edad (Beta: -1,11, 95% CI -1,08 a -1,13). La variable ley es una
comparacion burda entre los grupos de tratamiento y control, ya que no
controla dos factores importantes, el efecto del tiempo y las diferencias de
estado.

Etapa 2: El modelo 2 (Tabla 1) afiade un efecto fijo para la variable
temporal. Para ello, incluimos una variable categoérica para cada ano. La
inclusion de esta variable controla el efecto secular del consumo de alcohol
a lo largo del tiempo, sin restriccién lineal en el efecto del tiempo. El efecto
estimado de la variable de la ley sobre nuestra variable de interés sigue
siendo similar al paso anterior con una reduccién de aproximadamente una
unidad de consumo de alcohol por persona entre los y las jévenes de 16 a 25
anos (Beta: -1.08, 95% CI -1.08 a -1.03).

Etapa 3: El modelo 3 (Tabla 1) afade un efecto fijo para los estados.
Incluimos una variable categérica para cada estado. La inclusién de esta
variable controla cualquier caracteristica especifica observable e
inobservable a nivel estatal que sea invariable en el tiempo. La inclusién de
los efectos fijos por tiempo (véase Etapa 2) y por estado permite estimar
el efecto intraestatal antes y después de la ley entre los estados con
tratamiento, los que organizan la ley, y los estados que controlan, los que
no lo hacen. En el Modelo 3, el efecto estimado de la variable ley sobre
nuestra variable de interés sigue siendo estadisticamente significativo, pero
la magnitud de la asociacion se reduce (-0,32, IC del 95%: -0,39 a -0,24).
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Etapa 4: En el Modelo 4 (Tabla 1), aiadimos las dos variables individuales,
nivel de conocimiento y edad. La inclusion de estas variables no cambia
nuestra estimacion del efecto de la ley sobre el consumo (-0,32; IC del 95%:
-0,39 a -0,24).
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* Es comun no presentar los resultados del efecto fijo para los Estados. Por
lo tanto, no representamos los coeficientes de cada estado. El Estado 20 esta
excluido del modelo debido a la colinealidad con la ley y el tiempo.

Conclusion

Usando el método DD, pudimos estimar el efecto de una politica publica
para cambiar la edad legal de consumo de alcohol en los y las jovenes de 16 a
25 afos. Encontramos que esta politica publica contribuy6 a la reduccién del
consumo de alcohol en este grupo de edad.

De esta manera, utilizando los contrastes entre los estados en cuanto
a la fecha de implementaciéon de esta politica publica, pudimos construir
situaciones contraficticas que nos permitieron comparar los cambios
observados en el consumo de alcohol entre los y las jévenes de 16 a 25 afos
con lo que hubiera ocurrido sin la implementacion de esta politica.

El metodo de “regresion de la discontinuidad”

Presentacion general del método RD

La regresion de la discontinuidad (RD) puede utilizarse cuando una
intervencion se basa en un umbral especifico de una variable continua para
determinar la elegibilidad para esa intervencion. Este umbral puede ser
la edad (como en nuestro ejemplo), el nivel de ingresos (Andaléon 2011) o
los marcadores biologicos como las células CD4, las células del sistema
inmunolégico afectadas por el VIH (Bor, Moscoe et al. 2014) por ejemplo.
Todos los individuos de un lado del umbral recibiran la intervencién mientras
que los del otro lado no. La idea general de este enfoque es considerar
como intercambiables a los individuos que estan muy cerca de un lado del
umbral y al otro lado del mismo, considerando la elecciéon del umbral en su
valor preciso como aleatoria. Asi pues, el grupo contrafictico se construye a
partir de una situacién en la que no habria discontinuidad en el umbral de
elegibilidad para la intervencion. Asi pues, se podra inferir que una diferencia
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en los resultados sanitarios entre los dos grupos sera la causa del
establecimiento de este umbral. Se requieren varios pasos para realizar un
analisis de tipo RD a fin de probar varias hipotesis relativas a la
intercambiabilidad entre los dos grupos, y la elecciéon de modelos de
regresion. Estas siete Etapas se detallan a continuacion.

Descripcion de los datos

El objetivo de nuestro estudio es estimar el impacto de la edad legal
de consumo de alcohol en los y las jovenes. Para presentar la aplicacion
del método de regresion de la discontinuidad, creamos una base de datos
simulada. La base de datos simulada contiene datos por cada 1.000 personas
de 19 a 23 afios de edad. Al igual que en el caso del analisis DD, no se
incluyeron pesos en los andlisis aqui, pero esto todavia es posible.

Una variable de interés es el consumo de alcohol. Tenemos datos por
cada 1.000 personas de 19 a 23 afios.

La base de datos contiene las cinco siguientes variables:

* id: el identificador Gnico para los encuestados.

» Edad: una variable que indica la edad del encuestado.

» propAlcDia: el numero de bebidas por dia consumidas por el
encuestado.

» fruta: consumo semanal de frutas y verduras.

* Cigarrillo: consumo semanal de cigarrillos.

Aplicando el metodo de RD de siete etapas

1. Definir el umbral

Los datos requieren un umbral de probabilidad de consumo en relacién
con una variable de atribucién continua. En nuestro ejemplo, la edad es la
variable de atribucion. Aqui, la mayoria de edad es de 21 afos. Asi, antes de
los 21 afios de edad el consumo de alcohol no es legal y después de los 21 aiios
de edad si lo es. Esto es una clara ruptura a la edad de 21 anos.
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2. Comprobar que no hay sesgo o error de medicién de la variable de
interés en relacion con el punto de corte para el consumo de alcohol.

Un sesgo o error de mediciéon para la variable de interés relativa al
umbral creara un sesgo sistematico en las estimaciones de RD. Por ejemplo,
si se subestima el consumo de alcohol entre los participantes menores de 21
anos, ya sea porque los encuestados no dan respuestas reales (0 se niegan
a responder) porque el comportamiento es ilegal, la estimacién de RD es
sistematicamente sesgada (Imbens y Lemieux 2008). En nuestro caso,
asumimos que no hay sesgo o error de medicién para la variable de interés.

3. Verificar que la variable de atribucion es continua y se mide con
precision

En la tercera etapa, visualizamos un histograma, un grafico “Q-Q’, y
realizamos una prueba de Shapiro-Wilk para asegurarnos de que la variable
de asignacion continua esta distribuida uniformemente. Una variable de
atribucién que no sea continua sera problematica en el contexto del método
de regresion de la discontinuidad, ya que es posible que existan varios
umbrales. Por ejemplo, si existe la variable de atribucién y varios umbrales,
no es posible identificar un efecto causal ya que es posible un efecto en cada
umbral. La variable de edad en nuestra muestra es consistente.

4. Visualizar la variable de atribucion por la variable de interés

En la cuarta etapa, visualizamos la variable de atribucién en el eje X
con las variables de interés en el eje Y. La figura 2 muestra estas relaciones.
Presentamos los datos completos antes y después de los 21 afios de edad
usando opciones de graficos especificos. El loess de alisado es el grafico por
defecto creado por el comando rRDobust con binning (imitando el método
de varianza uniformemente espaciada usando estimadores de espaciado) y
alisado con polinomio de 4° orden. Se recomienda presentar un grafico con
los datos de los contenedores (Calonico, Cattaneo et al. 2015).
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B it

Consumo de alcohol por dia

Consumo de alcohol por dia

19 20 21 22 23

Edad Fdad

Figura 2. Representacion grdfica del método de Regresién con Discontinuidad

5. Comparacion de variables de interés y co-variables

En la quinta etapa, queremos verificar que los dos grupos son
intercambiables, excepto la variable de interés de la salud. Comparamos la
media y la desviacién estandar de la variable de interés antes y después de 21
afos. También examinamos esto para dos co-variables, el consumo de frutas
y verduras y el consumo de cigarrillos (Tabla 2). Dada la premisa de que la
politica solo influye en el consumo de alcohol, la politica no debe influir en
otros comportamientos. La idea de este paso es asegurar que, excepto en el
caso del consumo de alcohol, no haya otra discontinuidad en el mismo limite
(es decir, a los 21 afios) para otras variables de la muestra.
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DE: Desviacién estdndar.
6. Seleccione el rango de muestra seleccionado

Una premisa importante del método RD es que los grupos a ambos
lados del umbral son intercambiables. Esto significa que deben ser similares
para cualquier caracteristica que no sea la variable de atribucién (la edad
en nuestro ejemplo) y la variable de salud de interés. Hay varios métodos
propuestos para seleccionar el ancho de banda. El ancho de banda define
el rango de la muestra seleccionada para la regresion. Es muy importante
ya que define la plausibilidad de que los grupos a ambos lados del umbral
sean intercambiables. El ancho de banda es tipicamente estimado con una
estimacion del nucleo. Aqui proponemos dos métodos de seleccién, a saber:
MSE (Mean Square Error Optimal Bandwidth Selector) y CER (Coverage Error
Rate Optimal Bandwidth Selector)). (Imbens y Kalyanaraman 2011, Calonico,
Cattaneo et al. 2015) y tres métodos diferentes de estimaciéon del ntcleo
(triangular, Epanechnikov y uniforme). Los métodos de selecciéon de ancho
de banda estan disponibles con el programa rdrobust para R (Calonico,
Cattaneo et al. 2015) y Stata (Calonico, Cattaneo et al. 2014).

La selecciéon del ancho de banda puede influir en el tamafio de la
muestra y en la muestra para respetar el hecho de que los dos grupos
a cada lado del umbral son intercambiables. En nuestro ejemplo, nuestra
muestra de 1.000 encuestados no se ve afectada por la elecciéon de ancho
de banda, con 484 encuestados de la derecha y 516 de la izquierda incluidos
en el andlisis para una seleccién de ancho de banda de IK MSE con una
estimacién de ndcleo triangular o una seleccion de ancho de banda de CT
con una estimacion de nucleo uniforme (véase la tabla 3 para los resultados
completos).

En nuestro caso, elegiremos el método MSE con estimacion de ntcleo
triangular para los analisis, es decir, el método por defecto bajo R con
rdrobust. Independientemente de la eleccién, es necesario realizar andlisis
de sensibilidad para asegurar que el resultado no se vea afectado por la
eleccion del modelo.

7. Estimacion del efecto de la politica publica mediante modelos de
regresion

Primero, estimamos el efecto de la politica con una regresion lineal en
la muestra completa. La estimacion de la regresion lineal es un aumento de
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la bebida de 0,6 por semana (95% CI 0,6 a 0,7). Con la muestra completa, la
premisa de que los grupos a ambos lados del corte son intercambiables es
menos plausible. Para estimar un efecto plausible, estimamos la regresion
con discontinuidad con el método IEM y la estimacién del nuicleo triangular.
La regresion incluye ahora 484 encuestados a la izquierda (antes de los 21
anos) y 516 encuestados a la derecha (después de los 21 afios) (Tabla 4). La
regresion se estima con una regresion local lineal y una correccién local
cuadratica. La estimacién no se ve influida por el método de seleccion del
ancho de banda, lo que indica que el resultado es robusto.
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Los resultados muestran que el estar en el grupo de edad legal para
beber aumenta en aproximadamente una unidad de consumo de alcohol por
semana (95% CI 0.2 a 1.5). Los anélisis de sensibilidad (CER corregidos por
sesgos y robusto) muestran que la estimacion puede ser sensible a la eleccion
del modelo. El/la investigador/a debe ser cauteloso/a al interpretar y
comunicar los resultados.

Conclusion

Usando el método de RD, pudimos estimar el efecto de la edad minima
legal para beber en el consumo de alcohol entre los 19-23 afios. Encontramos
que el consumo de alcohol aumenta en una unidad de consumo por semana
cuando se pasa de los 20 a los 21 afios de edad, lo que indica que esta politica
publica tiene un efecto sobre el consumo de alcohol entre los y las jovenes
de 19 a 23 afos.

Utilizando los contrastes entre los y las jovenes de 19-20 y 21-23 afos,
pudimos construir un contrafactual que nos permitié6 comparar los cambios
observados en el consumo de alcohol entre los y las jovenes de 19-23 afnos
con lo que habria ocurrido sin la aplicacién de esta politica publica.

. oI
Discusion

En este capitulo hemos presentado dos métodos cuasiexperimentales
en el contexto de la evaluacion de los efectos de las politicas publicas sobre
la salud. Hemos demostrado que estos enfoques pueden ser buenas
alternativas cuando los ensayos controlados aleatorios no son factibles.
Presentamos dos enfoques principales: el método de diferencia en la
diferencia y el enfoque de regresion de la discontinuidad. Estos dos enfoques
permiten explotar diferentes situaciones de experimentos naturales. En el
caso del método de diferencias en las diferencias, se utiliz6 por primera
vez la fecha de aplicacién de la intervencion para comparar los cambios en
los indicadores de salud con el grupo de control. En el caso del enfoque
de regresion con discontinuidad, en cambio, se explotd una caracteristica
especifica de la intervencion, a saber, la edad legal para beber. Ambos
enfoques tienen por objeto responder a la misma pregunta, pero la principal
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diferencia radica en el efecto que se estima y en la poblacion a la que
se pueden generalizar estos resultados. En el primer caso, se cuantifica
un efecto medio del tratamiento que toma la poblacién en su conjunto
(es importante sefalar que también es posible cuantificar el efecto en
subgrupos de la poblacién). En el segundo caso, se cuantifica un promedio
local total del efecto del tratamiento en la poblacion incluida en el andlisis (es
decir, las personas de 19 a 23 anos), de modo que los resultados no pueden
extrapolarse a otros grupos de edad en particular.

Se han descrito todos los pasos necesarios para llevar a cabo este tipo
de andlisis y las hipotesis que se van a probar. Estos enfoques, especialmente
desarrollados en el campo de la econometria, se han utilizado ampliamente
para evaluar la eficacia de las intervenciones sanitarias en los paises de
ingresos bajos y medios, en particular en lo que respecta a los programas de
transferencia de efectivo (condicional o no) (Andalon 2011) o a los programas
de acceso a la atencion (Dimick y Ryan 2014). Es importante sefialar que es
posible llevar a cabo este tipo de evaluacion utilizando los datos ya reunidos
en los paises de ingresos bajos y medios, lo que permite realizar una gran
cantidad de investigaciones en el futuro.

En este capitulo hemos abordado un solo tipo de evaluacion, a saber,
la evaluacion de los efectos o impactos de una politica publica, movilizando
la nocién de inferencia causal. Inevitablemente, este tipo de evaluacion es
complementario de otros tipos, como las evaluaciones de la aplicacién, que
movilizan diferentes metodologias. Por dltimo, hemos abordado aqui el
impacto de las politicas publicas en la salud de la poblacion estudiada en su
conjunto. Sin embargo, es posible, incluso sistematico, que los efectos de una
politica publica no se distribuyan homogéneamente entre varios subgrupos
de una poblacion. Este aspecto, a través de la nocion de equidad, se aborda
por lo tanto en el siguiente capitulo.

Referencias clave

Angrist, J. D. et Pischke, J.-S. (2014). Mastering metrics : The Path from Cause
to Effect. Lieu d’édition : Princeton University Press.

Este libro es una excelente introduccion a los métodos cuasi-

experimentales y otros enfoques cominmente utilizados en la econometria y la
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epidemiologia. Se trata de una version mds accesible que la de Mostly harmless
econometrics: An empiricist’s companion (Princeton University Press, 2008) de
los mismos autores, que es mds detallada pero de mds dificil acceso.

Bor, J. (2016). Capitalizing on natural experiments to improve our
understanding of population health. American Journal of Public Health,
106(8), 1388.

Este articulo, muy corto y de fdcil acceso, es un muy buen resumen del
concepto de los experimentos naturales y de cémo su explotacion puede ser una
excelente alternativa a los ensayos controlados aleatorios.

Deaton, A. et Cartwright, N. (2017). Understanding and misunderstanding
randomized controlled trials. Social Science et Medicine, volume(numéro),
| 208
En este articulo se resume gran parte de la labor realizada en los tultimos
anos con el fin de aclarar lo que son los ensayos controlados aleatorios v,
especialmente, lo que no son. Este articulo, y los numerosos comentarios que lo
acompanan, deben leerse para comprender los limites y ventajas de este tipo
de enfoque, que lamentablemente se malinterpreta y moviliza con demasiada
frecuencia.
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Resumen / Résumé / Abstract

Se han desarrollado métodos cuasi-experimentales para evaluar los
“experimentos naturales”, un disefio alternativo a los ensayos controlados
aleatorios que se basa en la nociéon de lo contrafactual para estimar los
efectos causales. El objetivo de este capitulo es describir métodos cuasi-
experimentales, aplicarlos empiricamente a un ejemplo y proporcionar todos
los elementos de la evaluacién, permitiendo al lector reproducir estos
andlisis (en R y Stata) en su contexto dado. El objetivo principal de este tipo
de evaluacion de politicas es atribuir un efecto causal de una intervencion a
un indicador de salud. Aplicamos estos métodos para estimar el impacto de
una politica que aumenta el consumo minimo legal de alcohol en el consumo
de alcohol entre los joévenes. En esta evaluacion se utilizan dos tipos de
métodos cuasiexperimentales: el método de la Diferencia de Diferencias
(DD) y el enfoque de regresion discontinua (RD). Demostramos que estos
enfoques pueden ser buenas soluciones para evaluar las politicas cuando
los ensayos controlados aleatorios son imposibles. Estas herramientas de
evaluacion pueden utilizarse para garantizar que las politicas contribuyan a
mejorar la salud de la poblacion, para informar y decidir si se mantienen,
modifican o interrumpen las intervenciones existentes y para garantizar que
los recursos publicos se utilicen de manera eficaz.

*k*k

Les méthodes quasi-expérimentales (MQE) sont des alternatives aux
essais controlés randomisés, qui permettent, en se basant sur le modele
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contre-factuel, d'évaluer les effets d'interventions en exploitant des
expérimentations naturelles. L'objectif de ce chapitre est d’introduire deux
MQE, a savoir la me la méthode de Différence dans les Différences (DD) ainsi
que l'approche de Régression avec Discontinuité (RD). Leur application afin
dévaluer l'effet de I'dge 1égal minimum sur la consommation d’alcool chez les
jeunes est ensuite présentée. Sont présentées toutes les étapes nécessaires
et les codes statistiques (pour R et Stata) permettant de reproduire ce type
d’analyse. Ces approches constituent de bonnes solutions lorsque des essais
contrdlés randomisés sont impossibles ou difficiles a mener, permettant de
sassurer que des objectifs d'un programme de santé publique sont bel et
bien atteints, de décider quant au maintien, a la modification ou a l'arrét
d’interventions existantes et de s'assurer que les ressources publiques sont
utilisées de maniere efficace.

*kk

Quasi-experimental methods have been developed to evaluate ‘natural
experiments, an alternative design to randomized controlled trials that relies
on the notion of the counterfactual to estimate causal effects. The objective
of this chapter is to describe quasi-experimental methods, apply them
empirically to an example, and provide all elements of the evaluation,
allowing the reader to reproduce these analyses (in R and Stata) in their
given context. The main objective of this type of policy evaluation is to
attribute a causal effect of an intervention on a health indicator. We apply
these methods to estimate the impact of a policy raising minimum legal
drinking on alcohol consumption among young people. Two types of quasi-
experimental methods are used in this evaluation: the Difference in
Differences (DD) method and the discontinuous regression (RD) approach.
We show that these approaches can be good solutions to evaluate policies
when randomized controlled trials are impossible. These evaluation tools
can be used to ensure that policies contribute to the improvement of
population health, to inform and decide whether to maintain, modify or
discontinue existing interventions and to ensure public resources are used
effectively.

*k*k

Tarik Benmarhnia es Profesor Adjunto de Epidemiologia de la
Universidad de California en San Diego en el Instituto Scrippset de
Oceanografia de la Facultad de Medicina. Realiz6 su doctorado en
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10. Ensayos aleatorizados por
conglomerados

Ejemplo dirigido a la salud materna e infancil

ALEXANDRE DUMONT

Ensayos aleatorizados por conglomerados

Definicion del método

Los ensayos aleatorizados por conglomerados evaluan el impacto de las
intervenciones sanitarias aplicadas a nivel de un grupo de personas, como las
pﬁi:lentes que dan a luz en un mismo hospital o las personas que viven en la misma
aldea.

Fortalezas del método

* Evita el sesgo de la contaminaciéon mediante la intervencion de individuos (u
objetivos) de dos grupos diferentes

* Permite un alto nivel de pruebas de los efectos de la intervencion

* Los ensayos controlados por conglomerados son con frecuencia estudios
experimentales pragmaticos que evaldan intervenciones de la vida real.

Desafios del método

* Laintervencidn debe ser lo mas estandarizada posible

* Desafios estadisticos relacionados con el hecho de que la unidad de
aleatorizacion y analisis no es la misma

» Desafios en la Selecciéon de grupos representativos del sistema de salud en el
que se lleva a cabo la investigacion.

La aplicacion de las politicas
sanitarias requiere la

PP
Fi-to

experimentacién  periédica de
nuevas intervenciones adaptadas al
contexto y destinadas a facilitar la
aplicacion de buenas practicas que
tengan un fuerte impacto en la

contra la mortalidad materna, la Lamaternidad en la RDC. Crédito de
“Action Santé des Femmes”.

salud de las poblaciones. En la lucha

mayoria de las politicas de salud
perinatal del mundo se basan en el
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parto asistido por personal calificado y el tratamiento de las complicaciones
obstétricas cuando se producen durante el trabajo de parto o el parto.
Estos tratamientos son conocidos, pero el desafio para la mayoria de los
sistemas de salud en desarrollo es implementarlos de manera oportuna. Se
han ensayado muchas iniciativas en paises de ingresos bajos y medios para
movilizar a las comunidades o mejorar el sistema de atencién de la salud y las
practicas médicas con el proposito de que las mujeres puedan acceder mas
rapidamente a servicios obstétricos de calidad.

Algunas evaluaciones experimentales o cuasi-experimentales han
proporcionado pruebas tempranas sobre la eficacia y la aplicacién de las
intervenciones para reducir la mortalidad materna. Sin embargo, esta
informacion sigue siendo fragmentada y se han realizado pocos estudios de
impacto de buena calidad en los paises de bajos ingresos en comparacién
con los paises con mayores niveles de recursos. Sin embargo, es necesario
generar y difundir més pruebas sobre la eficacia de esas intervenciones, ya se
trate de programas nacionales o de iniciativas més localizadas. Esto deberia
permitir a los encargados de formular politicas y adoptar decisiones y a los
responsables de los programas de salud materna elaborar politicas publicas
mas efectivas.

El nivel de pruebas de los estudios de impacto basados en la poblacién
puede compararse con el de los estudios clinicos de los tratamientos con
drogas (véase el cuadro 1). Los estudios con mayor nivel de pruebas son los
ensayos controlados aleatorios (ECA) en los que se controlan la mayoria de
los sesgos de seleccion de los participantes, asegurando asi que los cambios
observados son efectivamente atribuibles a la intervenciéon y no a las
diferencias entre las personas o las practicas de atencién. Existen dos
categorias de ECA: ECA individuales en los que los sujetos se seleccionan
de forma aleatoria individualmente para participar en diferentes grupos de
intervencion (aleatorizacion individual) y ECA por conglomerados en los que
los grupos de sujetos se aleatorizan (aleatorizacion por conglomerados).
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Tabla 1: Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendacién (Fuente:
Hautes Autorités de Santé, Francia)

Nivel de evidencia cientifica proporcionada porla  Gradode
literatura (estudios terapéuticos recomendaciones

Nivel 1(NP1)

Ensayos controlados aleatorios de alta potencia
Meta-andlisis de ensayos controlados aleatorios
Andlisis de decision€s basado en estudios bien
realizados

Pruebas cientificas
establecidas A

Nivel 2 (NP2)

Ensag.os controlados aleatorios de baja potencia.
Estudios controlados no aleatorios bien realizados
Estudios de cohortes

Presuncion cientifica B

Nivel 3 (NP3)

Estudios de control de casos Bajo nivel de evidencia C

Los ECA individuales son poco frecuentes en los paises de ingresos bajos
y medios por tres razones principales: i) el costo de esos estudios es elevado,
ya que por lo general requieren la contrataciéon de pacientes de multiples
centros durante varios afos; ii) la mayoria de las intervenciones que deberian
probarse en un entorno de bajos recursos ya tienen una eficacia conocida
en los paises de altos recursos; y iii) la asignacion aleatoria de sujetos puede
no ser posible para evaluar las intervenciones en la comunidad por razones
logisticas, administrativas o incluso éticas. Otra desventaja de los ECA
individuales es que la captacion de sujetos suele ser muy selectiva debido a
los multiples criterios de inclusién y exclusion, y las condiciones en que se
aplican las intervenciones estan demasiado estandarizadas. Los resultados
obtenidos por un ECA son entonces dificiles de generalizar a contextos
distintos de aquel en el que se realiz6 el estudio.

El enfoque utilizado en los ECA por conglomerados es mucho mas
pragmatico que el de los ECA individuales (Cuadro 2). La intervencion
probada no se dirige directamente al individuo, sino a una unidad “social”
independiente (familia, pueblo, médico, hospital, etc.) para cambiar el
comportamiento o introducir nuevas practicas en la “vida real”.
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Ensayos aleatorizados por conglomerados

Desafios de los ensayos controlados aleatorios por conglomerados

Si bien los ensayos aleatorios por conglomerados ofrecen varias ventajas
en los paises de ingresos bajos y moderados con respecto a los ensayos
individuales, presentan algunas dificultades metodoldégicas porque la unidad
de anélisis es diferente de la unidad de aleatorizacién o intervencién (figura

1).

Unidad de Médicos clinicos Hospitales
aleatorizacién

Individuos Instituciones de atencién de la salud Clinicas/Comunidades

000 #E¥¥ OGO

; ‘\ aleatoriedad |

/¥ g L/ \
intervencion cuidfsdo intervencién cuidado

t cuidado
lo de siempre lo de siempre intervencion

lo de siempre

Unidad de ansliss mmm

Caracteristicas

estables (efecto del tiempo) (efecto deI tiempo)
Caracteristicas Si No No
equilibradas (efecto de grupo) (efecto de grupo)
Datos No relacionado Correlacionado Correlacionado

(Efecto de grupo) (Efecto de grupo)

Figura 1. Implicaciones de los ensayos controlados aleatorios por conglomerados

La aleatorizacién de los conglomerados, nos pone en la posicion de
recoger informacién a nivel de individuos cuyas caracteristicas no son
necesariamente estables en el tiempo, ni equilibradas en los grupos del
ensayo. Ademas, estos datos estan correlacionados dentro de cada grupo.
Esta situacioén lleva a tres importantes consecuencias a considerar cuando se
analizan los resultados de un ensayo de grupo.

En primer lugar, las caracteristicas de los individuos de los grupos, pero
también el desempeno general del sistema de salud, pueden cambiar durante
el periodo de estudio. Esto explica los cambios observados en los indicadores
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de salud en los grupos en los que no se aplica ninguna intervencion externa
(grupo de control), a los que nos referiremos como “efecto del tiempo”. Por
ejemplo, la tasa de mortalidad materna ha disminuido casi un 44% en los
altimos 25 afios en todo el mundo. Muchos paises han establecido politicas
sanitarias que han contribuido a esta tendencia positiva. Si no se tiene
en cuenta la tendencia natural de los indicadores de salud materna en un
estudio de los efectos de una nueva intervencion, ello equivaldria a atribuir
los cambios observados Unicamente a esa intervencién y no al efecto
combinado del tiempo y la intervencién. Por ello es esencial comparar los
resultados observados en un grupo experimental con los observados en un
grupo de control sin intervencion externa. Veremos cémo el enfoque de
“diferencia en diferencias” en este caso nos permite individualizar el efecto
de la intervencion del efecto del tiempo.

Otra implicacién metodologica de la aleatorizacion por conglomerados
esta relacionada con un frecuente desequilibrio en las caracteristicas de
los individuos entre los grupos de comparacién. De hecho, la aleatorizacion
de grupos conduce casi sistematicamente a una situaciéon en la que la
aleatorizaciéon se produce antes de la inclusiéon de los sujetos. Las
caracteristicas de los grupos se distribuyen entonces homogéneamente
entre los grupos si la aleatorizaciéon se realiza adecuadamente. El
desequilibrio resultante, denominado “efecto de grupo”, puede explicar las
diferencias en los indicadores de salud entre los grupos de comparacion,
incluso antes de que se inicie la intervencion. El riesgo de no tener en cuenta
este desequilibrio seria atribuir el efecto de la intervencioén a la diferencia
inicial entre los grupos, aun cuando la intervencion fuese inefectiva.

Por ultimo, mediante la asignacién aleatoria por conglomerados, se
pueden recoger datos correlacionados. Los sujetos de una unidad o grupo
“social” no pueden considerarse independientes entre si. De hecho, los
resultados observados en dos sujetos del mismo grupo tenderan a ser mas
“similares” que si los resultados se asociaran a dos sujetos de dos grupos
separados (y por lo tanto independientes). Si no se tiene en cuenta la
correlacién inducida por el disefio experimental (el efecto de conglomerado)
se subestimaria la potencia de las pruebas estadisticas, se reducirian
falsamente los intervalos de confianza y se llegaria a conclusiones de estudio
erroneas.

En el caso del ensayo QUARITE en Senegal y Mali, se asignaron
hospitales al azar para que intervinieran en los profesionales de la salud en
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el supuesto de que la mejora de la calidad de la atencién conduciria a una
disminucién de la mortalidad materna. Veremos, a través de este ejemplo,
como el uso de métodos estadisticos apropiados nos permite analizar
correctamente estos datos.

Contexto y programa evaluado: el ensayo QUARITE para reducir la

mortalidad materna en el hospital

A pesar de la disminucion de la mortalidad materna en todo el mundo,
ésta sigue siendo muy elevada en muchos paises de ingresos bajos y medios.
Una gran proporcion de las muertes maternas se deben a un tratamiento
tardio o inapropiado de las complicaciones obstétricas. Por lo tanto, existe
una necesidad urgente de intervenciones efectivas para hacer frente a esta
situacién. Esas intervenciones suelen entrafiar la movilizacién de las
comunidades para mejorar la utilizacién oportuna de la atencién y el
mejoramiento de la continuidad de la atencion y las practicas médicas en los
diferentes niveles de atencion sanitaria.

Probamos un enfoque que combina el andlisis de casos de mortalidad
materna en centros de salud (o auditorias de muertes) y la capacitacion
en el servicio del personal de salud (Dumont y otros, 2013) mediante un
ECA por conglomerados (ensayo QUARITE) entre 2007 y 2011. La unidad
de aleatorizacion e intervencion fue el hospital de referencia en el que
se trataron las complicaciones obstétricas mas graves en Mali y Senegal.
La intervencién se dirigié a los profesionales de la salud que trabajaran
en la misma unidad (sala de maternidad). La intervencién, de dos afios de
duracion, consistié en la capacitacion inicial de lideres de opinién locales
en las mejores practicas y en auditorias de muertes maternas (capacitacion
de instructores). A continuacion, los lideres de opiniéon capacitaron a sus
equipos (médicos, parteras y enfermeras capacitadas) en cada hospital e
implementaron las auditorias de muerte materna. Un facilitador externo
visitd cada centro cada tres meses para supervisar el cumplimiento de la
agenda de entrenamiento y supervisar una sesion de auditoria. El objetivo de
la Auditoria de Muerte Materna era investigar cualitativa y exhaustivamente
las causas y circunstancias de las muertes maternas en los centros de salud.
Como primer paso, estas muertes fueron identificadas y analizadas en las
instalaciones. Sin embargo, cuando fue posible, estos estudios también
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trataron de identificar los factores ajenos al hospital, al sistema de salud o
a la comunidad que contribuyeron a la muerte. La capacitaciéon del personal
sanitario se centré en los problemas de gestion identificados en las sesiones
de auditoria para ayudar a mejorar la calidad de la atencién en los hospitales
participantes.

Protocolo de evaluacion

Para medir los efectos de la intervenciéon QUARITE sobre la mortalidad
materna en los 46 hospitales de referencia que participaron en el ensayo,
se registraron todos los nacimientos en estos centros durante cuatro afos,
entre octubre de 2007 y octubre de 2011. Las muertes maternas se
identificaron a partir de multiples fuentes de informaciéon como los registros
de partos, quiréfanos, hospitales o morgues y los registros clinicos
disponibles. El principal criterio de valoracién del ensayo fue la tasa de
mortalidad materna estimada (TMM), definida como el nimero de muertes
maternas registradas en el hospital dividido por el nimero de partos durante
el mismo periodo.

Cuatro anos de recogida de datos permitieron estimar este indicador
antes de que se aplicara la intervencion (afio 1), durante el periodo de
intervencion (afios 2 y 3) y después de que se finalizara la intervencion (afio
4).

Los hospitales se asignaron al azar al final del primer afio de recogida,
justo antes del comienzo de la intervencién, entre un grupo experimental
expuesto al programa y un grupo de control sin intervencion externa. La
figura 2 muestra los cambios en la mortalidad materna en los dos grupos
durante el periodo de estudio. Disminuyé de 10,4 muertes por cada 1.000
partos a 6,8 muertes por cada 1.000 en el grupo experimental entre los
periodos “antes” y “después” de la intervencion. Esta disminucion fue menos
marcada en el grupo de control: entre 8,1y 7,1 por 1000 partos.
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Diferencia inicial
entre grupos

Efecto del tiempo

Efecto de la
intervencién

Gripade interencish Griipo de control

Mortalidad materna por cada 1000 partos

Figura 2. Cambio en la mortalidad materna en ambos grupos - ensayo QUARITE. Nota:
La linea de puntos representa el cambio en la mortalidad materna en el grupo de
intervencion si su nivel de base (antes de la intervencion) hubiera sido equivalente al del
grupo de control.

Aplicacion del método

Teniendo en cuenta el efecto del tiempo: el enfoque de “diferencia de
diferencias”

La diferencia de mortalidad materna entre los dos periodos del grupo
de control representa la tendencia natural de la mortalidad materna en
los hospitales de referencia de Mali y Senegal (figura 2). Esta tendencia es
pequeiia (-1,0 muertes por cada 1.000 partos) durante el periodo de estudio,
pero no es insignificante. Refleja el efecto de la modificacion de las
caracteristicas de los pacientes a lo largo del tiempo, pero también los
cambios en el sistema de salud. La cesarea gratuita iniciada en 2005 en
Senegal y luego en 2006 en Mali probablemente facilité el acceso a los
servicios de salud y mejoré gradualmente el resultado de los partos entre
2007 y 2011. Ademas, la supervision periddica de los equipos de atencién de
la salud durante el periodo de prueba para mejorar la calidad de los datos
recogidos, puede haber contribuido a mejorar la atencién de rutina en los
hospitales de ambos grupos y el tratamiento de los pacientes. Por todas estas
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razones, los resultados de salud materna mejoraron durante el estudio en
el grupo de control, aunque no recibieron ninguna intervencion. El método
de diferencias en diferencias (DD) permite tener en cuenta este efecto del
tiempo en el estudio del impacto.

En el enfoque DD, el efecto de la intervencién se mide por la diferencia
de los cambios observados entre los dos grupos (véase la tabla 3). Los
resultados pueden expresarse en términos de diferencia en los riesgos de
mortalidad o en los odds ratios (OR).

En cuanto a la diferencia de riesgo, el efecto de la intervencion es la
disminucién de las tasas de mortalidad materna en el grupo experimental
(-3,5 muertes por 1000) menos la disminucién de la mortalidad en el grupo
de control (-1,0 por 1000). Por lo tanto, en este ejemplo, se estima que el
DD es de (-3,5) - (-1,0) = - 2,5 muertes por cada 1.000 partos (IC 95% = -
3,5; - 1,5 por cada 1.000 partos). En otras palabras, una intervencién en un
hospital con 1.000 partos evitaria 2,5 muertes maternas en comparacion con
otro hospital con el mismo volumen de actividad pero que no se beneficia del
programa. Este efecto es estadisticamente significativo porque el intervalo
de confianza del 95% del DD no contiene 0.

Cuando los resultados se expresan como odds ratios (OR), el efecto de
la intervencion es la relacion entre los odds ratios de los dos grupos. En
nuestro caso, las probabilidades para un grupo determinado en un momento
dado es el numero de muertes maternas dividido por el nimero de mujeres
vivas antes del alta hospitalaria. Por lo tanto, el odds ratio (OR) entre los
dos periodos es el cambio en el riesgo de mortalidad materna entre el afio
1y el afio 4. Debido a que la mortalidad disminuy6 en ambos grupos entre
los dos periodos de estudio, los OR son inferiores a 1 (tabla 2). Sin embargo,
la disminucién fue mayor en el grupo experimental (OR = 0,66) que en el
grupo de control (OR = 0,89). La relacién entre los dos OR, es igual a 0,73
(IC del 95% = 0,61; 0,91), mide el efecto de la intervencion, que de nuevo
es estadisticamente significativo porque el intervalo de confianza del OR no
contiene 1. En otras palabras, la intervencion redujo la mortalidad materna
en un 27% en comparacion con los cambios observados en el grupo de
control.
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Tabla 3 : Riesgos de mortalidad materna por grupo y periodo de tiempo - Ensayo
g QU AlgITEg Poy P P y

Ano 1 Ano 4 : : .
Diferenciade  Proporcion de
%%%rte p: %%%rte P riesgo p. 1000 probabilidades
(recuento) (recuento) (95 % CI) 95 % CI)
Grupo de 10,4 6,8 -3,5 0,64
intervencion  (445/43269)  (356,/52662) -23;-47) (0,57, 1,15)
81 71 -10 0,88
Grupo control 437 /41655) (381/53581) -0,1; - 2,0) (0,76; 1,16)

Los resultados brutos estimados con el enfoque DD, ya sea en términos
de diferencia de riesgo o de proporcién de probabilidades, muestran que la
intervencion es efectiva para reducir la mortalidad materna hospitalaria en
un sistema de salud como el de Mali o Senegal. Aunque el impacto medido
parezca pequeno, estos resultados serian lo suficientemente significativos
como para convencer a un responsable de la toma de decisiones de aplicar
un programa de este tipo a nivel nacional en todos los hospitales. Sin
embargo, esta persona podria cuestionar los resultados del estudio, que no
tienen en cuenta el desequilibrio inicial entre los grupos y la correlacion de
los datos. En los dos parrafos siguientes veremos cémo tener en cuenta el
efecto de grupo y el efecto de racimo.

Teniendo €n cuenta Cl efecto del grupo

La figura 2 muestra que el nivel de mortalidad materna en el afio 1 fue
mayor en los hospitales del grupo de intervencion que en el grupo de control.
La disminucioén més rapida de la mortalidad en el brazo experimental redujo
entonces la tasa de mortalidad materna a casi el mismo nivel que en el grupo
de control en el afio 4. Si hubiéramos comparado los resultados del ensayo
entre los dos grupos en el aflo 4, habriamos llegado a la conclusién errénea
de que la intervencién no tuvo ningdn efecto en la mortalidad.

El enfoque DD, que analiz6 los cambios en ambos grupos
simultdneamente, abordd este problema, pero no control6 el desequilibrio
inicial entre los grupos. Debido a que los hospitales fueron asignados al azar
antes de la inclusion de los pacientes, sus caracteristicas no se distribuyeron
uniformemente en los brazos del ensayo.
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Tabla 4 : Caracteristicas de los pacientes por periodo de tiempo y grupo - Ensayo
P Qu AI?ITEP poy grup y

Ao 1 Afio 4
Intervencion  Control Intervencion Control
(n=43269) (n=41655) | (n=52662) (n=53581)
Vive le{'os del
hospital (fuera | 2242 (5,2) 509 (1,2) 1115 (2,1) 854 (1,6)
de la regién)
Evacuado de 9 384
otra 11644(269) (35 15 382 (29,2) 13 097 (24,4)
Edad = 35 4 195
agac 4356 (1) (o) 5325 (10,1) 5210 (9,7)
Nuliparos 28 435 (65,7) (2664 7 939 | 35908 (68,2) 36 397 (67,9)
Antecedentes
Juececentes | 3112 (7.2) 2782 (6,7) | 5196 (9,9) 4920 (9,2)
Patologia
antes del | 406 (0,9) 324(0,8) | 516 (1,0) 648 (1,2)
embarazo
No hay visitas 4 535
prenatales 4221(9,8) (10,9) 4780 (9,)) 5250 (9,8)
Patologia
durante el 3976(9.2)  3401(82) | 3897 (74) 4834 (9,0)
an&})t?éfezo 1768 (4,1) 1555 (3,7) | 2139 (4,1) 2135 (4,0)

En nuestro caso, la proporcién de mujeres que residian lejos del hospital
donde dieron a luz era mayor en el brazo experimental que en el grupo de
control y, como resultado, las evacuaciones médicas eran mas frecuentes
entre los hospitales que recibian la intervencion (tabla 4). Habida cuenta de
los malos resultados de los sistemas de atencion de la salud tanto en Mali
como en Senegal y de las demoras en la atencién médica, el estado de salud
de las mujeres del brazo experimental fue en general mas deficiente y su
riesgo de mortalidad mas elevado. El desequilibrio entre los grupos parece
disminuir en el afo 4, lo que plantea la cuestion del sesgo al que puede
conducir en el andlisis de la efectividad de la intervencién segtn el enfoque
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DD: ¢la mayor reduccién de la mortalidad materna en el brazo experimental
no se explica simplemente por el cambio en el perfil de los pacientes de este
grupo?

Para responder a esta pregunta pueden utilizarse varios métodos
estadisticos, teniendo en cuenta los factores de confusion del estudio de
impacto. Los modelos de regresion logistica son particularmente adecuados
para este tipo de andlisis, ya que permiten ajustar la medida del efecto
(DD u odds ratio) a las caracteristicas individuales o de grupo, como el
lugar de residencia o la forma en que los pacientes son admitidos en el
hospital. Veremos en el siguiente parrafo que los modelos de regresion
logistica generalizada permiten tener en cuenta al mismo tiempo el efecto
de conglomerado.

Consideracion del efecto de grupo

Dado que las pacientes que dan a luz en un mismo hospital no son
completamente independientes entre si, la informacién comunicada por un
hospital de 1.000 mujeres, por ejemplo, es por lo tanto menor que si tuvieran
1.000 pacientes independientes que dieran a luz en centros diferentes. Esto
da lugar a una pérdida de poder en el andlisis estadistico que debe
compensarse con un aumento del numero de sujetos a incluir. Ademas, en
el andlisis de los datos de conjunto, se deben utilizar métodos estadisticos
apropiados, pues de lo contrario los resultados pueden ser indebidamente
significativos. Si no se tiene en cuenta este efecto de agrupacién, se
disminuiran falsamente los intervalos de confianza, porque las pruebas
estadisticas no tendran en cuenta las variaciones inter e intrahospitalarias
de la mortalidad materna. Hay varios métodos que pueden utilizarse para
analizar adecuadamente este tipo de datos, incluido el uso de modelos
mixtos o marginales. El comando diff del programa STATA (version 13.0), por
ejemplo, permite estimar el DD teniendo en cuenta la estructura jerarquica
de los datos, organizados en varios niveles anidados (nivel 1: pacientes; nivel
2: hospital) y posibles variables de confusion. El comando xtlogit del mismo
programa informdtico permite estimar la relaciéon de probabilidades
utilizando el mismo enfoque multivariante y multinivel.
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Después de ajustar las variables de confusién y el efecto de
conglomerado, la relacién OR disminuy6 de 0,73 (estimacién bruta) a 0,85
(estimacion ajustada), como se muestra en la tabla 5. En otras palabras,
el desequilibrio de algunas caracteristicas individuales, como el nivel de
accesibilidad a los hospitales, explica en parte la mayor disminucion de la
mortalidad materna en el brazo experimental en comparacién con el brazo
de control, pero no del todo. Asi pues, puede atribuirse a la intervencién una
disminucién relativa del 15% de la mortalidad materna. Ademas, después de
ajustar el efecto de conglomerado, los intervalos de confianza son mayores
que en las estimaciones brutas, independientemente del método de
medicion utilizado (diferencia de riesgo o coeficiente de probabilidades). Asi
pues, se ha perdido cierta precision en las medidas del impacto, pero las
diferencias siguen siendo significativas dados los grandes tamafos de las
muestras.

Andlisis reflexivo y conclusion

En este capitulo hemos visto el valor de realizar un ECA por
conglomerados para evaluar el impacto de las intervenciones de salud
materna y cémo controlar los tres principales sesgos en la medicion de la
eficacia: el efecto temporal, el efecto de grupo y el efecto de conglomerado.
Hay otras caracteristicas de los ensayos de grupos que abordaremos en
el debate, pero no entraremos en detalles. Estas incluyen las siguientes
preguntas: ;Estd el analisis cegado? ;Se requiere el consentimiento del
sujeto? ;Se pueden generalizar los resultados a otros contextos?

Cuando la intervencién que queremos probar toma la forma de un
programa de actividades dirigidas a grupos de individuos (como el programa
de mejora de la calidad en el ensayo QUARITE que se dirigido a los
profesionales de la salud), entonces la inclusiéon de los sujetos se hace
inevitablemente con el conocimiento del brazo en el que seran incluidos. Se
dice que el ensayo es “abierto”, a diferencia de la mayoria de los ensayos
individuales que son “ciegos”, es decir, sin conocimiento del brazo en el que
se asignan los sujetos al azar. Esta situacion es potencialmente una fuente
de sesgo que puede ser inducida por un comportamiento posiblemente
diferente entre los grupos.
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La cuestion de la obtencién del consentimiento para participar en el
estudio también es importante. Si bien el consentimiento del jefe del grupo
es esencial, no se requiere necesariamente el consentimiento de los sujetos.
Es posible informar a las personas que pueden participar en el estudio sin
obtener su consentimiento firmado. En el ensayo de QUARITE, por ejemplo,
se obtuvo el consentimiento del director del hospital y del jefe de la sala de
maternidad. Sin embargo, no lo hicimos en el caso de las mujeres que dieron
a luz en cada uno de los hospitales participantes en el estudio, ya que no
intervenimos directamente con ellas y los datos anonimizados recogidos se
tomaron de los registros de los hospitales existentes, sin entrevistar a las
mujeres.

Otra caracteristica singular del ensayo por conglomerados es que el
contexto en el que se aplica la intervencion puede variar considerablemente
de un conglomerado a otro. Si se conocen de antemano las caracteristicas
de las agrupaciones que afectan al resultado primario, se recomienda
estratificar la aleatoriedad con arreglo a esos criterios. En el ensayo
QUARITE, asignamos al azar los hospitales segtn el nivel de atenciéon porque
los datos preliminares disponibles indicaban que las tasas de mortalidad
diferian entre los hospitales de distrito, regionales y de la capital. El anlisis
de los resultados por nivel de atenciéon demostré que la intervencion fue
particularmente efectiva en los hospitales de distrito y poco en los hospitales
regionales. Por consiguiente, llegamos a la conclusién de que los beneficios
de la intervencién deberian aplicarse unicamente a los hospitales de primera
linea y que se necesitarfan mas investigaciones para confirmar si ese
programa seria util o no en los hospitales de nivel superior.

Aunque su aplicacion es compleja, los ensayos controlados aleatorios
son los estudios de impacto en la salud materna y perinatal que
proporcionan el nivel més alto de pruebas si se realizan adecuadamente. Por
razones logisticas, organizativas y, a veces, éticas, suele ser mas apropiado
aleatorizar unidades o grupos “sociales” en lugar de individuos. Los ensayos
de agrupacion implican desafios metodologicos que no son insuperables,
siempre que se tengan en cuenta en el disefio y el andlisis del estudio.
También hay que tener en cuenta que, en este tipo de estudio, la unidad de
aleatorizacion es diferente de la unidad de andlisis, es decir, la unidad que se
tendrd en cuenta para la interpretacion de los resultados o el andlisis de los
impactos. Pero el nivel de pruebas de la efectividad de una intervencién no es
el inico criterio para los responsables de la toma de decisiones. El contexto y
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las condiciones de aplicacién son también elementos esenciales para disefiar
politicas publicas mas eficaces. Las investigaciones futuras también deberian
ayudar a comprender cémo y por qué esta intervencion produce efectos
positivos en la salud de las madres y los recién nacidos. Los ensayos hibridos
que combinan tanto los ensayos de control de agrupaciones como el analisis
de la aplicacién son los mas adecuados para abordar simultineamente las
cuestiones de eficacia y aplicacion.
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Chaillet, N., Dumont, A., Abrahamowicz, M., Pasquier, J. C., Audibert, F.,
Monnier, P, ... et Fraser, W. D. (2015). A cluster-randomized trial to reduce
cesarean delivery rates in Quebec. New England Journal of Medicine,
372(18), 1710-1721.

Los resultados de este estudio canadiense ilustran los retos metodoldgicos
asociados a los ensayos con conglomerados.
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Resumen / Résumé / Abstract

Los ensayos controlados aleatorios grupales permiten evaluar el impacto
de las intervenciones de salud con un nivel muy alto de pruebas. Aunque
los ensayos aleatorios grupales ofrecen varias ventajas en los paises de bajos
recursos con respecto a los ensayos individuales, presentan algunos desafios
metodologicos debido al hecho de que la unidad de analisis es diferente
de la unidad de aleatorizacion o de intervencién. Estos desafios, tanto en
la implementacién de la intervencién como en el analisis estadistico, se
presentan sobre la base de un experimento realizado en Mali y Senegal
(ensayo QUARITE) para reducir la mortalidad materna y neonatal en los
hospitales. Veremos cémo el enfoque de “diferencia de diferencias” permite
medir el efecto de la intervencién teniendo en cuenta el efecto del tiempo,
que a menudo tiene un impacto positivo en los indicadores de salud fuera
de cualquier intervencién externa. Se presentan modelos estadisticos
apropiados para ajustar el efecto de la intervencion sobre las diferencias
entre los grupos experimentales antes del inicio del programa de prueba y
sobre el efecto del grupo especifico de los ensayos de grupos.

*k*k

Les essais controlés randomisés en grappe permettent d’évaluer l'impact
des interventions en santé avec un niveau de preuve tres élevé. Si les essais
randomisés en grappes offrent plusieurs avantages dans les pays a faibles
ressources par rapport aux essais individuels, ils présentent quelques défis
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méthodologiques qui tiennent au fait que I'unité d’analyse est différente de
I'unité de randomisation ou d’intervention. Ces défis tant sur le plan de la
mise en ceuvre de l'intervention que de I'analyse statistique sont présentés
a partir d'une expérience réalisée au Mali et au Sénégal (essai QUARITE)
pour réduire la mortalité maternelle et néonatale hospitaliere. Nous verrons
comment 'approche « différence des différences » permet de mesurer l'effet
lIintervention tout en tenant compte de l'effet du temps qui joue souvent
favorablement sur les indicateurs de santé en dehors de toute intervention
extérieure. Les modeles statistiques appropriés sont présentés pour pouvoir
ajuster l'effet de lintervention sur les différences qui existent entre les
groupes expérimentaux avant le démarrage du programme a tester et sur
l'effet de groupe propre aux essais en grappe.

*k*k

Cluster-randomised trials are used to assess the impact of health
interventions with a very high level of evidenceexpected. While cluster
randomized trials offer several advantages in low-resource countries
compared to individual trials, they present some methodological issues
because the unit of analysis is different from the unit of randomization
and intervention. These challenges, both in terms of the intervention
implementation and the statistical analysis, are presented based on a trial
conducted in Mali and Senegal (QUARITE trial) to reduce maternal and
neonatal mortality in hospitals. We will see how the difference-in-
differences approach measures the effect of the intervention taking into
account the secular trends, which often plays favorably on health indicators
outside of any external intervention. The appropriate statistical models are
presented in order to adjust the effect of the intervention on baseline case-
mix and on the cluster effect which is specific to this type of trial.

*k*k

Alexandre Dumont es ginecologo-obstetra y epidemidlogo. Ha llevado a
cabo ensayos controlados por conglomerados en materia de salud maternay
perinatal en el Canadé, Senegal, Mali y Burkina Faso. Se le concedi6 el Premio
de Cumpleafios de la Comisién Europea por el ensayo QUARITE que redujo
la mortalidad materna y neonatal en los hospitales de referencia de Mali y
Senegal.
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11. Medicion de equidad

Un ejemplo de intervencion de gratuidad de la atencion

/ .
obstetrica

TARIK BENMARHNIA Y BRITT MCKINNON

Medicion de equidad

Definicion del método

Definimos la equidad de los efectos de una intervenciéon en funcién de la
identificacion de una heterogeneidad en los beneficios potenciales entre diferentes
subgrupos o territorios de una poblacion. Una intervenciéon se evaluard como
equitativa si los beneficios son mayores dentro de los subgrupos o territorios que
se han definido como los mas vulnérables o con las mayores necesidades.

Fortalezas del método

El método_propuesto hace posible cuantificar las desigualdades en salud para
varl?s configuraciones (grupos ordenados o no ordenados) en una escala absoluta
o relativa.

Desafios del método

Es importante tener un buen nivel de conocimiento de las poblaciones vulnerables

estudiarlas empirica y teéricamente. Para algunos de los métodos propuestos
por ejemplo, andlisis de descomposicion, etc.), a veces es necesario tener muestras
grandes para identificar una heterogeneidad en los beneficios potenciales de una
mtervencion dentro de dos o mas grupos.

La equidad en salud se identifica ampliamente como un objetivo al que
las politicas y actividades de salud publica deben responder como una
prioridad (Starfield 2007; Marmot, Friel et al. 2008; Blas y Kurup 2010). Sin
embargo, existe una gran diversidad en las definiciones del concepto de
equidad en salud y tales implicaciones se discuten ampliamente (Whitehead
1992; Braveman y Gruskin 2003; Braveman, Cubbin et al. 2005). A veces,
esta nocién, a menudo definida a través de su opuesto, que es la inequidad
o la desigualdad, se refiere a la descripcién de diferencias evitables o
remediables entre diferentes grupos de personas (Whitehead 1992; Kawachi,
Subramanian et al. 2002), por lo que incluye una dimensién moral y ética
(Daniels 2006; Smith 2015). A veces, se refiere a las consecuencias de una
intervencion de salud publica. De hecho, en esta ultima dimension, la nocién
de inequidad implica una intervencién que aumentara las desigualdades de
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salud ya existentes. Estas dos nociones a veces se fusionan, pero a menudo
las implicaciones y suposiciones para las teorias de justicia social
subyacentes son escasamente discutidas. (Smith 2015).

En este capitulo, proponemos una definiciéon de equidad en salud que se
refiere a la distribucién de los beneficios de las politicas publicas.

Esta definicion implica, en primer lugar, la identificaciéon de subgrupos
o territorios de una poblacién para la cual el estado de salud se considerara
mas negativo o dentro del cual el impacto de un determinante de salud
serd mas importante (nocién epidemiologica de modificacion del efecto)
en comparacion con otro subgrupo o territorio de la misma poblacion.
Llamaremos a estos subgrupos de una poblacién “poblaciones vulnerables”,
en comparacion con las poblaciones no vulnerables.

Por lo tanto, en este capitulo, definimos la equidad de los efectos de
una intervencion en funcion de la identificacion de una heterogeneidad en
los beneficios potenciales entre diferentes subgrupos o territorios de una
poblacién. Una intervencion se evaluard como equitativa si los beneficios son
mayores dentro de los subgrupos o territorios que se han definido como
vulnerables.

La nocién de equidad en salud se ha discutido durante varias décadas,
pero se implement6 relativamente poco. Entendido en el contexto de una
distribucién desigual de los efectos de las intervenciones de salud publica,
su evaluacién es minoritaria en comparacién con la evaluacién de los efectos
en toda una poblacién. Para ilustrar esto, podemos tomar dos ejemplos. Las
evaluaciones de los efectos de las politicas publicas de control del tabaco se
han estudiado ampliamente en la literatura epidemiolégica (Hoffman y Tan
2015) su ndmero se cuenta por centenares. Sin embargo, la gran mayoria de
estos estudios se refieren principalmente a una poblacién en su conjunto
(Frazer, Callinan et al. 2016) o un subgrupo de la poblacién como los/las
adolescentes (Gilman, Rende et al. 2009) o algunos/as profesionales
(Farrelly, Nonnemaker et al. 2005). Los estudios que evaldan las
desigualdades en los efectos de una politica publica de control del tabaco
entre dos o mas subgrupos de una poblacién son mucho mas raros (Brown,
Platt et al. 2014a; Brown, Platt et al. 2014b) y se refieren, por ejemplo, a las
desigualdades por sexo, edad o nivel de educacion. El segundo ejemplo se
refiere a intervenciones para combatir la contaminacion del aire en areas
urbanas (Cartier, Benmarhnia et al. 2015). En una revisién sistematica
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(Benmarhnia, Rey et al. 2014), pudimos destacar que de mas de 50 estudios
publicados, sélo dos estudios evaluaron formalmente la heterogeneidad de
los efectos de la intervencién dentro de diferentes subgrupos y ocho
estudios permitieron una evaluacion a posteriori entre las estimaciones de
diferentes estratos. Estos dos ejemplos destacan, por un lado, el pequefio
numero de estudios que han investigado esta pregunta de investigacion
especifica, a pesar de la gran disponibilidad de datos que permiten realizar
dichos estudios y, por otro lado, la falta de métodos apropiados para evaluar
la equidad en salud. La mayoria de los estudios basan sus conclusiones
en comparaciones cualitativas entre diferentes estratos de poblaciéon o
mediante una prueba de interaccién en un modelo de regresion.

En este capitulo presentamos diferentes métodos para medir las
desigualdades en salud y su aplicacion en la evaluacién de los efectos de las
intervenciones utilizando el ejemplo del efecto de la gratuidad en el acceso a
la atencion obstétrica, como parte de un ejemplo simulado.

Primero presentamos el contexto de evaluacién describiendo la
intervencion considerada, los datos estudiados, y las justificaciones para un
posible efecto heterogéneo de esta intervencién en el acceso a la atencion
obstétrica. A continuacion, presentamos diferentes métodos para medir las
desigualdades en salud y diferentes enfoques para aplicarlos a la evaluacién
de los efectos de las intervenciones, por lo tanto, a la equidad tal y como se
define en este capitulo.

Presentacion del contexto de la evaluacion de la equidad: el ejemplo
de exencion del pago de los costos de la atencion (atencion gratuita) y

su impacto en el acceso a la atencion obstétrica

El acceso a la atencién basica sigue siendo un problema fundamental
en muchos paises de bajos y medianos ingresos (Althabe, Bergel et al. 2008;
Lagarde y Palmer 2008; Dzakpasu, Powell-Jackson et al. 2013; McKinnon,
Harper et al. 2014; McKinnon, Harper et al.2015). En el contexto de los
sistemas de salud en gran medida insuficientemente financiados, estos
paises se enfrentan a un dilema. Por un lado, pagar los costos de atencion
médica puede presentar una barrera financiera para acceder a la atenciéon
médica. Por otro lado, una disminucion en los recursos financieros de los
sistemas de salud puede contribuir a una disminucién en la calidad de los
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servicios de salud, lo que también puede constituir barreras financieras
para la asistencia cualificada al parto. Algunos estudios han demostrado que
establecer el pago de los costos de atencién médica contribuye a aumentar
los recursos a nivel local y a mejorar la calidad de los servicios (Ellis 1987;
Litvack y Bodart 1993). Otros estudios han mostrado efectos negativos,
particularmente en términos de equidad (Yoder 1989; Russell y Gilson 1997).
Se han llevado a cabo numerosas campanas internacionales para promover
la atencién médica gratuita (por ejemplo, exencion del costo del parto) (Yates
2009; Ridde y Morestin 2011).

En este contexto, proponemos tomar como ejemplo de una intervencion
la de la implementaciéon de la atencién obstétrica gratuita (es decir, la
exencion del precio de la atencion al parto) y evaluar su impacto y su equidad
en el acceso a la atencion obstétrica. Para evaluar los efectos sobre la
equidad, consideraremos dos dimensiones con respecto a una posible
heterogeneidad en los beneficios de la intervencion. Primero,
consideraremos una dimension vinculada a las desigualdades materiales que
mediremos mediante un indice de riqueza utilizado a menudo en las
encuestas internacionales de poblacion (Filmer y Pritchett 1999; Howe,
Hargreaves et al. 2009). En segundo lugar, consideraremos una dimensiéon
vinculada a las desigualdades sociales al medir el nivel de educacion de la
madre. Esta eleccion se justifica por las desigualdades sociales y materiales
en términos de acceso a la atencién obstétrica en un contexto de paises
de medianos y bajos ingresos (Say y Raine 2007). Por lo tanto, definiremos
la intervenciéon como equitativa si contribuye a reducir las desigualdades
materiales y / o sociales de acceso a la atencién obstétrica.

El ejemplo que presentamos a continuacion proviene de datos simulados
de encuestas de poblacién y no corresponde a una situacion de intervencion
real. Existen muchos ejemplos de este tipo de intervencion (Lagarde y
Palmer 2008). Nos centramos en las desigualdades socioecondmicas, pero
la definicion de equidad adoptada en este capitulo también puede aplicarse
a otros factores demograficos (edad, sexo, género) o territoriales (urbanos
versus rurales).
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Métodos para medir las desigualdades en salud

Se pueden usar varios indicadores para medir las desigualdades en
salud. Sin embargo, no hay consenso sobre una medida en particular,
especialmente cuando se trata de medir variaciones en la desigualdad a
lo largo del tiempo. Esta seccién comienza con una discusion de algunos
temas importantes con respecto a la medicién de las desigualdades en salud,
particularmente las desigualdades sociales. En la siguiente seccidn,
describiremos diferentes indicadores para medir las desigualdades en salud
con ejemplos para ilustrarlos.

Desafios en la medicion de las desigualdades en salud

Desigualdades absolutas vs relativas

En primer lugar, es importante distinguir entre las medidas de
desigualdad relativa y absoluta, ya que ambas proporcionan informacién
importante, pero fundamentalmente diferente, sobre la presencia y el
alcance de las desigualdades. Las medidas absolutas reflejan la magnitud
de las diferencias de salud entre dos grupos. Por ejemplo, las tasas de
mortalidad cardiovascular en 2014 fueron de 12 por 1000 hombres y 8 por
1000 mujeres, la medida absoluta de desigualdad seria 4 por 1000 x afo.
Paralelamente, las medidas relativas reflejan una diferencia proporcional en
salud entre dos grupos. En el ejemplo anterior, representaria la relacion de
las dos tasas, es decir, 12/8 = 1.5. Debido a que estas dos medidas pueden
llevar a conclusiones separadas con respecto a la magnitud y los cambios en
la desigualdad, es importante relacionar las dos escalas para presentar una
imagen completa de la desigualdad (Lynch, Smith et al. 2006 ; Houweling,
Kunst et al.2007; Harper, King et al.2010).

Clasificar grupos sociales

Algunos grupos sociales “naturalmente” tienen dos grupos (hombre /
mujer; urbano / rural), mientras que otros grupos tienen varios niveles (nivel
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de educacion, etnia). Para las agrupaciones sociales con varios grupos, la
eleccion de los indicadores de desigualdad que se adoptaran dependera de
si los grupos estan organizados de acuerdo con una estructura ordenada o
no. El nivel de educacion o el indice de nivel de riqueza constituyen, por
ejemplo, agrupaciones ordenadas, mientras que las caracteristicas étnicas o
geograficas no se ordenan a priori. Las comparaciones por pares se pueden
hacer sistematicamente entre dos grupos para cualquier tipo de variable
social. Ademas, el alcance de las desigualdades sociales para varios grupos
(ordenados o no) se puede medir utilizando indicadores mas complejos como
el indice de desigualdad de la pendiente (slope index of inequalities) o el
indice de Theil.

Medidas de dcsigualdadcs en salud

Indicadores de desigualdad simples (comparacion por pares)

Las medidas estandar para comparar el estado de salud entre dos grupos
sociales son la diferencia y la razén. Estas dos medidas son complementarias.
Si el indicador de salud se expresa como una tasa (por ejemplo, mortalidad
por cancer por 100,000 personas por afo), las medidas absolutas y relativas
corresponden respectivamente a una diferencia de tasa y una razén de tasa,
comparando dos grupos sociales de interés.

Para los grupos sociales ordenados por nivel de educacion, por ejemplo,
las comparaciones por pares generalmente se hacen comparando grupos
en los extremos. Por ejemplo, si consideramos un indice de riqueza
estratificado en quintiles, compararemos el quintil mas rico con el quintil
mas pobre. Sin embargo, este tipo de comparacién ignora el estado de salud
de los otros tres quintiles, que podrian proporcionar informacién importante
sobre las desigualdades dentro de la poblaciéon. La Figura 1 muestra la
proporcion de mujeres que recibieron atencion obstétrica de un profesional
cualificado por quintil de un indice de riqueza para dos poblaciones
hipotéticas. Las dos poblaciones tienen los mismos valores de diferencia o
razon al comparar los dos quintiles extremos, mientras que el retrato dentro
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de los otros tres quintiles es diferente. Es por eso que generalmente se
prefieren medidas mas complejas de desigualdad, considerando todos los
grupos.

Poblacion A Poblacion B

Proporcion acumulada de mujeres

que reciben cuidados obstétricos
Proporcion acumulada de mujeres
que reciben cuidados obstétricos

2 3 4 2 3 4
indice de Riqueza Indice de Riqueza
(1= el mas pobre; 5= el mas rico) (1= el mas pobre; 5= el mais rico)

Figura 1. Proporcion de mujeres que reciben cuidados obstétricos por parte de un
profesional cualificado por quintiles de Indice de Riqueza para dos poblaciones
hipotéticas.

El indice de inclinacién de la desigualdad y el indice de concentracion
son dos medidas que a menudo se usan para medir el gradiente de salud
entre los grupos sociales ordenados. A diferencia de las medidas simples
presentadas anteriormente, estos indices tienen en cuenta el tamafo
relativo de cada grupo.

El indice de inclinacion de la desigualdad

El indice de inclinacién de la desigualdad mide la diferencia absoluta
de los valores pronosticados entre los grupos mas altos y méas bajos en
la distribucion de la posicién social para los grupos ordenados (educacion,
indice de riqueza, etc. ) (Pamuk 1985). Este indice se estima a partir del
modelo de regresion apropiado para la medida de salud considerada (por
ejemplo, una regresion lineal para una medida continua y una regresion
logistica para una medida de salud binaria). Es posible calcular este indice
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utilizando el indice de riqueza continua, por ejemplo, yendo del mas pobre
(rango = 0) al mas rico (rango = 1). La medida de salud se incluye luego en
un modelo de regresion al incluir, como predictor, el rango de cada individuo
dentro de la distribucion acumulativa de riqueza. Por lo tanto, el coeficiente
correspondiente a este rango representara la diferencia de salud estimada
entre los individuos mas pobres y mas ricos de la poblacion.

La Figura 2 es una representacion grafica de este indice, que muestra el
valor pronosticado del resultado de salud (aqui, si recibe atencién obstétrica
por parte de un profesional cualificado) en funciéon de la proporcion
acumulada de rango por nivel de educacion. La prevalencia estimada de
recibir atencidn obstétrica (por un profesional cualificado) entre las mujeres
con el nivel educativo mas bajo (rango = 0) es del 17,7%. Este valor seria del
84% entre las mujeres con el nivel educativo mas alto (rango = 1). Por lo tanto,
el valor de este indice en términos porcentuales sera de 84-17.7 = 66.3%, lo
que significa que las mujeres en la parte superior de la distribucion educativa
tienen un 63% mas de posibilidades de recibir atenciéon obstétrica de un
profesional cualificado en comparacién con las mujeres en el nivel mas bajo
del nivel educativo de esta distribucion.

Cuando los individuos se clasifican de los mas desfavorecidos a los
menos desfavorecidos, los valores positivos de este indice indican que la
prevalencia de la medida de salud es mas alta entre los individuos menos
desfavorecidos, mientras que un valor negativo indica que esta prevalencia
es mas alta entre los mas desfavorecidos. Un valor de O significa igualdad
dentro del gradiente social. También se puede estimar una medida relativa
de este indice calculando la razén entre los valores pronosticados de los dos
extremos de la distribucion. Segun la Figura 2, este indice en la escala relativa
seria 84 / 17.7 = 4.7, lo que significa que la recepcion de atenciéon obstétrica
por parte de un profesional cualificado es 4.7 veces mayor dentro de del
grupo mas favorecido en comparacion con el grupo menos favorecido.
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Indice de inclinacién de Ia
_ desigualdad = 84,0-17,7=
? ’ 63,3 unidades de %

20
\

Porcentaje de mujeres que reciben
cuidados obstétricos
L ]

- . .
0 . 05 ; I
Proporcion acumulada de mujeres segun el nivel educativo.

© Cuidados Modelo

Figura 2. Indice de inclinacién de la desigualdad mostrando las desiqualdades de los
cuidados obstétricos en funcién del nivel educativo.

4 . o/
Indice de concentracion

Elindice de concentracién es una medida relativa de desigualdad basada
en la curva de concentracién, una cifra que representa la proporcién
acumulada de individuos clasificados por rango de salud en el eje X con
la proporcion acumulada en el eje Y. La figura 3 representa la curva de
concentracion con desigualdades de riqueza frente a la atencién obstétrica
utilizando los datos presentados en la Tabla 1. La linea a 45 ° representa la
linea de igualdad cuando los recursos se distribuyen equitativamente entre
la poblacién. La curva de concentracion se encuentra debajo de esta linea
de igualdad, lo que indica una desigualdad desfavorable para las mujeres mas
pobres. Por ejemplo, podemos observar que el 40% mas pobre de las mujeres
se beneficia de solo alrededor del 25% del total de visitas obstétricas.
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Tabla 1: Calculo de valores de proporcién acumulada para generar la curva de
concentracion

Numero Proporcién
L. » Proporcion lad
fndice  NImero. proportion  PTOPOIEIN mujeres  JEMUETES e mujeres
; emmes que q que
Riqueza mujeres demujeres oo, reciben Leciben
Cuidados Ccuidados cuidados
1 1167 0,217 0,217 288 0,105 0,105
2 1017 0,190 0,407 394 0,143 0,248
3 990 0,184 0,592 475 0,172 0,420
4 989 0,184 0,776 604 0,219 0,640
5 1203 0,224 1,0 992 0,360 1,0

Proporcion acumulada de mujeres que reciben cuidados
obstétricos
4
|

o
T T T T T T
0 2 4 6 8 |
Proporcion acumulada de mujeres clasificadas segun el indice
de riqueza
——e—— indice de concentracion — — — — Linea de Igualdad

Figura 3. Curva de concentracion representando las desigualdades relativas de
percepcion de cuidados obstétricos segiin el indice de riqueza

El indice de concentracion se define como el doble del area entre la
curva de concentracion y la linea de igualdad (Wagstaff, Van Doorslaer et al.
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1991). Este indice puede estar entre -1y 1, donde O representa la igualdad
completa. Los valores positivos significan desigualdades a expensas de los
mas pobres para una medida de salud positiva (como en este ejemplo). Para
los datos agrupados por quintil, por ejemplo, como en la Tabla 2, el indice de
concentracion se calcula utilizando la siguiente férmula:

C=(pL,-p,L)+(p,Ly—p;Ly)+..+(p;_ Ly — pyL; )

donde p¢ es el porcentaje acumulativo de la muestra clasificada por
indice de riqueza para el grupo t, y Lt corresponde al valor de distribucion de
la medida de salud por quintil (O’'Donnell y Wagstaff 2008). La Tabla 2 utiliza
los datos de la curva de concentracién presentada anteriormente y la tltima
columna presenta el calculo del indice de concentracion. Aqui este indice es
0.224.

Tabla 2 : Calculo del indice de concentracién

Indice de Proporcion acumulada de

fauers maerspor avintlde T demerer e eciben S g,
1 0,217 0,105 0,011
2 0,407 0,248 0,025
3 0,592 0,420 0,052
4 0,776 0,640 0,136
5 1,0 1,0 0,000
0,224

El indice de concentracion es una medida de desigualdad relativa, pero
es posible obtener una versiéon absoluta de este indice multiplicando el
indice de concentracion obtenido por el promedio de la medida de salud.
También es posible calcular este indice de concentracion a nivel individual
utilizando enfoques basados en regresi(')nl.

Un tema importante en la investigacion sobre las desigualdades en salud
se refiere a la comprensiéon de los factores que mas contribuyen a las
desigualdades en relacién con una medida de salud dada. Una ventaja de este
indice es que puede usarse en el contexto de andlisis de descomposicién.

1. Para mas informacion, véase Kakwani, Wagstaff et al. (1997) y O'Donnell y Wagstaff
(2008).
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Este tipo de andlisis cuantifica la contribucién de diferentes factores a las
desigualdades sociales con respecto a una medida de salud. Existen varios
ejemplos en la literatura que van desde la comprension de la contribucién
de los determinantes de las desigualdades sociales en la obesidad en Canada
(Hajizadeh, Campbell et al. 2014) hasta la de la contribucién de las
desigualdades sociales en la mortalidad infantil en Irdn (Hosseinpoor, Van
Doorslaer et al. 2006)2.

Medidas complejas de desigualdad con grupos desordenados — Indice
de Theil

Los dos indices presentados anteriormente son validos solo cuando se
ordenan grupos sociales. Cuando los grupos sociales no estan ordenados,
es posible usar el indice de Theil (Theil 1967). Las medidas de desigualdad
absoluta para categorias desordenadas incluyen el método de varianza
(Harper, Lynch et al. 2008) entre grupos y el indice de disparidad (Pearcy
y Keppel 2002) recientemente extendido al andlisis de series temporales
(Benmarhnia, Grenier et al.2015).

El indice de Theil se estima a partir de la férmula :
T=Ypnn(n

social i y rjes la razén de la media de la medida de salud en el grupo i entre la

)donde pi es la proporcion de la poblacion en el grupo

media del conjunto de todos los grupos Por lo tanto, si cada grupo tiene un
valor promedio de la medida de salud igual al promedio de todos los grupos,
entonces no hay desigualdad relativa y el indice de Theil sera igual a 0. Este
indice siempre es positivo. Cuanto mayor sea su valor, mayor sera el nivel de
desigualdad relativa entre los grupos.

Los datos en la Tabla 3 muestran como calcular el indice de Theil para
medir una desigualdad relativa en el acceso a la atencién obstétrica dentro
de cinco regiones geograficas distintas.

.Para mas informacién sobre los andlisis de descomposicién del indice de
concentracion, véase Wagstaff, Van Doorslaer et al. (1991), Wagstaff, Van Doorslaer et
al. (2003) y O'Donnell y Wagstaff (2008).
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Tabla 3 : Calculo del indice de Theil del acceso a los cuidados obstétricos en cinco
regiones geograficas

Soins Proposition (lilatiolde % de soins Indice d
- o e ans la région par , Indice de
Région ?;)?tetrlcaux opulation rapport'é%a P In(ri)  Theil
© &)J’ population totale (rj)
A 45,8 0,29 0,90 -011  -0,028
B 55,7 0,12 1,09 0,09 0,01
C 48 0,18 0,94 -0,06 -0,010
D 82,5 0,22 1,62 0,48 0,175
E 22,8 0,19 0,45 -0,81 -0,067
Toutes 510 0,081

régions

En esta seccién, hemos presentado un retrato de diferentes medidas de
desigualdades en salud. No es una lista exhaustiva de las medidas existentes
para medir las desigualdades en salud, ni una discusiéon en profundidad
de los problemas conceptuales. Para este ultimo punto, recomendamos los
trabajos de Kawachi y Kennedy (1997), Mackenbach y Kunst (1997) y Regidor
(2004). Sin embargo, pudimos presentar varios escenarios que luego se
pueden utilizar para evaluar la distribucién de los efectos de las
intervenciones de salud ptblica como se describe en la siguiente seccion.

Aplicacion a los estudios de evaluacion de efectos

En esta parte, presentaremos como aplicar los métodos de medicion de
desigualdad presentados anteriormente a la evaluacién de los efectos de una
intervencion de salud publica.

Presentamos dos tipos de enfoques: un enfoque de evaluacién simple
que permite ilustrar facilmente los métodos presentados anteriormente y
que también nos permitird introducir pruebas de heterogeneidad y un
enfoque basado en disefios cuasi-experimentales. Los detalles de los
métodos de evaluacidn, particularmente con respecto a los enfoques cuasi-
experimentales, se presentan en el capitulo anterior.
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Enfoques simples antes / despucs

Un primer enfoque simple para evaluar si los beneficios de una
intervencion (aqui la implementacién de la atencion obstétrica gratuita) son
equitativos es comparar si las desigualdades de acceso a la atencién
obstétrica entre los diferentes grupos se modifican antes y después la puesta
en marcha de la intervencion. Podemos tomar como ejemplo la comparaciéon
del primer quintil del indice de riqueza con el quinto quintil de este indice.
Por lo tanto, al calcular la diferencia o la relacion entre estos dos grupos,
por un lado, antes de la implementacion de la intervencion y, por otro lado,
después de su implementacién, podemos obtener dos mediciones (en la
escala absoluta o en la relativa) de acceso desigual a la atencion obstétrica.
Entonces es suficiente realizar una prueba de heterogeneidad entre estas
dos medidas para evaluar si los beneficios han sido distintos entre los dos
grupos y en qué direccién. Hay muchas pruebas de heterogeneidad que
se pueden realizar en este contexto. Ofrecemos como ejemplo la prueba
Cochran Q (Kaufman y MacLehose 2013). Esta prueba puede llevarse a cabo
en mediciones absolutas o relativas. Esta prueba de heterogeneidad se
construye de la siguiente manera. Si consideramos, por ejemplo, la escala
relativa y la razén de prevalencia (RP) como una medida de asociacion,
debemos estimar una RP que represente el efecto de la intervencién para
cada uno de los grupos (razon de prevalencia de acceso a atencién obstétrica
antes y después de la intervencion) RP1 y RP2 y para los dos grupos juntos
(RPp). Luego calcule la siguiente estimacion de Cochran Q:

(B1-Bp)’ i (B2-B»r)°
VAR(B,)  VAR(B,)

Cochran’s Q =

En esta férmula, 1 representa el logaritmo natural de RPyy B2 representa
el logaritmo natural de RP2 y VAR representa la varianza. Bp representa el
logaritmo natural de RPp que es el efecto para los dos grupos juntos. Una
vez que se calcula esta estimacién de Cochran Q, es suficiente llevar a cabo
una prueba de x2 (Kaufman y MacLehose 2013) con un nimero de grados de
libertad igual al numero de estratos menos uno.

Por lo tanto, si RP; representa el efecto de la intervencion en el primer
quintil del indice de riqueza (el mas pobre) y RP; el efecto de la intervencion
en el quinto quintil (el mas rico) y RPp para el dos grupos juntos, la
intervencion se considerard equitativa si: i) hay un efecto heterogéneo de
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la implementacion de la exencion de los costos de atencién médica en el
acceso a la atencién obstétrica; y ii) este efecto es mas importante para el
primer quintil que para el quinto.

Hemos presentado un enfoque muy simple para evaluar la posible
heterogeneidad en los beneficios de una intervencion. Este enfoque puede
ampliarse para tener en cuenta los factores de confusiéon medidos en el
contexto de la evaluacion de los efectos de una intervencion. Para esto, sera
posible realizar, por ejemplo, analisis de coincidencia (es decir, comparar
individuos tratados y no tratados con caracteristicas observables similares)
utilizando un puntaje de propension (Shadish, Luellen et al.2006). Una vez
que se haya estimado el puntaje de propension y se haya realizado el
emparejamiento (detalles no discutidos en este capitulo), sera posible llevar a
cabo el mismo enfoque para evaluar la heterogeneidad a través de la prueba
Q de Cochran.

Sin embargo, en un entorno no experimental, a menudo es preferible
utilizar enfoques cuasiexperimentales que se presentan en detalle en el
capitulo anterior, para evaluar los efectos de una intervencién. En la
siguiente seccion, proponemos diferentes enfoques para evaluar la
heterogeneidad de los efectos de una intervencion utilizando métodos
cuasiexperimentales.

Enfoques cuasiexperimentales

El uso de métodos cuasiexperimentales se ha desarrollado ampliamente
en los dltimos afos en salud publica, ya que tienen ventajas definitivas desde
el punto de vista de la inferencia causal: permiten tener en cuenta factores
de confusion no medidos. Esta consideracion a veces puede ser de gran
importancia en comparaciéon con los enfoques de tipo antes / después,
llegando a modificar la direccion de la asociaciéon que representa el efecto de
una exposicién (Grabich, Robinson et al. 2015). Existen varios métodos, por
ejemplo, el llamado método de diferencia en diferencias (DD) y el enfoque
de regresion discontinua, que es un caso especial de analisis de variable
instrumental, ambos presentados en el capitulo anterior. Aqui nos
centraremos en el enfoque de tipo DD.

Ademas de la evaluacién de los efectos en una poblacién en su conjunto
(Benach, Malmusi et al. 2011) o en un subgrupo de la poblacién como las
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mujeres, la evaluacién de la equidad mediante el uso de métodos cuasi-
experimentales sigue siendo poco frecuente. Aqui, proponemos tres
enfoques distintos que permiten evaluar la heterogeneidad en la distribucién
de los efectos de una intervencion con el ejemplo del enfoque DD. Para
ilustrar, de manera deliberadamente simplificada, como se organizaria la
evaluacion de la exencién del pago de los costos de atencién en el acceso a la
atencion obstétrica utilizando un enfoque de tipo DD, podemos considerar
la siguiente situacion. Entre 2000 y 2010, medimos la prevalencia de acceso
a la atencion obstétrica para mujeres en dos paises diferentes (paises A y B)
similares cada afio. En 2005, el pais A decidi6 organizar la exencién del pago
de los costos de atencion (exencién del precio de los partos) mientras que el
pais B continué aplicando tarifas por los partos. Suponemos que los paises
son intercambiables (ver el capitulo anterior para este aspecto) y que el pais
B constituye un contrafactual valido para representar lo que habria sucedido
en el pais A sin la implementacién de la intervencion. El efecto causal de la
intervencion sobre el acceso a la atencion obstétrica se medira comparando
la diferencia entre los dos paises después de 2005 con la diferencia entre
los dos paises antes de 2005. Recordamos que este efecto se mide en los
modelos de regresion por un término de interaccién entre una variable que
indica el periodo posterior a la intervencion y una variable que indica el pais
con intervencién (Dimick y Ryan 2014). Para evaluar la distribuciéon de los
efectos entre los diferentes subgrupos, consideramos los quintiles del indice
de riqueza.

Analisis estratificados combinados con una prueba de heterogeneidad.

Un primer enfoque seria realizar el anlisis de tipo DD por separado para
las mujeres en el primer quintil de riqueza y para las mujeres en el quinto
quintil. Se obtendrian dos estimaciones DD del efecto de la intervencion:
una para las mujeres mas pobres y otra para las mujeres mas ricas. Luego,
es suficiente realizar una prueba de heterogeneidad (como se describié
anteriormente) para evaluar si el efecto de la intervencién sobre el acceso
a la atencion obstétrica es heterogéneo entre los dos gruposB. Si por un

. Esta prueba puede realizarse en varios grupos también, siempre que se adapte la
prueba Q de Cochran.
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lado, este efecto es heterogéneo entre los grupos, y, por otro lado, es mas
importante dentro del primer quintil de riqueza, entonces serd posible
concluir que la distribucién de los beneficios de esta intervencién es
equitativa.

Analisis de interaccién dual o difcrencias en diferencias en diferencias
(DDD)

Un segundo enfoque seria evaluar una doble interaccion. Como se
menciond anteriormente, la estimacion del efecto de una intervencion a
través de un andlisis de tipo DD se realiza a través de un término de
interaccion. Aqui, evaluariamos la presencia de una doble interaccion del
término DD con un indicador del quintil de riqueza. En otras palabras, se
trata de evaluar el término DD varia segun el nivel de riqueza. Aqui, la
equidad sera evaluada por la importancia de esta interaccion y su direccién.
En nuestro ejemplo, dado que el primer quintil representa el nivel mas
bajo de riqueza, este término de interaccién debe ser negativo para que la
distribucién de los beneficios de esta intervencion se considere equitativa.
Este enfoque puede ser similar a un andlisis de Diferencias en las diferencias
en las diferencias (DDD). Se pueden encontrar ejemplos de este enfoque en
la literatura de salud publica, con un enfoque individual (Harper, Strumpf et
al. 2014) o un enfoque mixto con analisis de series temporales (Benmarhnia,
Bailey Z et al. 2016).

Analisis con mérodos de descomposicién

En la seccién anterior, se presentaron varias medidas de desigualdad,
que van desde enfoques simples que comparan dos grupos, hasta enfoques
que comparan varios grupos (ordenados o no), como el indice de
concentracion, por ejemplo.

Los métodos de descomposicion se desarrollaron en el campo de la
econometria y se utilizaron inicialmente para explicar, por ejemplo, las
diferencias en los ingresos por sexo (por ejemplo, por edad, sector de
actividad, nivel de experiencia). Estos métodos se pueden aplicar a la
comparacion entre dos grupos donde se puede usar el llamado método
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Oaxaca Blinder (Oaxaca 1973; O'Donnell y Wagstaff 2008). Estos métodos
también se pueden aplicar a medidas de desigualdad mas avanzadas, como
el indice de concentracién (O'Donnell y Wagstaff 2008) como se discutio
anteriormente.

Sin embargo, su aplicaciéon en la evaluaciéon de efectos y mediante
métodos cuasi-experimentales también sigue siendo poco frecuente. Aqui
simplemente describiremos como aplicar estos métodos de descomposicién
a un andlisis de tipo DD.

Los métodos de descomposicion consisten en modelar lo que seria la
reduccién de las desigualdades entre dos o mas grupos si las exposiciones
se llevaran a niveles equivalentes. Por lo tanto, en nuestro contexto, sera
suficiente realizar analisis de descomposicion entre dos o mas grupos de
riqueza, por ejemplo, y analizar en particular el término de interaccion DD.
La interpretacién de este término al final del andlisis de descomposicion
indicara si los beneficios de la intervencion contribuyen a reducir las
diferencias entre los grupos de riqueza y la magnitud y direccién de esta
reduccion, lo que permitira evaluar si la distribucion de los beneficios de esta
intervencion puede considerarse como equitativa.

Conclusion

En este capitulo, hemos presentado el concepto de equidad en salud
publica, asi como varios métodos para medir las desigualdades en salud y
diferentes enfoques para evaluar la heterogeneidad de los efectos de las
politicas publicas. Es importante tener disponibles varios enfoques
metodologicos que correspondan a diferentes situaciones de investigacion,
en los que, por ejemplo, uno puede estar interesado en la comparacién entre
dos grupos o en la comprension de un gradiente social frente a un indicador
de salud. Cada uno de los métodos propuestos puede ser parte de diferentes
enfoques de salud publica (Benach, Malmusi et al. 2011; Benach, Malmusi et
al. 2013) en cuanto a al modo de abordar una intervencién de salud publica,
ya sea a través de enfoques basados en la poblaciéon, o de enfoques de
universalismo proporcional.

La evaluacion de la equidad en salud publica es importante para
garantizar, por un lado que las intervenciones no contribuyan a aumentar las
desigualdades en salud cuando se trata de enfoques basados en la poblacion,
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y, por otro lado, que cumplan los objetivos establecidos en el contexto de las
intervenciones destinadas a reducir las desigualdades en salud, en particular
permitiendo que los beneficios sean mayores dentro de los subgrupos o
territorios que se identifican como los mas vulnerables o cuyos necesidades
sean mds importantes.

Naturalmente, esta evaluaciéon es solo un paso, entre otros, para
comprender la distribucién de los efectos de las politicas publicas y las
desigualdades en salud en general. Antes de cualquier evaluacién de equidad,
es necesario tener una buena comprensién del contexto de la intervenciéon
para formular claramente hipétesis desde el punto de vista de la
heterogeneidad de los efectos de las politicas publicas. Posteriormente, es
importante también estudiar los mecanismos que entran en juego en la
variabilidad de los beneficios de las intervenciones de salud publica, para
mantener (?), modificar las politicas existentes y formular experimentos
destinados a reducir las desigualdades. de salud.
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Resumen / Résumé / Abstract

La equidad en salud es ampliamente identificada como un objetivo al
que las politicas y actividades de salud publica deben responder como una
prioridad, pero cuya definicién varia considerablemente. En este capitulo
proponemos una definicion de equidad en salud que se refiere a la
distribucién de los beneficios de las politicas ptblicas. En este capitulo se
presentan diferentes métodos para medir las desigualdades en salud, su
aplicacion a la evaluacion de los efectos de las intervenciones a través del
ejemplo del efecto de la exencion de las tasas de atencion sanitaria sobre
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el acceso a la atencion obstétrica en un ejemplo simulado. Estas medidas
incluyen el indice de concentracion y el indice de Theil. Finalmente,
proponemos diferentes enfoques para aplicarlos a la evaluaciéon de los
efectos de las intervenciones y, por lo tanto, a la equidad, incluyendo un
enfoque simple y una base sobre el uso de métodos cuasi-experimentales.
La evaluacion de la equidad en salud publica es importante para garantizar
que, por una parte, las intervenciones no contribuyan a aumentar las
desigualdades en salud y, por otra parte, que cumplan los objetivos
establecidos en las intervenciones para reducir las desigualdades en salud.

*k*k

Léquité en santé est largement identifiée comme un objectif auquel les
politiques et activités de santé publique doivent répondre en priorité, mais
dont la définition varie considérablement. Dans ce chapitre, nous proposons
une définition de I'é€quité en santé qui fait référence a la distribution des
bénéfices des politiques publiques. Dans ce chapitre nous présentons
différentes méthodes de mesures des inégalités de santé, leur application
a l'évaluation des effets des interventions a travers l'exemple de l'effet de
I'exemption du paiement des frais de soins sur I'acces aux soins obstétricaux
dans le cadre d'un exemple simulé. Ces mesures incluent notamment l'indice
de concentration et lindice de Theil. Enfin, nous proposons différentes
approches pour les appliquer a I'évaluation des effets des interventions donc
a l'équité incluant une approche simple et une base sur l'utilisation de
méthodes quasi-expérimentales. Lévaluation de I'équité en santé publique
est importante pour sassurer que, d'une part, des interventions ne
contribuent pas a augmenter les inégalités de santé et qu'elles répondent aux
objectifs énoncés dans le cadre d’interventions visant a réduire les inégalités
de santé.

*k*k

Health equity is considered a priority for public health interventions and
policies, but the concept of an equitable intervention varies in definition. We
define an equitable intervention as one that has heterogeneity in its effects,
and provides greater benefits for subgroups or territories of a population
that have been defined as vulnerable. In this chapter, we assess the impact of
an intervention establishing free obstetric care (childbirth costs excluded) on
increasing equity and access to care. We notably present the concentration
index and the Theil Index. Simulated data from population surveys is used
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to discuss important issues regarding measurement of inequalities and
different indicators that can be used in evaluating the equitability of an
intervention. Lastly, two evaluation strategies are discussed: a simple
evaluation approach to illustrate the application of inequality measurement
methods and an approach based on quasi-experimental designs. These tools
to assess public health equity is important to ensure that interventions meet
objectives to reduce inequalities and prevent them from contributing to
increasing health disparities.
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12. Analisis de coste-efectividad

Una intervencion para descentralizar la atencion del VIH/
SIDA en Shiselweni (Swazilandia)

GUILLAUME JOUQUET

Analisis de coste-efectividad

Definicion del método

Estudio retrospectivo de la efectividad en funcién de los costes desde el punto de
vista del proveedor de servicios, con el calculo del coeficiente de coste-efectividad
incremental (ICER)

Fortalezas del método

» compara dos alternativas integrando los aspectos cualitativos (efectividad) y
econdmicos (coste) de los programas de salu
* se basa en datos reales de un programa a gran escala

Desafios del método

* el necesario acceso a los datos financieros de los proveedores de servicios
puede ser un desafio

* medir el aumento de la eficiencia relacionado con el enfoque alternativo
aislando los posibles factores de confusion.

Siempre que me piden que realice una evaluaciéon econdémica, mi
primera pregunta es: spara quién y para qué se va a utilizar? ;Es para
justificar los gastos ante terceros, para ayudar a tomar una decisién sobre
la asignaciéon de recursos, para simular gastos futuros o para fines de
promocion? La respuesta a esta pregunta ayudard a determinar qué tipo de
evaluacion econdmica serd la mas apropiada. Hay tres tipos principales:

* Evaluacion de los costes totales, lo que supone calcular el costo de
todos los componentes o insumos del programa (por ejemplo, recursos
humanos y suministros médicos).

* La evaluaciéon de la productividad, que se basa en las “cantidades
producidas”. El costo total se dividira por los resultados del programa
(por ejemplo, el numero de pacientes tratados).
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* Estudio de coste-efectividad, que introduce un concepto cualitativo
dividiendo el costo total por una medida del resultado del programa (por
ejemplo, el nimero de pacientes curados).

La evaluacién puede realizarse desde diferentes perspectivas:

* el punto de vista del proveedor de servicios (por ejemplo, una ONG y/o
el Ministerio de Salud que sufraga el costo del programa)

* el punto de vista del beneficiario (por ejemplo, el paciente que debe
pagar los gastos de transporte para llegar a un centro de atencién
médica).

El enfoque mas completo es considerar ambas perspectivas siempre que
sea posible.

Los dos métodos principales que podemos utilizar, ya sea de manera
exclusiva o complementaria, para evaluar los costos son el método del costo
total y el método de los ingredientes.

* El método del costo total es un método descendente (Conteh 2004):
partimos de todos los gastos registrados en las cuentas, que
categorizaremos como costos directos e indirectos. Los costos directos
se asignaran directamente a los centros de costos o actividades,
mientras que los costos indirectos se asignardn de acuerdo con un
criterio de asignacion.

* El método de los ingredientes es un método ascendente (WHO-CHOICE
2016): para cada insumo utilizado en una actividad determinada se
determina la cantidad necesaria y el costo unitario. El costo de la
actividad se obtiene entonces sumando los productos del costo unitario
y la cantidad requerida de cada insumo.

La eleccién del tipo de evaluacion, de las opiniones y de los métodos
dependera no sdélo de los objetivos del estudio, sino también de una doble

restriccion (Ridde y Dagenais 2012, p172):

* el tiempo y los recursos asignados a la evaluaciéon
* ladificultad de acceder a datos fiables y utilizables.
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En este caso, el cliente de la evaluacion era Médicos Sin Fronteras
(MSF), una organizacion no gubernamental (ONG) médica internacional. Esta
ONG ha establecido un programa de tratamiento del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en colaboracién con el Ministerio de
Salud Publica (MSP) de Swazilandia. Este programa tiene la particularidad de
estar descentralizado e integrado a nivel de los Centros de Salud Primaria
(CPS). Se trata de un enfoque innovador en Swazilandia, donde el tratamiento
del SIDA est4 centralizado en los centros de salud secundarios. Los enfoques
descentralizados del tratamiento del SIDA en los paises en desarrollo han
sido objeto de varios estudios que demuestran su efectividad (Bedelu y otros,
2007; Cohen y otros, 2009; Loubiere y otros, 2009; Bemelmans y otros,
2010; Chan y otros, 2010). El propodsito de esta evaluacién es afadir un
componente econdmico. Para comparar una intervenciéon médica con otra
que tenga el mismo objetivo, el tipo de evaluacion econémica més apropiado
es un estudio de rentabilidad con célculo de la relacion coste-efectividad
incremental (ICER) (Drummond 2005, pag. 39). Esta proporcion indicara el
costo incremental de ganar un afo de vida adicional en el programa mas
efectivo en relacién con el programa menos efectivo. En la cuarta parte de
este capitulo se explica como se calcula e interpreta esta relacion.

Un enfoque médico descentralizado facilita el acceso de los pacientes
a la atencién, pero dificulta la labor del proveedor de servicios (Mulamba
et al. 2010). Por lo tanto, para comprender esta evaluacion en su totalidad,
debe realizarse desde la doble perspectiva del paciente y del proveedor
de servicios. Sin embargo, debido a las limitaciones de recursos y tiempo
de nuestro cliente, hemos preferido limitarnos al punto de vista de los
proveedores de servicios, en este caso MSF y MSP.

El célculo del ICER implica estimar el coste y la efectividad de cada
enfoque. Para estimar los costos econémicos y financieros, optamos por el
enfoque de los ingredientes, que tiene ciertas ventajas, pero también ciertas
limitaciones, que analizaremos con mas detalle en la quinta parte de este
capitulo. Para la medicién de la efectividad, elegimos el mantenimiento de
la terapia antirretroviral (ARV) a los 12 meses como el efecto esperado del
enfoque. La justificacion de esta eleccion se detalla en la cuarta parte de este
capitulo (medicion de la efectividad).

Las principales dificultades para una evaluacién como ésta son:

* acceso a los datos financieros de los proveedores de servicios
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* medir el aumento de la eficiencia relacionado con el enfoque alternativo
aislando los posibles factores de confusion.

Contexto y programa evaluados

Swazilandia

Swazilandia, con una poblacién de alrededor de 1 millén de habitantes
en 17.000 km?, es un pequefio pais montafioso sin litoral entre Sudafrica y
Mozambique. Es una de las tres monarquias que quedan en el continente
africano y la tnica en la que el rey todavia tiene el poder ejecutivo. En el
decenio de 1980 y principios del de 1990, el reino experimentd un desarrollo
econdémico que benefici6 de manera desigual a la poblacion. De hecho,
Swazilandia es el séptimo pais més desigual del mundo y se estima que el
81% de la poblacién vive con menos de 2 ddlares al dia. No obstante, este
desarrollo econdmico permitié que la situaciéon sanitaria de la poblacién
swazi mejorara considerablemente hasta principios del decenio de 1990
(PNUD 2009). Desafortunadamente, la llegada del SIDA ha cambiado
completamente la situacion. El pais tiene la mayor prevalencia mundial de
VIH (virus de la inmunodeficiencia humana) entre los adultos de 15 a 49 afios
de edad: el 31% de ellos estan infectados y corren el riesgo de morir en los
préximos afos si no reciben tratamiento antirretroviral (ARV). Swazilandia
también tiene una de las tasas de incidencia de tuberculosis mas altas (OMS
2009). La epidemia ha contribuido de manera significativa a reducir a la
mitad la esperanza de vida en los dos ultimos decenios, pasando de 60 afos
en el decenio de 1990 a 31 afios en 2007 (ONUSIDA 2010).

Region de Shiselweni

En 2007, tras una evaluaciéon de cuatro meses en todo el pais, MSF
decidi6 poner en marcha un programa de prevencién y tratamiento del
SIDA y la tuberculosis en la regiéon de Shiselweni en asociacién con MSP.
En noviembre de 2007 se firmé un memorando de entendimiento. La region
de Shiselweni fue elegida por MSF porque se considera la mas pobre y
remota. Se caracteriza, entre otras cosas, por una infraestructura sanitaria
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inadecuada y unos resultados de salud publica deficientes. Es una region
montafiosa y rural dividida en tres zonas sanitarias: Nhlangano, Hlatikulu y
Malangeni.

Cada zona de salud tiene una estructura central de atencién secundaria
de la salud (CSS) y entre siete y ocho centros de salud de atencién primaria
(CSP) en la periferia (22 en total en la regién). Los principales problemas
estructurales identificados con respecto a la atencion del VIH/TB son:

* Escasez crénica de personal

* La centralizacion y la falta de integracion de los servicios para el VIH y
la tuberculosis

* Capacidad insuficiente para proporcionar atencion al VIH/TB en los
CSP.

A esto se suma el paisaje montafnoso, las poblaciones dispersas y los
altos costos de transporte. Todo esto hizo que el cuidado del VIH/TB fuera
inaccesible para la mayoria de los suazis que vivian en las zonas rurales de la
region.

El programa de MSF

En este contexto de recursos limitados y dificil acceso a la atencion, el
objetivo del programa establecido por MSF es “apoyar al Ministerio de Salud
en la ampliacion de los servicios para llenar el vacio en la atencion de la salud
de las personas que viven con el VIH (PVVIH) en la region de Shiselweni”

Los resultados esperados a corto, medio y largo plazo son:

* para detectar a las PVVIH que necesitan tratamiento

* reducir las barreras geogréficas para el acceso a la atencién

* mejorar la retencion de los pacientes en la terapia antirretroviral

* aumentan la vida de los pacientes y disminuyen el riesgo de transmisién
del VIH.

Para lograr estos resultados, la estrategia de MSF ha sido promover la
descentralizacion e integracion de la atencion sanitaria del VIH a nivel de
las CSP cuya organizacion ha tenido que ser revisada. Un primer desafio fue
la falta de recursos humanos para la salud para hacer frente a la carga de

| 327



Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global

trabajo adicional de cuidar a las PVVIH. Por lo tanto, MSF asigné personal
sanitario ademas del personal de MSF ya presente. Una segunda dificultad
fue la ausencia de médicos a nivel de CSP. Por lo tanto, MSF asigné un
médico moévil y organizo6 la transferencia a las enfermeras de algunas de
las tareas que normalmente realizan los médicos. Para que el personal de
enfermeria pudiera hacer frente a esta nueva carga de trabajo, MSF organizé
la contrataciéon y la formaciéon de pacientes expertos a los que se les
asignaron determinadas tareas que normalmente realizan los enfermeros,
como el apoyo psicolégico y la supervisién del cumplimiento del tratamiento
del paciente. Una tercera dificultad estaba relacionada con los seguimientos
de laboratorio necesarios para los pacientes que recibian ARV. Por lo tanto,
se crearon mini-laboratorios en cada CSP, equipados con dispositivos faciles
de usar para realizar las pruebas necesarias. MSF también recluté y capacitd
a personal comunitario no calificado (“flebotomistas”) para realizar estas
pruebas en los mini-laboratorios. Se estableci6 un equipo moévil de
supervision que incluia, ademas del médico mencionado anteriormente, un
director de enfermeria, un director de laboratorio y un director experto en
clientes. Por ultimo, se ha organizado la logistica para que todo funcione,
es decir, el transporte del equipo movil de supervisiéon, pero también el
transporte de los insumos médicos y de laboratorio, asi como de las
muestras de sangre para ciertas pruebas que todavia se realizan en el
laboratorio central.

Plan, programa y protocolo de evaluacion

Objetivo

En 2012, cinco afos después del inicio del programa Shiselweni, MSF
quiso analizar esta experiencia para extraer lecciones de ella y compartirlas
dentro del movimiento de MSF, asi como con las autoridades nacionales y
la comunidad internacional. La evaluaciéon econdémica aqui descrita forma
parte de una evaluacién mas amplia realizada por cuatro evaluadores
independientes y encargada por MSF con el doble propésito de documentar
las experiencias y la promocién (Turashvili y otros 2014).
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Pregun tas dC evaluacién

La cuestion de la evaluacion econémica era si el enfoque
descentralizado del tratamiento del SIDA aplicado por MSF en la region
de Shiselweni era eficaz en funcién de los costos en comparacién con el
enfoque centralizado utilizado en otros lugares de Swazilandia. La
justificaciéon de esta cuestion era que se esperaba que la descentralizacion
de los servicios al nivel de CSP resultara tanto en mayores costos para
el proveedor de servicios como en menores costos y mejores resultados
sanitarios para los beneficiarios.

Para responder a esta pregunta, habria sido ideal llevar a cabo:

* una evaluacion de la efectividad en funcion de los costos

* desde el punto de vista del proveedor de servicios y de los beneficiarios

* comparar una poblacién de prueba y control que sea similar en todos
los aspectos, excepto en el enfoque de atencion del VIH adoptado
(centralizado o descentralizado)

* el célculo de la relacién costo-efectividad incremental (ICER) de un
enfoque sobre el otro

Teniendo en cuenta las limitaciones de recursos, tiempo y disponibilidad
de informacién, tuvimos que revisar a la baja este esquema ideal que
finalmente se limito a:

* una evaluacion de la efectividad en funcion de los costos basada en
un estudio retrospectivo de los datos reunidos sistematicamente por la
MSP y la MSF en la zona de salud de Nhlangano (limitacion geografica)

* desde el punto de vista del proveedor de servicios (Unicamente)

» comparando los pacientes con ARV monitoreados en los CSP con los
pacientes con ARV monitoreados en la zona de salud CSS en 2012

* calculando la relaciéon costo-efectividad incremental (ICER) de los
pacientes de CSP a los de HSC.

El estudio ha sido autorizado por el Departamento de Salud. Dado que

el andlisis se basé en datos clinicos de rutina, no se solicit6 la aprobacion del
comité de ética ni el consentimiento de los pacientes. Toda la informacién
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relacionada con los pacientes se traté de forma anénima utilizando ndmeros
de identificacion codificados. No se utilizé informacion que pudiera revelar
la identidad de los pacientes.

Presupuesto y planificacién
J

Esta evaluacion econdmica se llevo a cabo entre octubre de 2012 y julio
de 2013, en tres fases principales: definicion del mandato, recopilacién y
andlisis de datos in situ y redaccion del informe de evaluacion.

Los principales costos del estudio se relacionaron con los recursos
humanos (un economista independiente para 40 dias-persona y el
epidemiologo del programa de MSF en Shiselweni para 20 dias-persona) y
los gastos de viaje para las dos visitas in situ del economista (el epidemidlogo
ya estaba en el lugar).

Aplicacion del método

Una vez que la pregunta y la cita han sido definidas en asociacién con el
patrocinador de la evaluacion, se pueden identificar cuatro pasos principales
en el proceso que seguimos:

* Recogida de datos

» Estimacién del costo

* Medicion de la efectividad

* Andlisis e interpretacién de los resultados

Recogida de datos

La recogida de datos deberia permitir calcular la relaciéon costo-
efectividad incremental (ICER) entre los dos enfoques.

El ICER se calcula de la siguiente manera: ICER = CCSP - CCSS/ECSP
- ECSS.. “C” es el coste anual de un paciente con terapia antirretroviral
seguido en un centro de salud primario (CPS) o en un centro de salud
secundario (CSS), “E” es la efectividad medida por la proporcién de pacientes
mantenidos con terapia antirretroviral a los 12 meses en el CPS o en el CSS.
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Por consiguiente, tuvimos que recoger informacién que nos permitiera,
para cada enfoque, estimar los costes y medir la efectividad.

Para ello, tuvimos que cotejar varias fuentes de datos cuantitativos
(contabilidad, recursos humanos, vigilancia médica, bases de datos de
vigilancia de suministros y vehiculos) y cualitativos (informes de estudios,
entrevistas) de MSF o MSP. La comparacion de estas diferentes fuentes
cuantitativas y cualitativas es lo que nos ha permitido tener una visién
general satisfactoria. Por ello, la visita in situ fue inevitable: me permitié
hacerme una idea del tipo de informacién disponible (0 no) y en qué forma,
y complementar con entrevistas los datos que faltaban, eran incoherentes o
dificiles de entender desde el punto de vista cuantitativo.

Estimacion del coste

El coste se estimo6 utilizando el método de los ingredientes, que tiene
dos elementos clave: 1) la identificacion de las cantidades de los ingredientes
utilizados y 2) el establecimiento del costo unitario o el precio de cada
ingrediente. Por consiguiente, el costo por paciente se estimé para cada uno
de los dos enfoques de la siguiente manera:

C =QIP1 +... + QnPn, donde :

* C = costo por paciente

* Ql... Qn = cantidades de recursos

* Pl.. PN = precio (0 costos unitarios) de cada uno de los recursos
cuantificados.

En otras palabras, el coste por paciente se obtiene sumando el costo
de cada uno de los ingredientes utilizados para proporcionar los cuidados
necesarios. El costo de cada ingrediente se calcula multiplicando su precio
unitario por la cantidad utilizada.

El costo por paciente debe expresarse en una unidad de tiempo comun
para poder comparar un paciente con otro en los CSS y CSP. Aqui hemos
optado por estimar los costos en términos de paciente/afio (un paciente
que, por ejemplo, hubiera muerto tres meses después de iniciar el
tratamiento no tiene ni el mismo costo ni la misma efectividad que un
paciente que sigue vivo y en tratamiento un afio después de iniciarlo).
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Para calcular el ICER, no es necesario estimar los costos, que son
idénticos de un enfoque a otro. Tipicamente en nuestro caso, no habia razén
para que el costo de los ARVs en si mismos difiriera entre un paciente que
estaba siendo seguido en un CSS y un paciente que estaba siendo seguido
en un CSP. Sin embargo, tomamos este costo en consideraciéon en nuestro
andlisis para mostrar que representa la mayoria del costo total para un
paciente en ARVs. Los otros costos que consideramos son:

» El costo de las consultas del personal sanitario

* El costo de la vigilancia psicologica y de la adherencia por parte de
pacientes expertos

* El costo del equipo de supervision

* El costo de las cuatro principales pruebas de laboratorio necesarias para
los pacientes en ARV

* El costo del transporte del equipo de supervision, los insumos médicos
y la recoleccion de muestras de sangre para algunas pruebas todavia se
realiza de forma centralizada.

También hemos optado por omitir ciertos costos que, aunque pueden
variar de un enfoque a otro, son sin embargo insignificantes. Entre ellas se
encuentran la depreciacion de los edificios y el costo de los medicamentos
para las infecciones oportunistas.

El costo de los ARV por paciente/afio se obtuvo sobre la base del precio
anual de los tratamientos y la proporcion de pacientes bajo los diferentes
regimenes de ARV posibles.

Para calcular el costo de las consultas, necesitabamos saber el niumero
de consultas por paciente/afio y el costo unitario de una consulta. El nimero
de consultas por paciente/ano se obtuvo de la base de datos de seguimiento
de pacientes de ARV individuales de Swazilandia (APMR). Por el costo
unitario de una consulta, sabiamos que seria diferente en un CSS con un
servicio de ARV dedicado y en un CSP donde el cuidado del VIH esta
integrado con otros cuidados.

En el caso del centro de ARV del CSS, el calculo fue sencillo, ya que
este servicio practicamente sélo recibe a pacientes con ARV (un pequeiio
porcentaje se refiere a pacientes con pretratamiento de ARV). Habia que
calcular el costo anual del personal que trabajaba en el servicio, habia que
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anadir un porcentaje para cubrir los gastos de funcionamiento, y el total
debia dividirse por el nimero total de consultas realizadas por el servicio
durante el afio.

En el caso de las CSP, las consultas realizadas por la misma enfermera
pueden registrarse en tres registros diferentes: consultas generales (81% del
total), consultas de ARV (14% del total) y consultas prenatales y postnatales
(5% del total). El andlisis mensual de los datos informatizados de estos tres
registros por parte de los CSP revel6 algunas inconsistencias, algunas de
las cuales podrian corregirse facilmente. Por ejemplo, a veces faltaban datos
de un mes, lo que era facilmente visible y se explicaba después de la
investigacion por la ausencia de la persona que hacia las entradas. Por lo
tanto, corregimos aproximando el mes que faltaba por el promedio del mes
anterior y el mes posterior. Dos de los siete CSP analizados tenian tales
inconsistencias que preferimos descartarlos del andlisis. Nuestras
investigaciones confirmaron que los codificadores de los dos CSP en
cuestiéon no funcionaban satisfactoriamente. Por lo tanto, calculamos el
costo promedio de una consulta sobre la base de los tres registros anuales
de los cinco CPS seleccionados, es decir, un total de 91.183 consultas. El
costo promedio de una consulta fue entonces estimado usando el mismo
método que para el servicio de ARV del CSS. A continuacion, consideramos
que el tiempo dedicado por el personal sanitario a cada tipo de consulta se
distribuia normalmente y que el costo medio de todas las consultas era un
buen indicador del costo medio de las consultas de ARV.

Para estimar el costo por paciente/afio de los pacientes expertos a
cargo del apoyo psicolégico y el monitoreo de la adherencia, la tarea fue
mas facil, ya que este personal esta dedicado al 100% a los pacientes que
reciben ARV. Por lo tanto, bastaba con dividir su costo anual por el namero
de pacientes/afos en cada tipo de centro de salud.

Consideramos que el costo de la supervision del servicio de ARV en el
CSS es insignificante, ya que es casi inexistente. Por otra parte, calculamos
el costo del personal del equipo moévil dedicado a la atencion del VIH en las
CSP y compuesto por un médico generalista, un supervisor de enfermeria,
un supervisor experto de pacientes y un gerente de laboratorio. Dado que
el area de supervision de este equipo cubre mas CSP que los de nuestra
muestra, utilizamos una regla de tres para estimar el costo especificamente
relacionado con ellos, que luego dividimos por el nimero de pacientes/afnos
de nuestra muestra.
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El costo unitario de cada prueba difiere necesariamente entre un
paciente al que se le hace un seguimiento en un CSP y un paciente al que se
le hace un seguimiento en un HSC, porque las tecnologias y las categorias de
personal no son las mismas en un minilaboratorio o en el laboratorio central.
Para estimar el costo de estas pruebas, nos basamos en la entrevista con el
responsable de los laboratorios de MSF. Juntos compilamos una lista y las
cantidades de reactivos y consumibles necesarios para cada prueba en cada
tipo de laboratorio (CSP/CSS). Complementamos esta entrevista con datos
del departamento de compras de MSF para establecer el precio unitario de
cada reactivo y consumible. El costo del personal de laboratorio se obtuvo
dividiendo el costo anual de ese personal por el numero de pruebas anuales
realizadas en cada entidad. Para estimar el numero de pruebas realizadas por
paciente y por afio, se utilizé el protocolo actual, ya que los datos del NMPA
no resultaron fiables.

El daltimo tipo de coste que tuvimos en cuenta es el coste del transporte
proporcionado por MSF para los equipos de supervision, los insumos
médicos y algunas muestras de sangre. Hemos calculado, gracias a la
contabilidad de MSF y al seguimiento de los vehiculos, un coste por
kilbmetro que incluye el conductor, la depreciacion del vehiculo, el
combustible, el mantenimiento y las reparaciones. El archivo de seguimiento
de vehiculos de MSF también nos permiti6 estimar el nimero de kilémetros
recorridos para servir a los CSP de nuestra muestra.

Todos los datos de costos se registraron en Excel y se analizaron
mediante tablas dindmicas.

Medicion de la efectividad

Para medir la efectividad de ambos enfoques, elegimos como indicador
el mantenimiento de los pacientes en terapia antirretroviral a los 12 meses.
La OMS (OMS 2010) considera que este es un buen indicador de la calidad
general de la atencién del VIH porque :

* refleja tanto la calidad de la atencién médica y el buen seguimiento de
los pacientes, como la accesibilidad de los servicios.

* los resultados negativos (muertes, pérdidas durante el seguimiento) se
producen principalmente en el primer afio después del inicio del
tratamiento (OMS 2012).
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La retencion del tratamiento a los 12 meses se calculd utilizando el
registro informatico del programa ARV de Swazilandia (APMR). Se trata de
una base de datos electronica que contiene informaciéon basica y el
seguimiento de todas las visitas de los pacientes que reciben ARV. Para todos
los pacientes incluidos en la poblacion del estudio, los resultados a los 12
meses del inicio del tratamiento se codificaron de la siguiente manera:

* Se mantiene en la terapia ARV
» Fallecido

* Transferido

* El tratamiento se detuvo

e Perdido

Los pacientes que fueron transferidos (desde o hacia otros programas)
y los pacientes cuyo tratamiento fue detenido por decisiéon médica (fracaso
del tratamiento no relacionado con el tipo de intervencion) fueron excluidos
de nuestro andlisis. Se consideraba que los pacientes permanecian en la
terapia siempre y cuando no hubieran muerto o se hubieran perdido en el
seguimiento. Se consideraba que los pacientes se perdian en el seguimiento
si no se registraba ninguna visita en el NOPRC en los 90 dias siguientes a la
dltima visita programada.

Por lo tanto, nuestro andlisis se limitd6 a los pacientes que habian
comenzado el tratamiento ARV en 2011 en la misma zona que para el estudio
de costos (servicio ARV en el CSS de Nhlangano y cinco de los siete CSP en
la zona de salud). Los pacientes que fueron transferidos al area de estudio
en 2011 (102 personas) fueron excluidos del andlisis, asi como los que fueron
transferidos del CSP a un CSS (13). También se hicieron algunas exclusiones
debido a errores en los datos. El tamano final de la muestra fue de 1.140
pacientes.

Se realiz6 un anadlisis descriptivo de las caracteristicas de las poblaciones
estudiadas. Se hicieron comparaciones estadisticas de los posibles factores
de confusion (como el sexo, el recuento de CD4 y el grupo de edad) entre las
poblaciones de pacientes de la SSC y la CSP utilizando la prueba de Chi? de
Pearson para las variables categoricas y las pruebas de Student o Kruskal-
Wallis para las variables cuantitativas (dependiendo de si su distribucion
es normal o no). Se realiz6 una regresién logistica incondicional (utilizando
un resultado binario: “mantenido en tratamiento a los 12 meses” versus “no
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mantenido”) para calcular los Odds ratios (coeficientes de probabilidad) e
intervalos de confianza del 95%. El andlisis estadistico se realiz6 usando
Stata/SE (StataCorp, Texas, USA, versién 12.1.).

Principales resultados

Nuestro estudio muestra que el cuidado de la salud con ARV en los CSP
es tanto mas efectivo (88% mantenido en terapia después de 12 meses de
tratamiento en los CSP contra 76% en los HSC) como mas caro ($311 por
paciente-afio en los CSP contra $233 en los CSS). El ICER es de 652 dolares, lo
que representa el costo adicional para el proveedor de servicios para salvar
un aiio mas de vida en el enfoque de CSP en comparacién con el enfoque
de HSC. Por lo tanto, el enfoque CSP domina el enfoque CSS, ya que es mas
eficaz, pero ssigue siendo rentable?

La respuesta a esta pregunta es muy subjetiva, ya que depende del
precio que uno esta dispuesto y/o es capaz de pagar para salvar un afio mas
de vida. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propugnado desde
hace mucho tiempo la comparacion del ICER con el producto nacional bruto
(PNB) per capita para juzgar la efectividad en funcién de los costos de un
programa (OMS, 2002). Sin embargo, desde 2015, esta recomendacion, muy
controvertida, se ha abandonado en favor de un andlisis mas detallado del
contexto del programa (Marsella 2015).

En este estudio, MSF y el Ministerio de Salud consideraron que el costo
de salvar un afio de vida adicional era lo suficientemente bajo como para
calificar el enfoque de CSP como rentable en comparacién con el enfoque de
CSsS.

Analisis reflexivo y conclusion

El principal valor de esta evaluaciéon econdmica retrospectiva es que
se basa en datos reales de un programa a gran escala. Los resultados de
esta evaluacion economica, asi como los resultados de los otros tres
componentes de la evaluacion del programa de Shiselweni, se discutieron en
las siguientes secciones:

336 |



Analisis de coste-efectividad

* un informe de estudio que fue ampliamente distribuido dentro de MSF

* una presentacion oral en la 17 Conferencia Internacional sobre el SIDA
y las ETS en Africa (ICASA) en diciembre de 2013

* una presentacion general en una conferencia organizada por MSF en
Swazilandia en mayo de 2014 a la que fueron invitados representantes de
MSP y de las ONG internacionales que participan en la lucha contra el
SIDA en Swazilandia.

La principal desventaja de nuestro enfoque es que la evaluacién no
estaba prevista al inicio del programa. Esto significaba que teniamos que
ocuparnos de los datos que se recogian habitualmente en el programa, datos
que se recogian originalmente con otro fin y que, por lo tanto, no eran
necesariamente pertinentes para los fines de nuestra evaluaciéon econémica,
0 que no satisfacian necesariamente nuestras necesidades en la forma en
que se recogian.

Tuvimos que revisar el alcance del estudio a la baja de las previsiones
originales. El objetivo inicial del patrocinador era medir la efectividad en
funcién de los costos de un enfoque descentralizado frente a uno
centralizado. Lo ideal habria sido comparar dos zonas sanitarias que
hubieran adoptado cada una uno de los dos enfoques. Esto no era
técnicamente posible. Por lo tanto, limitamos la evaluaciéon econdmica a
una comparacion entre pacientes con ARVs seguidos en un CSS o un CSP.
Por razones de viabilidad y limitaciones de tiempo, también tuvimos que
limitar la evaluacion a la perspectiva del proveedor del servicio, mientras
que la perspectiva del beneficiario también habria sido interesante. Lo ideal
hubiera sido entrevistar a un minimo de 200 pacientes seleccionados al
azar en todo el territorio para obtener datos fiables y estadisticamente
significativos. Sin embargo, creemos que nuestra evaluacion sigue siendo
pertinente, ya que pudimos demostrar que el enfoque del CSP es eficaz
en funcion de los costos a pesar de estas dos limitaciones, que en nuestra
opinién minimizan la medicién de su efectividad.

Para estimar el costo, seguimos el método de los ingredientes. La
eleccion de los ingredientes que hemos seleccionado se basa en nuestra
experiencia en la estimacién de los costos utilizando el método de costo
total en otros programas de lucha contra el SIDA en entornos similares. Son
estas evaluaciones previas las que nos han permitido distinguir entre los
factores de costo importantes que deben ser cuidadosamente estimados y

| 337



Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global

los menos importantes que pueden ser pasados por alto. Confiar inicamente
en el método de los ingredientes sin este conocimiento previo puede llevar
a un sesgo de estimacion, a descuidar costos importantes pero no muy
visibles (la punta del iceberg), o a perder un tiempo valioso estimando costos
insignificantes (el arbol que esconde el bosque).

Tenga en cuenta que el acceso a la informacion financiera no siempre
es facil. No tuvimos dificultad en obtener esta informacién de MSF, que fue
el patrocinador del estudio y que, por lo tanto, nos abrié todos sus libros de
cuentas con total transparencia. El MSP, por otra parte, no nos dio acceso
a sus datos contables. Como el principal costo generado por el MSP es el
del personal sanitario, hicimos nuestras estimaciones basadas en la escala
salarial de la administracion ptblica de Swazilandia, que es de informacién
publica.

Otra dificultad para estimar los costos es la abundancia de informacién
y a veces las fuentes de informaciéon conflictivas. Los datos deben ser
triangulados a través de entrevistas para separar el trigo de la paja. El uso
de Excel y de las tablas dinamicas también nos permite adoptar un enfoque
holistico de la informacién del director, acercandonos a los detalles cuando
es necesario.

En cuanto a la medicién de la efectividad, el indicador que hemos
elegido es un indicador estandar para el seguimiento de los pacientes que
reciben ARV. Por lo tanto, la APMR, una herramienta de vigilancia utilizada
por el programa, esta perfectamente adaptada a su calculo. La dificultad
aqui radica en otro aspecto: ;como sabemos si la mayor efectividad de un
enfoque sobre otro depende del enfoque en cuestion o de otros factores
de confusién? Como hemos visto, hemos tenido en cuenta los principales
factores de confusién identificados en los programas de lucha contra el
SIDA, a saber, el sexo, la edad y el recuento de CD4 de los pacientes, y hemos
ajustado nuestros resultados en consecuencia. Otro factor de confusion
potencial fue el hecho de que el apoyo de MSF fue mas intenso a nivel de
CSP que a nivel de CSS. Investigamos mas a fondo para determinar si este
personal sanitario adicional en los CSP podria haber influido en su mayor
efectividad, en cuyo caso habriamos medido no la efectividad del enfoque
de los CSP, sino la del personal adicional de MSF. Nuestra conclusién es que
los CPS tienen un exceso de personal y que una disminucion del personal no
llevaria a una disminucién de la efectividad. Esto nos llevo a realizar anlisis
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de sensibilidad con la hipétesis de que los gastos de personal de los CPS
serian menores, lo que mejoraria ain mas la efectividad en funciéon de los
costos de este enfoque.

En conclusién, una de las principales ensefianzas extraidas de este
estudio es que es preferible planificar una evaluaciéon econémica al comienzo
de un programa a fin de reunir prospectivamente los datos adecuados para
su aplicacion. Sobre la base de las ensenanzas extraidas de la realizacién
de esta evaluacion, hemos adaptado nuestra metodologia para la evaluacién
econdémica de una nueva iniciativa piloto del mismo programa de lucha
contra el SIDA en la region de Shiselweni. La nueva iniciativa lanzada por
MSF se llama “Acceso temprano a los ARV para todos”. El objetivo es poner
a los pacientes en tratamiento ARV tan pronto como den positivo en el test
de VIH. El protocolo actual en Swazilandia, como en la mayoria de los paises
del Africa meridional, consiste en esperar a que las defensas inmunitarias
medidas por las células CD4 hayan caido por debajo de un determinado
umbral antes de someter a los pacientes seropositivos a tratamiento. Una de
las ventajas de la iniciaciéon temprana de los medicamentos antirretrovirales
es que es menos probable que se pase por alto a un paciente que los recibe
que a un paciente seropositivo que no ha iniciado el tratamiento. Otra
ventaja es que un paciente que recibe medicamentos antirretrovirales tiene
menos probabilidades de infectar a otros que un paciente seropositivo sin
tratamiento.

Para medir la efectividad en funciéon de los costos de esta nueva
iniciativa, utilizamos la misma metodologia que se describe en este capitulo,
pero esta vez, como pudimos disefiar el método de evaluacién antes de
que comenzara la iniciativa que se estaba evaluando, pudimos 1) ser mas
cuidadosos en la definicion y seleccion de las poblaciones de intervencion y
control, y 2) hacer arreglos en la fase inicial para facilitar la recogida de datos
y la medicion de la efectividad.
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Resumen / Résumé / Abstract

La evaluacion econdmica aqui descrita se completd en 2013 y forma parte de
una evaluaciéon mas amplia realizada por cuatro evaluadores independientes
encargados por Médicos Sin Fronteras (MSF) con el doble proposito de
documentar las experiencias y la promocion. El programa evaluado comenzoé
en 2007 en la regiéon de Shiselweni (Swazilandia) en asociacién con MSF
y el Ministerio de Salud Puablica. Este programa de tratamiento del SIDA
tenia la particularidad de estar descentralizado e integrado a nivel de los
centros de atencion primaria de la salud. Este fue un enfoque innovador
en Swazilandia, donde el tratamiento del SIDA se centralizé entonces en
el nivel de centro de salud secundario. Los enfoques descentralizados del
tratamiento del SIDA en los paises en desarrollo han sido objeto de varios
estudios que demuestran su eficacia. El propoésito de esta evaluacion era
afadir un componente econdémico. Por lo tanto, realizamos un estudio
retrospectivo de la eficacia en funcién de los costos desde el punto de vista
del proveedor de servicios con el calculo del indice de eficacia en funcién
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de los costos incrementales (ICER). Las principales dificultades para una
evaluacion como ésta radican 1) en el acceso a los datos financieros de
los proveedores de servicios 2) en la medicion de la ganancia de eficiencia
relacionada con el enfoque alternativo mediante el aislamiento de posibles

factores de confusion.
*%%

L'évaluation économique décrite ici a été achevée en 2013 et fait partie
d'une évaluation plus globale menée par quatre évaluateurs et évaluatrices
indépendants a la demande de Médecins sans Frontiere (MSF) dans un
double but de documentation des expériences acquises et de plaidoyer.
Le programme évalué a débuté en 2007 dans la région de Shiselweni au
Swaziland en partenariat avec MSF et le ministere de la Santé publique. Ce
programme de traitement du SIDA avait la particularité d’étre décentralisé et
intégré au niveau des centres de santé primaire. Il s'agissait d'une démarche
innovante au Swaziland ou le traitement du SIDA était alors centralisé au
niveau des centres de santé secondaire. Les approches décentralisées du
traitement du SIDA dans les pays en développement ont fait I'objet de
plusieurs études montrant leur efficacité. Le but de la présente évaluation
était d'y ajouter un volet économique. Nous avons donc mené une étude
rétrospective de cott-efficacité du point de vue du prestataire de service
avec calcul du ratio de cofit efficacité incrémental (ICER). Les principales
difficultés pour une évaluation telle que celle-ci résident 1) dans I'acces aux
données financiéres des prestataires de service 2) dans la mesure du gain
d’efficacité liée a l'approche alternative en isolant les éventuels facteurs de
confusion.

*k*k

The economic evaluation described here was finalized in 2013 and is
part of a more comprehensive evaluation conducted by four independent
evaluators and sponsored by Médecins sans Frontieres (MSF) for the purpose
of documenting past experiences and advocacy. The evaluated program
started in 2007 in the Shiselweni region of Swaziland in partnership with
MSF and the Ministry of Public Health. This AIDS treatment program had
the specificity of being decentralized and integrated at the level of primary
health centers. This was an innovative approach in Swaziland where AIDS
treatment was centralized at the secondary health center level.
Decentralized approaches to AIDS treatment in developing countries have
been the subject of several studies showing their effectiveness. The purpose
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of this evaluation was to add an economic component. We have therefore
conducted a retrospective cost effectiveness study from the service provider
perspective with calculation of the incremental cost-effectiveness ratio
(ICER). The main challenges for an evaluation such as this one reside 1) in
the access to the financial data of the service providers 2) to the measure
of the effectiveness gain compared to the alternative approach and isolating
possible confounding factors.

*kk

Guillaume Jouquet es un consultor independiente en economia de la
salud y gestion de proyectos. Comenz6 su carrera en el ambito de la ayuda
humanitaria en 2005 con Médicos sin Fronteras como coordinador adjunto
de un programa sobre el SIDA en Sudafrica. Desde entonces, ha acompanado
y evaluado varias docenas de proyectos sanitarios humanitarios,
principalmente en el Africa subsahariana.
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Guillaume Jouquet (2020). Analisis de coste-efectividad. Una intervencién
para descentralizar la atencioén del VIH/SIDA en Shiselweni (Swazilandia).
En Evaluacidon de las intervenciones sanitarias en salud global. Métodos
avanzados. Bajo la direccién de Valéry Ridde y Christian Dagenais, pp.
325-346. Québec: Editions science et bien commun y Marseille: IRD
Editions.
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. o/ . .
Un caso de intervencion comunitaria para controlar el

mosquito Aedes aegypti en Burkina Faso

EMMANUEL BONNET, SAMIRATOU OUEDRAOGO Y DIANE SARE

Analisis espacial

Definicion del método

Método de analisis para medir el grado de similitud de un lugar con sus vecinos

Fortalezas del método

Los resultados de la cartografia pueden explicarse facilmente a los decisores y al
publico en general

Desafios del método

* No tiene en cuenta otros factores que pueden influir en los resultados de la
intervencion (por ejemplo, las caracteristicas ambientales, el cambio de las
Erec1p1tac1pn¢s y/0’las condiciones atmosféricas, etc.). =

» Esnecesario integrar en el protocolo de evaluacion la adquisiciéon de datos
geoloca]izados de una muestra geografica. )

* Se requieren conocimientos basicos de analisis espacial.

El objetivo de los métodos de andlisis espacial es determinar las
caracteristicas de la distribucion espacial de las unidades geogréaficas (por
ejemplo, los hogares) o sus valores (por ejemplo, el namero de casos de
dengue en el hogar). Estas caracteristicas pueden analizarse globalmente,
es decir, a gran escala, como una ciudad entera, para lo cual los métodos
mostraran la nube de puntos de las unidades geograficas, las relaciones
espaciales entre los valores y los individuos (dependencia espacial), y las
caracteristicas geométricas (la organizaciéon de los valores en el territorio,
como un gradiente norte-sur, por ejemplo) de la nube de puntos o los
valores. Cuando los valores estudiados son cuantitativos, es posible analizar
la distribucién geografica de los valores asociados a los individuos,
examinando en particular si existe una relacion con la proximidad entre
estos individuos. El andlisis adopta la forma de un indice que expresa si existe
0 no una correlacion entre el valor de los individuos y su proximidad. Por
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ejemplo, permite caracterizar si los valores similares tienden a ser cercanos
en el territorio o, por el contrario, estan totalmente dispersos. Si se agrupan
los valores, hablamos de una autocorrelaciéon espacial positiva. Si se
dispersan, hablamos de autocorrelacion espacial aleatoria. Por lo tanto, este
método tiene como objetivo caracterizar la dependencia espacial de los
valores.

Muchas situaciones en la atencién sanitaria no son homogéneas
(también llamadas estacionales). Nos referimos particularmente en la
concentracion de casos de enfermedad en localidades muy especificas, unas
pocas calles de un barrio, por ejemplo. Imaginemos un barrio cuyo borde
esta cerca de una presa. Los casos de paludismo existen en todas partes
en esta zona, pero estdn mas presentes y concentrados en la calle que
bordea la presa. La distribucién espacial ndel paludismo seria en este caso
heterogénea a nivel del barrio. Sin embargo, las medidas globales de
autocorrelacion espacial, a escala de todo el vecindario, pueden enmascarar
este fenémeno de concentracion localizada cuando la autocorrelacion varia
de un lugar a otro. El indice de autocorrelacién espacial obtenido podria
significar que la distribucién espacial de los casos de paludismo es
homogénea en el vecindario, ya que el célculo, aplicado a todo el territorio,
podria minimizar la concentracion identificada en la calle cercana a la presa.
En esta situacion se dice que hay asociaciones espaciales de valores locales
significativos que no son detectables por la medida clasica de
autocorrelacion espacial global definida por Moran, por ejemplo.

Uno de los objetivos del analisis espacial es detectar formas o lugares
singulares en los que se producen altas concentraciones locales de valores,
también llamados agregados (de individuos o valores). Asi pues, se dispone de
métodos para realizar analisis locales muy precisos, lo que resulta util para
orientar determinadas acciones, por ejemplo. Luc Anselin (Anselin, 1995)
ha desarrollado un indice para compensar el efecto de la ocultaciéon de
las autocorrelaciones locales por los indices globales: el Indicador local de
asociacion espacial (LISA) (Local indicator of spatial association).

El LISA mide si hay Ilugares cuyos valores locales estan
significativamente relacionados con la proximidad de esos lugares y si hay
agrupaciones de valores muy altos o muy bajos entre esos lugares. Por lo
tanto, estos indicadores miden la concentracién de los valores numeéricos
medidos en un conjunto de puntos. El calculo se basa en la autocorrelacién
global de Moran, como la media de los productos de los valores normalizados
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de los pares de puntos, ponderados por un peso espacial que se representa
por la distancia. El analisis LISA se realiza en cada hogar, representado
por un punto, y en las relaciones de cada hogar con sus vecinos. Consiste
primero en calcular un indice para cada punto (hogar) de su vecindario. Los
indicadores estadisticos expresan el grado de confianza y la importancia que
se puede dar a la informacién adquirida. En el caso de unidades espaciales
irregulares para las que sélo se tiene en cuenta la matriz de cercania, el
peso es igual a 1 cuando las unidades son contiguas y O para las demas. Asi,
alrededor del punto observado, el LISA local determina la extensién de una
region (cluster) formada por puntos que tienen valores cercanos a los suyos.
La suma de las LISAs locales es proporcional al indicador global. El indicador
local se calcula de manera similar al indice de Moran. La interpretacion
de las LISA obtenidas se basa en supuestos estadisticos de normalidad.
Por consiguiente, es necesario comprobar la importancia estadistica de las
estructuras de los clusters en la region. Se calcula un valor p para cada
punto: cuanto mas bajo es el valor p, mas significativa es estadisticamente
la existencia de cualquier cluster que forme con sus vecinos (Caloz y Collet
2011). Esto resulta en cinco casos. El primero es cuando el valor p no permite
rechazar la hipétesis nula: el punto no se considera significativo para ser
agregado a otro punto. En los otros cuatro casos, los indices LISA se utilizan
para una tipologia de cuatro cluster, segun el valor del individuo y el valor
del barrio. Estos cluster estan representados en la tabla 1, con el color que se
utiliza habitualmente para su cartografia (Oliveau 2010).

WValor de la unidad estadistica
Débil
Valor medio del | Fuerte Asociacion espacial
vecindario negativa
Deébil Asociacion espacial Asociacion espacial
positiva negativa

Tabla 1: Indices LISA

Por consiguiente, este tipo de método es adecuado, pero se utiliza
raramente, para evaluar los efectos de una intervencion en el espacio, a
escalas geograficas muy finas, como la ubicacién de los hogares, por ejemplo.
Los valores analizados a nivel de hogar (coordenadas geograficas) pueden
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representar, por ejemplo, a varias personas afectadas por una enfermedad
(datos cuantitativos). El LISA se calculara y mapeara antes y después de la
intervencién para evaluar los efectos.

Analisis espacial de los efectos de una intervencion comunitaria de

control del dengue en Uagaduga

Tras varias fases de aparicion del dengue en Uagadugu (Burkina Faso),
se decidié elaborar y aplicar una intervenciéon de base comunitaria para
controlar el mosquito Aedes aegypti, principal vector del dengue en las zonas
urbanas.

El ambito del estudio y los participantes

El estudio se llevd a cabo en dos barrios comparables de Uagadugu
(Tampouy y Juvenat), seleccionados entre cinco zonas identificadas de la
ciudad. En efecto, en los dos barrios hay perfiles socioeconémicos muy
contrastados: hogares acomodados que viven en casas modernas de
hormigén que se abastecen totalmente de las redes de agua y electricidad,
pero también hogares con un nivel de vida muy bajo en casas construidas
con arcilla, a veces sin servicios basicos (Observatoire des populations de
Ouagadougou 2013). Estos barrios se caracterizan también por zonas en las
que no se lleva a cabo regularmente la gestién de residuos y en las que se
acumulan desechos en determinadas calles, lo que favorece la proliferacion
de mosquitos.

Tampouy, que se encuentra en la
parte noroccidental de la ciudad,
fue seleccionada al azar para recibir
la intervencion, mientras que
Juvenat, en la parte oriental de la
ciudad, fue elegida como distrito de

“control’, para comparar

situaciones. En cada  barrio - .
Foto: Charla educativa en un pequeno

delimitamos una zona con un radio yyercado del distrito de Tampouy (Crédito:
de un kilémetro alrededor del Diane Saré)

centro de salud  primaria
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(considerado como un punto de referencia). En Tampouy, la intervenciéon
se llevé a cabo dentro de este perimetro. Se utilizaron las coordenadas
geograficas de los hogares para dibujar 287 hogares en Tampouy y 289
hogares en Juvenat dentro de este perimetro (dibujar sin reemplazo) a fin de
reunir los datos entomologicos (larvas y pupas de mosquitos) necesarios para
evaluar el impacto de la intervencion.

Ii . ./
La teoria d€ 1‘1 mrtervencion

1. Movilizacién y organizacion: este paso permitio establecer contacto con
los lideres comunitarios y las asociaciones formales e informales que
trabajan en la zona de intervencion de Tampouy para informarles de la
situacion del dengue en su barrio. Este paso promovio la concienciacion
de personas influyentes sobre la situacién de esta enfermedad y su
participacion en la lucha contra ella.

2. Planificacidon operativa: consistio en un desarrollo participativo de la
intervencion con la intervencion de personas influyentes y asociaciones
dispuestas a participar.

3. Accién comunitaria: consistia en la realizacion de las actividades de
intervencion por parte de los miembros de la comunidad (facilitadores
comunitarios y grupo de teatro) en beneficio de la comunidad. Esas
actividades tenian por objeto alentar la participacion efectiva de los
hogares y la poblacion.

4. Monitoreo/evaluacion dirigida por la comunidad: esto permiti6 una
mejor participacion de la comunidad.

La interaccion de estos diferentes componentes tuvo como efectos
directos, el aumentar el conocimiento sobre el dengue y las enfermedades
febriles transmitidas por vectores, fortalecer la capacidad de la comunidad
en la zona de intervencion y reducir los indices entomolégicos. El presente
capitulo no tiene por objeto describir estos resultados.

Los efectos distales previstos son el mantenimiento de la lucha contra
los mosquitos, lo que dara lugar a una reduccion de la poblacién de vectores
del dengue y el paludismo y, por consiguiente, a una disminuciéon de los
episodios y hospitalizaciones relacionados con el dengue y el paludismo.
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“ Resultados Floce s cortopleeo Ffectos s meciano y arao plzzo

Lideres Foralecerlos Mantener ol

Las personas conocimientos y la esfuerzo de

iaci influyentes estan capacidad de accién control de
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Aumentar el paludismo por dengue y

6 conocimiento de los paludismo
medios de proteccién

contra los mosquitos a
La compaiiia de Los hogares y la nivel individual, familiar )
Acoton comunttara teatro poblacién de la zona y colectivo. Reducir el nimero /
participan en las de episodios y
de actividades de
13 comunidad intervencion | Reducir los indices > | relacionados con
comuniteria. ‘entomolégicos. el dengue y el
larvarios paludismo
upa, indice de
emergencia nimero de
larvas positivas.
pupalpers, indice de
contenedor, indice de
casa, indices
preimaginales, nimero
de larvas positivas)
e T 1
Factores y los miembros de go de los
designados, o1 el CSPSdel 22, clima, el Ministerio

de Salud, etc

Figura 1. Modelo légico de la intervencion comunitaria para luchar contra el dengue en
Tampouy (ex sector 22 de la ciudad de Uagadugu)

o !
Valoracion

En la tabla 2, resumimos la estimacion de la evaluacién de esta
intervencion en el contexto especifico de este capitulo.
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Tabla 2 : Resumen del diseifio de evaluacion de la intervencién comunitaria para
combatir el dengue

Objetivo de la
evaluacion

Evaluar el impacto
de la intervencion
en la densidad y
distribucion
eografica de las
Arj\rgas y pupas de |
edes aegyptien e
distrito dgey'll2

ampouy.

Preguntas de
evaluaciéon

¢Disminuy? el
numero de larvas y
pupas en Tampouy
después de la
intervencion en
comparacién con
“Juvenat”, que no
recibio
intervencion?

Tras la intervencion,
spersisten en

ampouy zonas de
densidad de larvas y
pupas en
comparacion con el
Juvenat” que no
recibié

Planificacién

Estudios entomoldgicos previos a la
intervencion, octubre de 2015: los
encuestadores buscaron y
recogieron larvas y pupas de Aedes
aegypti en cada concesion visitada
enlos dos distritos.

De junio a principios de octubre de
2016: realizacion de actividades de
intervencién en Tampouy.

Estudios entomolégicos
después de la intervencion de
finales de octubre a principios de
noviembre de 2016: las personas
investigadoras buscaron y
recogieron larvas y pupas de Aedes
aegypti en cada concesion visitada
en los dos distritos.

intervencion?

Aplicacion del método LISA

Los Indicadores de Asociacion Espacial Local permiten la exploracion
espacial local del impacto de la intervencién comunitaria para combatir el
Aedes aegypti en el distrito de Tampouy de Uagadugu. Sobre la base de
los datos de los estudios entomoldgicos realizados antes y después de la
intervencion, el procedimiento de andlisis consta de tres pasos: 1) cartografia
de la distribucion espacial del numero de larvas y pupas, 2) medicién de esta
distribucién, y 3) célculo de los indicadores de asociaciéon espacial local y
cartografia de los mismos.

Etapa 1: Analisis de la distribucion espacial del nimero de larvas y pupas a
través de la cartografia

El primer paso es producir un mapa de los valores en cada barrio antes y

después de la intervencion utilizando una escala de representaciéon comun.
Estas representaciones graficas se describen detalladamente en varios
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manuales de cartografia, que permiten elegir la representacién gréafica
adecuada para cada tipo de variable y cada tipo de objeto geografico (puntos,
lineas, superficies) (Bertin 1967; Bailly 1992).

Se pueden utilizar varios programas de software, de pago (ArcGIs o
Mapinfo) o libres (QGIs), para trazar un mapa del nimero de larvas y pupas
utilizando un tamafio de punto proporcional al numero. Es necesario
disponer de las coordenadas geograficas de cada hogar en el que se haya
realizado el estudio entomoldgico y para el que se haya calculado un nimero
total de larvas y pupas. Por ello, a fin de evitar el sesgo de interpretacion, es
necesario un diseflo de muestreo espacial (muestreo aleatorio en el espacio)
para la recoleccién entomoldgica.

Los mapas (Figura 1) representan todos los hogares en los que se
recogieron datos. Si no se han encontrado larvas, el hogar esta representado
por un punto azul en el mapa; no expresa ninguna cantidad. Para los demas
hogares, el punto negro representado es graficamente proporcional al
numero de larvas y pupas calculado. La comparacion de los mapas permite

observar varios fendmenos.

Durante la fase inicial, antes de la
intervencién, se observa un numero
importante de larvas y pupas en las zonas
de intervencion y control. En cada una de
estas zonas aparecen zonas con un mayor
numero de larvas y pupas que en otras
partes de los barrios. Esto ilustra que las
larvas de Aedes aegypti estan presentes en
todas partes de Uagadugu y que hay, por
multiples razones, “bolsas” en las que estas
larvas son mas numerosas.

Durante el dltimo anélisis posterior a la
intervencién, se observo una disminucioén
significativa del ndmero de hogares con
alojamientos de larvas y pupas en Tampouy,

la zona de intervencion. En el sector de

Foto: Identificacion de los depdsitos

de larvas durante las visitas de intervencion, se observa que los depésitos
puerta en puerta (Crédito: Diane

Saré)

control, Juvenat, que no fue objeto de

identificados durante la fase inicial estan en
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su mayoria presentes, y la apariciéon de nuevos depositos. Cabe sefalar que
los efectos no se asocian con una menor precipitaciéon en una zona en
comparacion con otra, y de un afio a otro, y por lo tanto con una menor
productividad de los depositos larvarios.

Este primer paso es sencillo de llevar a cabo; proporciona una
representacion cartografica del fenomeno. Sin embargo, para caracterizar
los “bolsillos” y medir si existe una concentraciéon del numero de sitios de
cria y larvas en ciertas partes de los barrios y cémo ha evolucionado después
de la intervencion, se deben hacer mediciones globales y luego locales de los
valores asociados a los hogares.

Antes: nimero de larvas sector 22 Antes: Ntimero de larvas zona control

Después: Numero de larvas zona control

.o
A 9.
) s ‘ Namero de larvas
x ] [ ] - ® o
sl % (] @
e s e i o
. ﬁ

I ——

:o "‘ -

km

Figura 2. Cartografia del niimero de larvas y pupas en las zonas de estudio antes y
después de la intervencion

Fase 2: Medicion de la distribucion espacial del namero de larvas y pupas en
las zonas de estudio de Uagadugu

En esta fase se mide la autocorrelacion espacial para determinar si existe
una correlacion entre el valor de los objetos y las relaciones métricas o
topoldgicas entre ellos. Los indices de correlacion se utilizan para dar cuenta
de los valores vecinos, el mas utilizado de los cuales es el indice de Moran. Se
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define como el promedio de los productos de los valores normalizados de los
pares de puntos, ponderados por la distancia entre los dos puntos (Moran,
1948).

33w, (3 -%)(x,-x)

n i=1 j=I
I

Moran ¥ [ L S
$3w,  3(u-¥

1 1
i=1 j=1 i=l

Donde ij= unidad espacial; n=numero de unidades espaciales; x; es el valor
de la variable en la unidad i; x es la media de x; y wjj son los elementos de la
matriz de interacciones espaciales, definida como la cercania, las distancias o
las fronteras comunes.

Por consiguiente, este indice mide la medida en que, para la totalidad
de la muestra, el valor de los individuos se aproxima o se aleja del de su
vecindario en relacién con la media. Esta medida es global (Cliff, 1969) ya
que se relaciona con la similitud de los lugares con su vecindario para toda
la muestra. En el caso de esta evaluacion, el indice de Moran indica si las
viviendas de los hogares con un nimero significativo de larvas y pupas estan
cerca o lejos, lo que revela una autocorrelaciéon espacial positiva o negativa.
Este es el primer paso antes de intentar investigar mas a fondo la ubicacién
de los agregados.

El valor del indice de Moran en el barrio de Tampouy antes de la
intervencion muestra una autocorrelaciéon espacial positiva (si el indice es
superior a cero), relativamente baja (i=0,10), pero con una dispersion de los
valores del indice que sugiere que los agregados pueden estar presentes.
Tras la intervencion, observamos que la autocorrelaciéon espacial es cero
(i=-0,02), lo que significa que los valores estan distribuidos aleatoriamente,
sin autocorrelacion, y muestra una evolucion entre las dos fases de recogida
y por lo tanto un efecto de la intervenciéon. En el sector de control, la
autocorrelacion espacial global es también positiva (i=0,05) antes de la
intervencion y nula (i=-0,004) después. Por lo tanto, la evolucion general en
los dos barrios es similar. Sin embargo, es importante verificar la evolucion
a nivel local, es decir, a nivel de la vivienda, en particular para comprobar si
hay agregados y, en caso afirmativo, cémo han evolucionado.
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Fase 3: Indicadores locales de la asociacion espacial del ndmero de larvas y
pupas en los barrios

Los indicadores de asociacion espacial local desarrollados por Luc
Anselin permiten llevar a cabo estas evaluaciones. Analizan la concentraciéon
de valores similares y disimiles medidos en un conjunto de puntos o
calculados por agregacion espacial.

Zwu (pi — ﬁ) (ﬂl - ﬁ)
o
> (i —p)

i

I;

Donde pi y pj son los valores de las unidades espaciales i y j, de tal
manera que iy j se consideran vecinos en base a la medicion de su grado de
proximidad, p; es el valor medio de las unidades espaciales y wij una medida de
la proximidad de las unidades espaciales iy j.

El procedimiento se puede llevar a cabo con el software libre Geoda
(Anselin, 1995). Permite llevar a cabo todos los pasos anteriores y no requiere
el uso de un sistema de informacion geografica para preparar los datos
que se utilizaran. Por otra parte, los resultados pueden ser exportados a
GIS. Antes de analizar los indicadores locales de asociacion espacial, debe
definirse una matriz de pesos (una tabla que enumera todas las distancias
entre todos los vecinos) que identifique a los vecinos. Los pesos de los
vecinos pueden construirse de varias maneras dependiendo del tipo de
objeto geografico (un punto o una superficie). En el caso de la intervenciéon
para el control del dengue que se presenta aqui, los hogares estan
representados por puntos. Por lo tanto, la matriz se calcula a partir de una
distancia entre los puntos.

El dltimo paso es ejecutar el andlisis LISA usando esta matriz de peso.
Se calcula una estadistica para cada unidad, que se basa en el valor de las
unidades vecinas. El resultado son dos tipos de mapas: uno que representa
los valores del indice calculado y muestra cémo varia el indice en todo
el territorio, y otro que pone de relieve las relaciones estadisticamente
significativas de los indices mediante la cartografia de los agregados para
ilustrar las similitudes y las disimilitudes de los valores.
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Figura 3a. Tampouy antes del procedimiento

Figura 3b. Tampouy después del procedimiento
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Figura 3c. Juvenil antes del procedimiento
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Figura 3d. Juvenil después de la cirugia

Los mapas LISA (figuras 3a, 3b, 3c y 3d) de los valores larvarios y de

pupas de la zona de intervencion de Tampouy (arriba) muestran que, antes
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de la intervencion, habia agregados de valores negativos (azul) y positivos
(rojo). Esto significa que habia dos tipos de concentraciones, ambas muy
claras en el vecindario. En el azul, habia una concentracién de hogares
que tenian habitats de larvas y pupas relativamente improductivos porque
tenian un numero bajo de larvas y pupas. Esta concentracion de valores bajos
también significa que los hogares vecinos tenian caracteristicas similares
(bajo namero de larvas). Por el contrario, en el norte de la zona, la
concentracion de valores altos esta representada por los puntos clasificados
como fuertes-fuertes (valores fuertes del hogar y sus vecinos). Por lo tanto,
el andlisis LISA muestra una doble concentracién de valores opuestos de
larvas y pupas. Esto no significa una presencia o ausencia de larvas y pupas,
sino que habia zonas graduadas de produccién de larvas y pupas en el area
de estudio antes de la intervencion.

Después de la intervencion, los andlisis de LISA muestran pocos
agregados de cualquier tipo y la desaparicion de los agregados que existian
antes de la intervenciéon. Por consiguiente, el andlisis muestra que la
intervenciéon dio lugar a una reduccién del numero de zonas con
concentraciones altas y bajas de larvas y pupas. El andlisis general confirma
esto con una autocorrelacién espacial nula, lo que significa que la presencia
de larvas y pupas en la zona de intervencion es ahora aleatoria. Este andlisis
complementa los analisis de los epidemidlogos que observaron una
reduccién significativa de los indices entomoldégicos en Tampouy después de
la intervencion.

En la zona de control se observaron agregados que persistieron en
los mismos lugares durante la recoleccién posterior a la intervencion y
confirmaron el aumento de la produccién de larvas y pupas identificado por
los demas analisis epidemioldgicos.

Andlisis reflexivo y conclusion

La evaluacién de la dimension espacial en las intervenciones de salud
publica suele limitarse a un analisis de los efectos medios de la intervencion
que varian segun las caracteristicas geograficas y las medidas aproximadas
de la distancia. Los métodos tradicionales utilizados para la evaluaciéon no
captan la variabilidad espacial de los lugares y los efectos de las
intervenciones. El método utilizado en el presente capitulo es un ejemplo
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de andlisis espacial que puede utilizarse. Estos métodos se utilizan rara vez
para evaluar las intervenciones y mas a menudo para explorar la propagacion
espacial o la concentracién de una enfermedad. Sin embargo, este ejemplo
demuestra que los fenémenos pueden observarse a diferentes escalas y
que los resultados globales pueden ocultar diferentes situaciones locales.
La dimension espacial de estos andlisis complementa otros resultados en el
contexto de la evaluacion del impacto de una intervencién. Por consiguiente,
se recomienda generalizar el uso de andlisis espaciales en la evaluaciéon de
las intervenciones a fin de aprehender todos los efectos a todas las escalas.

En el ejemplo presentado, el procedimiento utilizado demostr6 ser
eficaz y no planted ninguna dificultad siempre que la toma de muestras
fuera geografica. Este es uno de los puntos fundamentales de los métodos
de andlisis espacial. La calidad de los resultados depende de un plan de
muestreo geografico que asegure la correcta interpretaciéon de los
resultados. Uno de los retos de este método es encontrar los hogares en la
fase posterior a la intervencion. En los paises en que no existen direcciones
de calles, es necesario utilizar el GPS y asegurarse de que la geolocalizacion
es correcta y estd bien registrada. En entornos urbanos densos, algunas
perturbaciones de la sefial interfieren con las posiciones registradas en
el GPS y hacen mas dificil encontrar los hogares encuestados en la fase
previa a la intervencion. Al realizar encuestas de poblacion, asegurese de
registrar el numero de teléfono del encuestado para que sirva como una
forma alternativa de localizar el hogar. La falta de rastreo del hogar de la
encuesta original es la principal debilidad del método en lo que respecta a su
aplicacion en los paises de ingresos mas bajos. Otras deficiencias se refieren
al propio método, que permite el analisis de una sola variable a la vez, lo
que limita la inclusién de otras variables que pueden considerarse confusas.
Sin embargo, hay otros métodos geograficos que combinan varias variables y
serian complementarios (regresiones de GWR ponderadas geograficamente)
de las evaluaciones estadisticas.

El acceso a estos métodos se facilita hoy en dia por la disponibilidad
de software gratuito de Sistemas de Informacion Geografica como QGIS.
Permiten cartografiar la geolocalizacion de los hogares en una encuesta,
pero también realizar muestreos geograficos. Asociado a las herramientas
libres “GeoDa” desarrolladas por Luc Anselin, también se facilita la
realizacion de LISA.
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Resumen / Résumé / Abstract

Este capitulo presenta un andlisis espacial de una intervenciéon para
evaluar si los valores similares de un resultado tienen méas probabilidades de
formar grupos en un drea de estudio. Este método, denominado “indicadores
locales de asociacion espacial” (LISA), identifica areas en las que los valores
dependen espacialmente unos de otros. LISA se utiliz6 para evaluar el
impacto de una intervencién comunitaria para controlar al mosquito
responsable de la propagacion del dengue Aedes aegypti en dos barrios de
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Uagadugy, la capital de Burkina Faso. La evaluacion final de la intervencion
utilizando este método mostro6 que los grupos de larvas desaparecieron en el
area que recibid la intervencién mientras persistian en el area de control.

*k*k

Ce chapitre présente une analyse spatiale d'une intervention qui vise
a évaluer si des valeurs similaires d'un résultat sont plus susceptibles de
former des grappes dans une zone d'étude. Cette méthode appelée
«indicateurs locaux d’association spatiale » (local indicators of spatial
association - LISA) permet d'identifier les zones ou les valeurs sont
spatialement dépendantes les unes des autres. LISA a été utilisé pour évaluer
l'effet d'une intervention communautaire visant a contrdler le moustique
responsable de la propagation de la dengue Aedes aegypti dans deux
quartiers de Ouagadougou, capitale du Burkina Faso. L'évaluation finale de
lintervention a l'aide de cette méthode a montré que les groupes de larves
ont disparu dans le quartier qui a recu l'intervention alors qu’ils persistaient
dans le quartier témoin.

*kk

This chapter present a spatial analysis of an intervention which aims
at assessing whether similar values of an outcome are more likely to form
clusters in a study area. This method called local indicators of spatial
association (LISA) enable to identify areas where values are spatialy
dependant with one another. LISA has been used to evaluate the effect of
a community-based intervention which aims at controlling the mosquito
responsable for spreading Dengue, Aedes aegypti in two neighborhoods of
Ouagadougou the capital city of Burkina Faso. The final evalutation of the
intervention using this method showed that larva clusters disappeared in the
neighborhood which received the intervention while they persisted in the
control neighborhood.

*kk
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14. Analisis coste efectividad

Evaluacion de la eficiencia de un programa para
incrementar el numero de partos vaginales realizados en

situaciones de feto en posicion no cefalica

LETICIA GARCIA MOCHON Y CLARA BERMUDEZ-TAMAYO

Anilisis coste efectividad

Definicion del método

Evaluacion de la eficiencia de una tecnologia, a través de un modelo de analisis
a corto plazo para analizar la efectividad, Ios costes y la ratio coste efectividad
incremental (RCEI). El andlisis se realizo desde el punto de vista del sistema
sanitario, es decir, que se incluyeron unicamente los costes directos soportados
por el sistema.

Fortalezas del método

* Elmétodo de coste efectividad ofrece una informacién potente para tomar
decisiones en el momento de decidir incluir nuevas intervenciones en los
sistemas sanitarios, ya que evaltia conjuntamente los resultados en salud con
el coste que supone la nueva intervencion con la alternativa que se utiliza
habitualmente.

* Elmodelo de decision que se realizo para evaluar el RCEI permite combinar
datos de distintas fuentes de informacion. Por un lado, se tomaron los datos
de un ensayo clinico aleatorizado, pero para generalizar el modelo a otros
contextos, se realiz6 adicionalmente una sintesis de evidencia de otros
ensayos clinicos publicados en la literatura.

Desafios del método

» Contar con datos que sean validos para tomar decisiones en otros contextos

» Tener en cuenta otros costes que pueden influir en la toma de decisiones
como los riesgos asociados a la cesarea. » . o

» Comparar en costes y efectividad con la version cefélica externa, técnica que
cada vez mas se utiliza para la versién cefalica.

La utilidad de la evaluacion economica para tomar decisiones eficientes

En los ultimos afios hemos podido presenciar un aumento del uso de
la evaluacion de tecnologias sanitarias como instrumento de apoyo a la
toma de decisiones para un uso mads eficiente de los recursos publicos
sanitarios. Uno de los principales retos a los que se enfrentan los sistemas
sanitarios es asegurar la provision de servicios a la poblacién a la que ofrece
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cobertura, teniendo en cuenta que los recursos con los que cuentan los
gobiernos para la provision de asistencia sanitaria son siempre limitados. La
cobertura universal de la asistencia sanitaria implica que todas las personas
con independencia del lugar en el que vivan y la posicion social y econémica
que ocupen puedan tener acceso a la asistencia sanitaria (OMS,2010). Este
es un valor relevante en la mayoria de las sociedades desarrolladas. No
obstante, el aumento del gasto publico en salud, unido a las limitaciones cada
vez mas acuciantes en los presupuestos por la crisis econémica, han puesto
en duda la sostenibilidad de este sistema. Uno de los factores que mas han
influido en el incremento del gasto sanitario y que mas pone en riesgo la
sostenibilidad de la financiacion de los sistemas de salud, es la inclusion de
nuevas tecnologias sanitarias (Gonzalez 2007) El concepto de tecnologias
sanitarias es amplio e incluye, medicamentos, dispositivos médicos,
procedimientos clinicos y quirdrgicos e incluso nuevos modelos
organizativos. No cabe duda que las tecnologias sanitarias suponen un
elemento indispensable en la provisién de asistencia sanitaria. Sin embargo,
no toda innovacién supone un avance, mejorar la salud, o es costo-efectiva.
El Informe sobre la salud en el mundo 2010 (OMS, 2010) identificaba el
derroche de medicamentos y tecnologias sanitarias, como una de las
principales causas de ineficiencia en la prestacion de servicios de salud.
Dirigir las sociedades hacia el principio universal de la salud, implica
enfrentarse a la necesidad de priorizar decisiones eficientes de inversiéon a
través de instrumentos que den soporte técnico a las decisiones politicas.

Las sociedades modernas intentan resolver esta priorizacion de
asignacion de recursos escasos a través de los mercados, partiendo de la
identificacion de asignaciones eficientes siempre que se cumplan una serie
de exigencias técnicas, institucionales y de comportamiento de los agentes.
Lamentablemente desde la obra seminal de Arrow (1963), se sabe que los
mercados sanitarios no cumplen las expectativas de la “mano invisible” de
Adam Smith aquejados de graves problemas de incertidumbre y asimetrias
de informacion.

Que los mercados sanitarios no funcionen para asignar eficientemente
los recursos, no implica que el problema desaparezca. Al contrario, vuelve
mas necesario e imprescindible el desarrollo de metodologias que sustituyan
el papel que tienen los precios en los mercados de competencia perfecta.
Es decir, ayuden en el proceso de toma de decisiones estableciendo qué
tecnologias sanitarias son eficientes, y cual es su coste de oportunidad
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social. En este sentido la Evaluaciéon Econdmica, que originariamente se
encontraba asentada como aplicaciéon practica de la teoria economica del
bienestar, actualmente se utiliza como parte de los procesos de Evaluaciéon
de Tecnologias Sanitarias.

¢Por qué combinamos los resultados en salud con los costes en las
evaluaciones econdmicas? Simplemente, porque es necesario saber si las
tecnologias valen lo que cuestan. Para ello es muy importante definir bien
el resultado, que sea coherente con la intervencién evaluada y la poblacién
a la que va dirigida, y sirva para tomar decisiones. Por otro lado, identificar
adecuadamente el uso de recursos que suponen las alternativas que se estan
comparando y valoraras econémicamente mediante su coste.

Se pueden realizar evaluaciones econdémicas como parte de un estudio
aleatorio, en el que ademds de evaluar la eficacia de la intervencidn,
incluimos sus costes y los comparamos con los costes de la alternativa
de comparacion (idealmente la practica habitual). Pero también se puede
hacer evaluaciones econdémicas basadas en modelos, y en este caso, el uso
de recursos y efectividad de la intervencién la podemos tomar tanto de
un dnico estudio como de la mejor evidencia disponible, a través de una
revision sistematica y metanalisis de estudios que aborden la efectividad de
la técnica. El modelo simula una realidad clinica. La estructura del modelo
debe reflejar nuestro ‘modelo conceptual de como la eleccion del
tratamiento afecta el curso de la enfermedad y la relaciéon entre la
enfermedad y los costes y efectos. En el aparatado X se presenta una
descripcion mas detallada del modelo utilizado en este estudio.

En el caso de la evaluaciéon aqui presentada, se optd por presentar la
informacion relativa del ensayo clinico que se habia realizado en el contexto
de la Comunidad auténoma de Andalucia (Espafia), para reflejar contextos
asistenciales occidentales, en un pais donde los cuidados obstétricos
habituales incluyen técnicas posturales para abordar este problema. Pero
también, se realizéd una revision de otra evidencia en la que incluyeron
estudios realizados en otros paises y contextos, como China. Con toda la
evidencia, se realizaron varios andlisis de coste efectividad para reflejar
variabilidad en la efectividad de la técnica. Si un pais quisiera adaptar estos
datos a su medio, s6lo tendria que actualizar el modelo con los costes
propios de su sistema sanitario.
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Las ccsa’reas como problema dC sa]ud g]oba]

Cada vez se hacen mdas cesareas en el mundo, tanto en paises
desarrollados como en paises en desarrollo. Los gobiernos y profesionales
sanitarios de todo el mundo han expresado su preocupacion al respecto, ya
que las cesareas cuando estan justificadas son beneficiosas para disminuir
la morbimortalidad materna y perinatal, pero hay muchos casos en los que
no esta indicada y supone un riesgo para la madre y el bebé (Chaillet 2015).
Ademads, la cesarea estd asociada con un mayor coste, principalmente por
el mayor numero de dias de hospitalizacién tras el parto y la mayor tasa de
rehospitalizacion (Bermudez Tamayo 2018).

Uno de los motivos para realizar una cesarea es cuando el bebé nace
de cabeza (presentaciéon no cefélica). Aproximadamente, entre un 3 y un
4% de los embarazos a término conllevan esta situaciéon (Chaillet 2015).
Debido a los riesgos que representa el parto vaginal en estos casos, suele
proponerse la realizacién de una cesarea. La versién cefdlica externa se
realiza en los hospitales tras la exploraciéon mediante cardiotocografia y
ecografia. Esta técnica puede disminuir la cantidad de presentaciones de
nalgas y de operaciones cesareas, aunque la seguridad de la técnica no
se ha evaluado mediante estudios aleatorios, si bien grandes estudios
observacionales sugieren que son raras las complicaciones.

La moxibustion. Una terapia oriental para disminuir la tasa de cesareas

La moxibustion es una terapia oriental que aprovecha la raiz de la planta
Artemisia vulgaris, denominada ‘mogusa’ en Japonés (‘moxa)). La artemisia
es secada, prensada y liada en papel de morera. Cuando se quema produce
calor sin llama. La aplicacién de calor mediante la combustién de la moxa
se ha utilizado desde antafio como terapia en China. Entre otros efectos,
parece que cuando se aplica en el punto de acupuntura V 67 situado en el
angulo ungueal externo del 5 dedo del pie puede corregir la presentacion
no-cefalica del feto. Revisiones sistematicas recientes han informado sobre
la efectividad de la aplicacién de calor por moxibustién para promover la
versién del feto en posicién no-cefdlica en comparacién con los cuidados
obstétricos habituales (Coyle 2012). Sin embargo, se recomienda precaucion
en la interpretacién de los resultados debido a la considerable
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heterogeneidad observada en los estudios. Se necesita mas evidencia
derivada de estudios clinicos controlados, aleatorizados, bien realizados para
evaluar la efectividad y seguridad de la moxibustion.

En un centro de salud de la Comunidad Autonéma de Andalucia
(Espafa), un grupo de obstetras y matronas realizaron un estudio controlado
y aleatorizado de moxibustion aplicada por no acupuntores en una poblacion
de estudio de 406 mujeres embarazadas (Vas 2013). El tratamiento se aplico
en primer lugar en los centros de salud por matronas que previamente
habian recibido un curso de formacién de 10 h, impartido por profesionales
de la acupuntura con una experiencia de mas de 10 afios. El objetivo de esta
primera sesion de entrenamiento era dotar de las habilidades necesarias,
a la pareja o persona relacionada, para la aplicaciéon de las sesiones de
moxibustion restantes en el domicilio de la embarazada. Se pedia a la mujer
embarazada que se acostase boca arriba, con las rodillas ligeramente
flexionadas, para proceder a la aplicacién del calor con el cigarro de moxa de
artemisia durante 20 min en total en el punto de acupuntura V 67 de ambos
pies. El calor se aplicé desde una distancia de 1,5-3,0 cm. Dos semanas mas
tarde se procedia a la realizacién de un examen clinico.

Este estudio confirmo la efectividad y la ausencia de efectos secundarios
de la técnica de moxibustion en un contexto occidental. Se informé de una
reduccion del riesgo relativo (RR) de la presentacion cefalica al nacer en el
grupo de moxibustion verdadera en comparacion con el grupo de atencién
habitual del 29,7% (intervalo de confianza del 95% [IC95%)], 3,1-55,2%), con
un namero necesario a tratar de 8 (IC95%, 4-72).

Pero para tomar la decision de incorporarla dentro de la cartera de
servicios del centro de salud, hacia falta hacerse algunas otras preguntas,
¢Cuanto cuesta la moxibustion? ;Cuantas cesareas nos evitamos? ;es costo-
efectivo? sy si combinamos la demas evidencia de efectividad de otros
estudios, llegariamos a la misma conclusién? De todas estas preguntas,
surgi6 la necesidad de completar este ensayo clinico con un estudio mas
amplio que planteara lo que después fue el objetivo del estudio: determinar
si la moxibustion utilizada para corregir la posicion no-cefalica es coste-
efectiva para el sistema sanitarios publico de Andalucia. Por tanto, la
evaluacion economica se realizd sobre la base de los datos de eficacia
aportados por el ensayo clinico, pero también a partir de un metanélisis que
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resumi6 la evidencia disponible en el momento sobre la técnica. De este
modo, se evaluaron las posibles variaciones en los resultados atribuibles a
diferentes medidas de eficacia clinica de la técnica de moxibustion.

Diseno del modelo para el analisis coste efectividad

Se desarrollé un modelo de arbol de decisiones a corto plazo, con objeto
de analizar la efectividad y el coste del tratamiento de la aplicacion de calor
por combustion de A. vulgaris (moxibustion) en el punto de acupuntura V
67, con el fin de facilitar la versiéon del feto y, por lo tanto, modificar la
presentacion no-cefalica en las 33-35 semanas de gestacion (ver figura mas
adelante). El modelo se bas6 en una poblaciéon de mujeres embarazadas que
estaban una edad gestacional de 33-35 semanas, que presentaban biometria
fetal normal y un feto en la posicion no-cefélica, diagnosticado a las 32
semanas mediante exploracion fisica y ecografica.

Para esta poblacién se presentaron 2 alternativas. La primera fue la
de continuar con el tratamiento convencional establecido por el Servicio
Andaluz de Salud para el embarazo, parto y puerperio, segun el cual deben
darse recomendaciones sobre las actividades cotidianas e instrucciones
sobre la practica diaria de la posicién genupectoral; ademas, un examen
ecografico programado a la semana 38 y, en caso de que persista la
presentacion no-cefalica, programacion de una cesdrea a término. En la
segunda alternativa se afladia, ademas de estas recomendaciones posturales,
el tratamiento diario con moxibustiéon en el punto de acupuntura V 67
durante 2 semanas.

Como puede observarse, este modelo permite simular la realidad clinica
de mujeres embarazadas con el feto en situacién de nalgas en la semana
33-35 de gestacion. La estructura reflejar como la eleccion del tratamiento
afecta el curso de la enfermedad, en este caso, la probabilidad de que el
feto se dé la vuelta y se ponga en posicion cefélica, y la relacién de ésta
con los costes y efectos (parto vaginal). El resultado final de este modelo
es el ratio coste efectividad incremental (RCEI). El RCEI es el resultado que
normalmente se muestra de una evaluacién econémica. Lo que varia de una
modalidad de evaluacién econdémica a otra, es la forma de medir el resultado
(Drummond 2005). Una explicaciéon mas detallada se muestra en el siguiente
apartado.
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En este caso, el RCEI mide el coste de utilizar la moxibustion frente a la
atencion habitual por parto vaginal realizado. Cuando se consigue la version
fetal, esto incrementa el numero de partos vaginales y reduce el nimero de
cesareas necesarias, con la terapia de moxibustiéon en comparacioén con el
tratamiento habitual.

El anélisis se realiz6 desde el punto de vista del sistema sanitario, lo que
quiere decir que se incluyeron tnicamente los costes directos soportados
por el sistema. Los estudios de evaluaciéon econdémica también contemplan
la posibilidad de incluir los costes incurridos por los pacientes relacionados
con la prestacion del servicio sanitario, y asi lo recomiendan las guias de
evaluacion econdmica (Bastida 2010, Cheers 2013), pero en este caso no se
incluy6 al ser poco relevante para el resultado del RCEL

Cesérea

Nocefilicaa |

término ‘
Parto vaginal
Cuidados habituales
+ moxibustién
Casdrea
Embarazada con feto en /'
presentacion no-cefilica a las Cefilica a Cefélica
33-35 semanas de gestaciin ‘-__ térming . aspontanea
I..
Parto vaginal
Cafalica
\ asistida
— 4

Estructurado igual que la alternativa cuidados |
habituales + moxibustién |

. Guidados habituales

Modelo de drbol de decisiones para el tratamiento con moxibustion en las mujeres
embarazadas con feto en una posicion no-cefdlica y una edad de gestaciéon de 33-35
semanas.

Datos sobre efectividad y seguridad clinica

En evaluaciéon econémica hay distintas modalidades; coste/utilidad y
coste/beneficio, coste/efectividad y minimizacién de costes (Drummond
2005). En un andlisis de minimizacion de costes se asume que los resultados
de las intervenciones que se estan comparando son idénticos y por lo tanto
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no se tienen en cuenta, y solo se comparan los costes. Las demas
modalidades se diferencian por la forma de medir el resultado. Asi, un
andlisis coste-utilidad mide el resultado en afios de vida ajustado por calidad
(AVAC), el andlisis coste beneficio se caracteriza por medir el resultado en
unidades monterias, y el analisis coste efectividad mide el resultado en
unidades naturales, es decir, unidades de resultado clinicamente relevantes
y que tienen una relacion directa con la intervencion sujeta a evaluacion. Por
ejemplo, afios de vida, o como en este caso (para la evaluar la moxibustion),
partos vaginales realizados. Se considerd que ésta era la mejor forma de
medir el resultado ya que lo que pretende el tratamiento de moxibustion es
incrementar el numero de partos vaginales realizados en situaciones de feto
en posicion no cefdlica. Una consecuencia directa del incremento de partos
vaginales es la reduccidn de cesareas, pero este resultado se contemplara
en el coste total del proceso, que se explica con mas detalle en el apartado
siguiente.

La principal fuente de datos para el andlisis basal fue el estudio
multicéntrico y aleatorizado llevado a cabo en el dmbito de la atencién
primaria de salud (VAS 2013). Incluyé mujeres embarazadas con una edad
gestacional de 33-35 semanas, que fueron asignadas a una de las siguientes 3
opciones de tratamiento: moxibustién verdadera en el punto de acupuntura
V 67 mas el tratamiento habitual; moxibustién en un punto de acupuntura no
especifico (moxibustion simulada) mas el tratamiento habitual, o tratamiento
habitual solo. Todos los andlisis se realizaron por intencion de tratar.

Como fuente secundaria de informacién se pensé incluir una sintesis
de la evidencia disponible, por lo que se realiz6é una busqueda de revisiones
sistemdticas que incluyeran estudios relacionados con la eficacia de la
moxibustion en la promocion de la version del feto a partir de una posicion
no-cefélica en comparacién con la practica habitual de recomendaciones
posturales. La busqueda se restringi6 a las revisiones publicadas en inglés o
espanol desde 2004. Se consultaron las bases de datos de MEDLINE, Web of
Knowledge, la Biblioteca Cochrane y el Centro de Revisiones y Diseminacion.
Se utilizaron los siguientes términos de busqueda libres y con operadores
booleanos: moxibustién, Artemisia vulgaris, acupuntura, moxa, investigacion
sobre efectividad comparativa, medidas de resultado, presentacion de nalgas
y posicion de nalgas. Se encontraron 3 revisiones que describian 3 estudios
que evaluaron la efectividad de la moxibustién en la provocaciéon de la
version del feto a partir de una posicién no-cefilica en comparacién con
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el tratamiento habitual (Vas 2009, Coyle 2009, Zhang 2013). Sobre la base
de los datos de estos estudios y los reportados por el ECA, se realizdé un
metaandlisis para resumir toda la evidencia disponible y evaluar las posibles
variaciones en la efectividad alcanzada en los diferentes estudios. El
metaanalisis se realizo por el método de efectos aleatorios, dado que se
detecté una considerable heterogeneidad entre los estudios. Esta
heterogeneidad se identifico y se midi6 mediante una inspeccién visual
inicial del pequeno grado de solapamiento entre los IC95% de los diferentes
estudios. La heterogeneidad estadistica se evalu6 mediante los estadisticos
X e I2. La heterogeneidad se considerd alta si 12 > 50%. Los resultados
del metaanalisis se presentaron como efecto promedio del tratamiento (con
IC95%) y las estimaciones de 12 .

En lo que se refiere a los datos de seguridad, dado que se considera
una técnica segura, en el analisis de decision no se tuvieron en cuenta los
posibles efectos adversos resultantes del tratamiento de moxibustion.

Los costes incluidos en el modelo

Los costes incluidos fueron los relacionados con el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia y la intervencién que se estd evaluando. Segun el
modelo de decision ya definido, decidir qué costes incluir es sencillo, pues
no hay mas que seguir cudl es todo el proceso de intervencion
(mosxibustion+ asistencia habitual), la alternativa de comparacion (asistencia
habitual) y las consecuencias posteriores (parto vaginal en sus modalidades
o cesarea).

Aquellos costes que son similares en ambas opciones de tratamiento
(la asistencia habitual) no fueron tomados en cuenta. El andlisis de coste
efectividad es un analisis de comparacién de costes y resultados en salud,
por lo que no tiene sentido comparar costes que son iguales en ambas
alternativas (el resultado seria 0). Si se tuvieron en cuenta todos los costes
relacionados con el tratamiento de moxibustion y los del parto, dependiendo
del tipo (parto vaginal espontdneo, parto vaginal asistido o cesarea).

El coste del tratamiento con moxibustion se calculé asumiendo un
precio de 13,90 € (20 unidades/puros) para obtener los 14 puros de artemisia
necesarios para el tratamiento de 2 semanas. También se incluyeron el coste
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de la primera sesion de moxibustion en el centro de salud que proporcionaba
la formacién necesaria antes de continuar el tratamiento en casa, y la
consulta de seguimiento con la matrona del centro de salud a final del
programa de tratamiento de 2 semanas.

Los costes correspondientes al parto y cesareas, asi como los de las
visitas al centro de salud se tomaron de acuerdo con las tarifas publicadas
en el Boletin Oficial de la Junta de Andalucia (BOJA 2005). Todas las fuentes
consultadas para los se actualizaron para los valores de 2013 (afio de
realizacion del estudio de evaluaciéon econdémica) de acuerdo con el indice de
precios al consumo.

Evaluacion de la incertidumbre del modelo

En una evaluacion econdémica es muy importante realizar analisis de
sensibilidad. Estos analisis evaltian la incertidumbre y permiten comprobar
asi el grado de estabilidad de los resultados y hasta qué punto pueden verse
éstos afectados cuando se modifican algunas de las variables principales.

Para el estudio se realizaron varios andlisis de sensibilidad
deterministas, en los que se modificaron 2 parametros variables. Uno de
ellos fue la proporcion de cesareas llevadas a cabo debido a la ocurrencia
de presentacion no-cefélica entre el grupo de tratamiento con moxibustion,
para hacer coincidir este porcentaje con el del grupo de tratamiento
habitual. Este andlisis fue necesario porque en el ECA la tasa de cesareas
realizadas en mujeres cuyos fetos se encontraba en la posicion cefalica fue
mayor en el grupo de moxibustion (19%) que en el grupo de tratamiento
habitual (13%), sin que hubiera una explicacion al respecto. En principio, no
deberia haber habido esta diferencia, como se comenta més adelante. Por
lo tanto, se realizé un andlisis de sensibilidad en el que para los 2 grupos se
establecio la tasa de cesareas en el 13%, es decir, la del tratamiento habitual.
El segundo parametro que se modificé fue la efectividad del tratamiento con
moxibustion en la induccion de la version fetal segtn el resultado de nuestro
metaanalisis.

Ademas, se realizé un andlisis de sensibilidad probabilistico, como
recomiendan los métodos y guia de Evaluaciéon Econémica (Husereau 2013,
WHO-CHOICE). Este tipo de andlisis de sensibilidad es el enfoque habitual

372 |



Analisis coste efectividad

para la estimacion de la incertidumbre en los modelos. En este caso, las
variables del modelo se consideran variables aleatorias compuestas por un
valor medio y un término de error estocastico. De esta manera, se realiza
una repeticién de los anélisis utilizando la variacién de los “imputs” teniendo
en cuenta ese término de error. La salida del modelo probabilistico se puede
utilizar para construir intervalos de confianza para los costes y en los AVAC
0 para construir “curvas de aceptabilidad coste-efectividad”. Para nuestro
estudio, se realizaron

1.000 iteraciones para reflejar la incertidumbre general en las entradas
al modelo. En esta simulacion a la probabilidad de un parto vaginal se le
asignd una distribucion beta y al riesgo relativo se le asign6 una distribucion
log-normal. Como los datos de coste se obtuvieron de tarifas y, por lo tanto,
no sujetos a incertidumbre muestral, no fue posible asignarles distribuciones
a estos parametros, y no se incluyeron para el probabilistico.

Principales resultados y anilisis de sensibilidad

Nuestro andlisis mostré6 un coste medio del tratamiento con
moxibustion de 65,28 €. El tratamiento con moxibustién en las mujeres
embarazadas cuyo feto se encuentra en presentacion no-cefalica a las 33-35
semanas de gestacién previene el 8,92% de los partos de nalgas en
comparacion con el tratamiento convencional. Esto equivale a un ahorro de
coste medio de 107,11 € por parto, debido principalmente a la disminucién
del numero de cesdreas requeridas. Estos resultados sugieren que el
tratamiento con moxibustion es una alternativa eficiente, tiene menor coste
y mayor efectividad que el tratamiento convencional, por lo que implantarla
dentro de la cartera de servicios del centro de salud supondria un ahorro
para el sistema sanitario, al mismo tiempo que una mejora en la salud de las
embarazadas.

Los andlisis de sensibilidad mostraron que la superioridad de la
moxibustion seguia siendo evidente. El metanalisis mostro un RR de 0,34, lo
que suponia un ahorro de costes de 414 euros por realizar la moxibustion en
lugar de los cuidados habituales. Por otro lado, asumiendo el RR del anélisis
basal, pero disminuyendo la tasa de cesarea a valores similares al tratamiento
habitual, el coste promedio ahorrado por parto seria de 240,28 €, con un
12% menos de cesareas que con el tratamiento convencional. Y, por tltimo,
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el andlisis de sensibilidad probabilistico mostro una probabilidad de que la
moxibustion fuera costo-efectiva sin tener que pagar ningiin euro adicional
del 95%-99%.

Analisis reflexivo y conclusion

El anélisis presenta dos puntos fuertes. En primer lugar, se recogi6 toda
la evidencia que habia disponible en torno a la efectividad de la técnica,
variable fundamental para el andlisis. Los estudios que se tuvieron en cuenta
en la sintesis de evidencia, fueron evaluados por su calidad en la revision
Cochrane. En segundo lugar, la realizacién del modelo permite poder ajustar
los datos a otros contextos en los que los costes son diferente. No obstante,
es importante tener en cuenta que el hecho de que el coste del tratamiento
de la moxibustién sea tan poco en relacién a lo que cuesta una ceséarea,
hace que los resultados sean bastantes generalizables a otros contextos. S6lo
con que la moxibustién evite una cesarea ya seria costo efectivo. En nuestro
estudio el coste de la cesarea fue de 4.035 euros.

Una de las limitaciones es que no se tuvo en cuenta el coste del curso
de entrenamiento de las matronas. El curso tuvo una duracion de 10 horas
impartido por un acupuntor experimentado y teniendo en cuenta
Unicamente el coste del personal sanitario y docente, podria estimarse en
700 euros cada 20 matronas. A nuestro juicio, el coste atribuible a cada mujer
que se le practicase el tratamiento con moxibustion seria despreciable. De
cara al calculo de costes y la viabilidad es interesante que la técnica muestre
su efectividad siendo autoadministrada y sin necesidad de ser supervisada
por acupuntores, en general mas escasos y con coste mas alto que el de
las matronas. Otra limitacién estd en la alternativa de comparacion, una
evaluacion econdémica mas completa para este andlisis de decisiones, podria
incluir una comparaciéon con la version cefilica externa a término, dada
la efectividad demostrada de esta técnica para colocar al feto en posicion
cefalica. El hecho de no haberla incluido en este estudio fue por no disponer
de ECAS en el que se comparen directamente esta técnica con la
moxibustion. No obstante, segin la evidencia que existe por el momento,
merece la pena poner el foco en estas técnicas que con poca inversion
pueden evitar los graves inconvenientes que supone la cesarea.

374 |



Analisis coste efectividad

Por otro lado, sefialar que llama la atencion que la incidencia de cesareas
en presentaciones cefalicas a término en el grupo de moxibustion del ECA
fue notablemente mayor entre el grupo moxibustién (19%) que en el grupo
control (13,3%). Resulta dificil imaginar cualquier vinculo fisiolégico entre la
version provocada por el tratamiento con moxibustion y un mayor riesgo de
cesarea. No se encontr6 ningan efecto secundario que pudiera explicar esto,
ya sea en el estudio o en la bibliografia. No tenemos ninguna explicacién
para este hecho, pero una hipétesis posible que deberia ser probada en
futuros estudios futuros proviene del marco conceptual de la economia del
comportamiento a través de la llamada ceguera inducida por la teoria 21.
Este trastorno significa que, una vez que aceptamos una teoria y la usamos
como herramienta en nuestra forma de pensar, es extraordinariamente
dificil darnos cuenta de sus defectos, confiando en la comunidad de expertos
que ya la han aceptado. Esta hipétesis puede fortalecerse ain mas si
tenemos en cuenta el agotamiento cognitivo que implica la evaluaciéon de una
decision ya tomada con anterioridad.

Por dltimo, nuestra conclusién a raiz de la evidencia y los datos de
coste, es que La aplicacién de moxibustion durante 14 dias en el punto
de acupuntura V 67 a mujeres embarazadas con presentacién no-cefalica
durante las semanas 33-35 es coste-efectiva, reduciendo la necesidad de
cesdreas por esta causa en un 9% en comparacién con el tratamiento
habitual.
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Resumen / Résumé / Abstract

El método de coste efectividad ofrece una informacién potente para tomar
decisiones sobre la inclusiéon de nuevas intervenciones en los sistemas
sanitarios. Presentamos como ejemplo la evaluacién de la eficiencia de un
programa para incrementar el namero de partos vaginales realizados en
situaciones de feto en posicion no cefélica. En este ejemplo se describe la
importancia de un buen andlisis de la evidencia disponible para garantizar
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la robustez de los modelos utilizados, asi como la suficiente descripcion del
andlisis y parametros que permita que se pueda ajustar a otros contextos con

datos de entrada diferentes.
*%%

La méthode coit-efficacité offre des informations puissantes pour la
prise de décision lorsquil s’agit d’inclure de nouvelles interventions dans
les systemes de santé. Nous présentons a titre dexemple I'évaluation de
l'efficacité d'un programme visant a augmenter le nombre d’accouchements
par voie vaginale effectués dans des situations foetales non céphaliques. Cet
exemple décrit I'importance d'une bonne analyse des preuves disponibles
pour garantir la robustesse des modeles utilisés, ainsi qu'une description
suffisante de l'analyse et des parametres pour permettre son ajustement a
d’autres contextes avec des données d'entrée différentes.

*k*k

The cost-effectiveness method provides powerful information for
making decisions about the inclusion of new interventions by health
systems. We present as an example the evaluation of the efficiency of a
program to increase the number of vaginal deliveries performed in non-
cephalic fetal situations. This example describes the importance of an
appropriate analysis of the available evidence to ensure the robustness of
the models used, as well as a sufficient description of the analysis and used
parameters to allow it to be adapted to other contexts with different input
data.
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15. Ensayo clinico aleatorizado por
conglomerados

Disenio para evaluar la efectividad de una intervencion en
poblacién desfavorecida para mejorar el autocuidado en

diabetes adaptado a un contexto de restriccion de recursos

EVA MARTIN RUIZ Y ANTONIO OLRY DE LABRY LIMA

Ensayo clinico aleatorizado por conglomerados

Definicién del método

Los ensayos aleatorizados dpor con%lomerados son mu§1/ utiles para evaluar
intervenciones en servicios de salud. En este tipo de ECA’la am%nacwn al §ru 0
de intervencion o control se realiza por conglomerados. La configuracion de los
grupos a estudio; control (que recibe intervencion habitual o ninguna intervencion-
placebo-), e intervencion (que recibe la intervencion a evaluar) se realiza de manera
aleatoria” atendiendo, por ejemplo, a demarcaciones geograficas, areas de
influencia, o pertenecer a un colegio, centro de salud.

Fortalezas del método

* Resulta un disefo valido para la investigacion en determinados contextos y
situacioén, como por ejemplo en el ambito de las intervenciones comunitarias,
salud publica, o en contextos de limitacion de recursos, por la agilidad y
sencillez que aporta al proceso de definicion y configuracion de los grupos.

* Las limitaciones economicas, asi como Ia naturaleza de detérminadas
intervenciones, junto a su buena adaptabilidad en el campo de la investigacion
en servicios de Salud hace que en los ultimos aflos se esta experimentando un
aumento de este tipo de diseno.

* Son considerados como eficientes desde el punto de vista administrativo.

* Es un disefio util cuando se considera que ha¥ riesgo de contaminacién o
influencia entre las intervenciones realizadas en’las dos ramas del ensayo.

Desafios del método

. Rec%uiere de un tratamiento estadistico particular tanto para la configuracion
de los tamafios muestrales como para el andlisis de los datos obtenidos.

» Laposible variabilidad entre los grupos que forman parte del ensayo, puede ser
mayor que la existente dentro del grupo, por lo que se requiere de un mayor
tamafo muestral que en otros ensayos clinicos.

» Existe cierto debate en torno a aspectos éticos de este disefio, ya que no
siempre se solicita el consentimiento informado al conjunto de participantes
en la investigacion.
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Los ensayos clinicos aleatorizados por conglomerados (ECA-C) para la
evaluacion en Servicios de Salud

La investigacion en servicios de salud tiene como fin ultimo mejorar la
efectividad y eficiencia de los propios servicios implementando y evaluando
para ello, mejoras en la organizacion, desempeiio y planificaciéon de dichos
servicios, entre otros aspectos. La investigacion en este campo no se centra
estrictamente en lo que podriamos llamar areas clinicas o asistenciales, sino
que va mas alla, incluyendo areas de gestion y de provision.

Los servicios sanitarios se caracterizan por su gran complejidad de
organizacion, que tiene repercusiones en su gestiéon clinica, toma de
decisiones y todo ello con un elevado grado de incertidumbre. Ademas,
dichos servicios estan expuestos a constantes cambios, a los que diariamente
les supone enfrentarse a innumerables retos y, situaciones nuevas, no
siempre propias, a las que es necesario adaptarse. Entre los diferentes retos
destacan aspectos ligados a la universalidad y accesibilidad de la atencién
sanitaria, los cambios en las dinamicas poblacionales y sociales, el progresivo
envejecimiento de la poblacién, la incorporacién la orientacién comunitaria,
social y familiar, el alto nivel resolucion, asi como la sostenibilidad del
sistema.

Asi, teniendo en cuenta este ambito tan complejo, la investigacion en
servicios de salud tiene como objetivo responder a preguntas sobre el mejor
tratamiento disponible para un determinado problema de salud, el mejor
método diagndstico, asi como la provision de la atencion sanitaria requerida
de la manera mas eficiente, para la consecucién de mejores resultados en la
salud y de calidad de vida de las personas.

Las investigaciones de evaluacion sobre elementos ligados mas a la
gestidn y los procesos asociados a la misma en los servicios de salud, son
limitadas y por lo general, muy circunscritas a contextos especificos donde
es dificil la extrapolacion de experiencias y de resultados a otros contextos.
Es posiblemente uno de los mayores puntos débiles de la investigacion en
este campo. En las paginas que siguen, se mostrara el proceso seguido
en el desarrollo de una investigacion en Servicios de Salud a partir de un
disefio epidemiolégico concreto como es el ensayo aleatorizado por
conglomerados, para evaluar la mejora de la salud y la calidad de vida de
las personas con diabetes, a partir de una intervencién de autogestion de la
enfermedad, dirigida a personas con bajo nivel educativo.
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Durante la planificaciéon, gestion y desarrollo de este estudio de
intervencion, tuvo lugar la eclosion de una fortisima crisis econémica, en
la que los niveles de empleo se vieron especialmente reducidos, asi como
supuso una merma importante en torno a la capacidad econémica de las
familias y del estado. En cuanto a la capacidad de financiamiento de los
servicios publicos, entre los que se encuentran los sanitarios, tuvieron lugar
serias restricciones, por lo que se tuvieron que realizar cambios y ajustes
en la planificacién inicial de esta investigacion, asi como a la incorporacién
de importantes modificaciones en todas las etapas del estudio, que a
continuacion iremos detallando.

Diabetes como problema de salud a abordar

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad croénica que se presenta
como un grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por hiperglucemia
e intolerancia a la glucosa. Hay tres tipos principales de diabetes: tipo 1, tipo
2 y gestacional. El tipo 1 (DM1) es causado por una reacciéon autoinmune que
ataca las células beta pancredticas, que son responsables de la produccion de
insulina. DM1 no se puede prevenir o curar, pero se pueden tomar medidas
para evitar complicaciones y muerte prematura. En la diabetes tipo 2 (DM2),
las células de los 6rganos diana desarrollan resistencia a la insulina. Ademads,
su produccion por las células beta pancredticas es a menudo insuficiente.
DM2 representa aproximadamente el 90% de todos los casos de DM. Sin
embargo, ciertos factores de riesgo, como la obesidad, el consumo de
bebidas azucaradas y la falta de actividad fisica, entre otros, pueden
abordarse y modificarse para, retrasar o prevenir su aparicién y/o
complicaciones derivadas.

La DM presenta diversas complicaciones a nivel macro vy
microvasculares que tienen un alto impacto sobre el sistema sanitario. Es la
cuarta causa de muerte mas comun en todo el mundo, llegando a producir
unos cinco millones de muertes anuales en el planeta. Presenta a su vez, una
elevada prevalencia: la cifra mundial se sitta en torno a 8.8% en personas
con edades comprendidas entre los 20 y 79 afios, existiendo un alto nimero
de casos infradiagnosticados, pudiendo llegar incluso a duplicar esta cifra. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que para el afio 2025, esta
cifra de prevalencia habra aumentado en un 42% en los paises desarrollados
y en un 170% en los paises en desarrollo (OMS 2018).
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Esta enfermedad no se distribuye por igual entre todos los grupos de
poblacién, ya que se ha observado una mayor incidencia, aparicién de
complicaciones y una mayor tasa de mortalidad entre las mujeres, las
minorias étnicas, las personas con un bajo nivel socioeconémico y también
en aquellos paises de ingresos medios a bajosl. La literatura cientifica sefala
que aquellas personas que padecen DM con un nivel socioeconémico bajo
sufren un mayor retraso en el diagndstico y son peores para controlar su
condicién (Danaei G et al 2011; Williams et al 2018). En esta poblacion, que
ademas cuentan con bajo nivel educativo, una buena comunicacién entre
el conjunto de profesionales sanitarios que le atienden es fundamental para
obtener unos adecuados resultados en salud. Asi, se requeria de
herramientas que permitiesen mejorar la comunicacién entre el profesional
sanitario y el paciente. Teniendo en cuenta las cifras ya comentadas de
elevada prevalencia y su alto impacto econémico, y que ain es mayor entre
la poblaciéon desfavorecida, se hace necesario desarrollar intervenciones,
programas o tecnologias que frenen la progresiéon de la DM o mejoren la
atencion a las personas con diabetes, asi como sus resultados en salud y
calidad de vida asociados. Por ello, era pertinente trabajar en el desarrollo de
una intervencion que tuviera como objetivo final mejorar el autocuidado en
aquellas personas con este diagnostico y bajo nivel educativo.

Descripcién de la intervencion

El objetivo de la intervencion a evaluar es la mejora del autocontrol de
la diabetes en pacientes con un bajo nivel educativo y un control glucémico
inadecuado mediante la mejora de la comunicacion entre el paciente y el
proveedor. El disefio de la intervencion se efecttio a partir de una revision
de la literatura que permitio identificar las intervenciones con este proposito
que ya estaban probadas como efectivas. Después de este analisis, el equipo
de investigacion se decidié por adaptar una intervencién que tenia como
base una herramienta desarrollada por Chapin et al (2003) consistente en un
sistema de registro para monitorizacién de la diabetes del paciente en casa,
denominado “Take-home Diabetes Record” (THDR), que el equipo tradujo
por “Registro de diabetes para llevar a casa (RDPC)” Esta herramienta

OMS. Informe mundial sobre la diabetes. Ginebra: OMS 2016 Disponible en
https: //wwwwho.int/diabetes/global-report/es/
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consistia en registrar determinada informacion en formato determinado y de
la manera mas grafica posible (por ello, se habla de herramienta visual), en
relacién al cumplimiento del tratamiento farmacologico y no farmacolégico,
asi como en el registro grafico de los valores de hemoglobina glicosilada
(HbAlc) a lo largo del tiempo y relacionarlos con las actividades de
autocontrol autoinformadas. Los resultados obtenidos por Chapin et al.
mostraron que se trataba de una intervencién efectiva: el 51% de los
pacientes lograron un control glucémico adecuado (HbAlc <7%, 53.01 mmol /
mol). Debido a su bajo costo de intervencion y su facil transferibilidad a
la practica clinica habitual, se decidi6 adaptar esta intervencién e
implementarla en un entorno de atencion primaria y evaluar su impacto.

Los agentes de salud y los pacientes colaboran para completar el RDPC,
que consta de dos partes: 1) un grafico que muestra los niveles anteriores de
HbAlc del paciente, y 2) cinco elementos comunicados por el paciente sobre
las actividades de autocontrol. Al final de la sesion, se ofrecié a los pacientes
una copia del RDPC para llevar a casa y se les anima a que lo comenten con
sus familiares. La intervencion se realiza cada 3 meses, en el curso de un afio
(es decir, cuatro sesiones al final del periodo de estudio). Para estandarizar
el estilo de intervencidn, los agentes recibieron entrenamiento en aspectos
cognitivos, emocionales y de comunicacion.

Un subgrupo de pacientes recibia refuerzo telefénico, que se centrd
especificamente en la actividad fisica y la alimentacién sana y se basé en
estrategias psicoeducativas y de resolucion de problemas. Los refuerzos
telefénicos fueron llevados a cabo por un miembro del equipo de
investigacion que habia sido entrenado previamente en técnicas de cambio
de comportamiento y habilidades de entrevista motivacional.

En el grupo control se proporcionaba una atencién estandar, que incluia
citas de seguimiento regulares cada 3 meses.

Procedimiento

Todas las etapas de este estudio (reclutamiento, mediciones de
referencia, intervenciones y mediciones finales) se llevaron a cabo en las
citas trimestrales de rutina. Este enfoque se utiliz6 para minimizar el costo
del estudio y reducir la carga para los pacientes.
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Medidas demogréaficas y de resultados: los participantes informaron por
si mismos su sexo, fecha de nacimiento, origen étnico, namero de hijos, nivel
educativo y apoyo social, que se midieron mediante un instrumento validado.
La variable de resultados primaria fue la HbAlc; como resultados secundarios
se examinaron el colesterol LDL y HDL, los triglicéridos, la presién arterial,
el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia abdominal. Las medidas
de resultado se recogieron al inicio, cada tres meses durante el periodo de
intervencion y después de la intervencion. Todos los ensayos bioquimicos se
ajustaron a las directrices nacionales espafiolas.

Inicialmente, como se menciona, en el protocolo de investigaciéon se
definié que el desarrollo de esta intervencion seria desarrollada por agentes
de salud, donde el papel del conjunto de profesionales de la salud del centro
en el que se desarrollaba este trabajo, desarrollaria el papel de “captadores”
de participantes, es decir, de las personas encargadas de la primera toma
de contacto con las personas susceptibles a participar en esta investigacion.
Asi, su papel a desarrollar consistia en la colaboracién para el desarrollo de
las tareas de seleccién y reclutamiento de pacientes que cumplieran el perfil

requerido.

El diseno epidemiolégico para la evaluacion

Al consistir nuestra investigacion en la evaluacion de los resultados de la
implementacion de una intervencién concreta, el diseio mas adecuado con
el de un estudio experimental o ensayo clinico. Por otra parte, al tratarse de
un estudio bajo el paradigma de investigacion en servicios de salud, el disefio
del ensayo se realiz6 teniendo en cuenta los estandares y situaciones de la
practica clinica habitual en el centro de salud de atencién primaria donde
se iba a realizar dicha intervencion, para asi obtener una efectividad lo mas
cercana posible a las condiciones reales y por consiguiente de un ensayo
clinico mas pragmatico. Asi, este tipo de estudio son de corte pragmatico
donde se evalua la efectividad de una intervencién y no la eficacia.

Entre las diferentes familias de disefios de estudios experimentales, se
decidi6 escoger el ensayo clinico por cluster o por conglomerados. Una
de las opciones previamente valoradas fue la de adoptar un disefio
cuasiexperimental aunque pudiera resultar una alternativa eficiente, se
descart6 esta opcién por considerarse, aunque veremos mas adelante que
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se tuvieron que hacer ciertas modificaciones. En cuanto al grupo control,
habia que tener en cuenta la naturaleza de la intervencion, la ausencia de
informacién previa, la imposibilidad de controlar otros posibles factores
de confusion y que era factible tanto logisticamente como por nimero de
pacientes a incluir, finalmente se decidié por incluir un grupo control en el
estudio.

En todo ensayo clinico, debemos asegurar la comparabilidad entre
grupos, por ello, cualquier estudio que disponga de grupo de comparacion,
éste debe ser lo mas similar posible al grupo intervencién. De esta manera,
a la hora de evaluar los resultados, si el grupo intervenciéon y el grupo
control no fuesen similares, pudiese generarse la duda de que diferencias
en torno a las medidas de resultados evaluadas puedan ser debidas a la
intervencion desarrollada o por estos factores diferenciadores del grupo.
Ademads, la diabetes al ser una enfermedad con alto impacto comunitario
puede estar sometido a frecuentes estrategias o iniciativas para mejorar la
salud de esta poblacion, hace necesario disponer de un grupo control para
mitigar o reducir esas posibles influencias.

Por otro lado, debe utilizarse un método que permita la asignacién de
los pacientes a los dos grupos del ensayo clinico y que este método permita
tener ambos grupos lo més similares posible.

En este trabajo se decidi6 realizar un ensayo clinico por conglomerados,
definiéndose el cluster como la consulta del profesional sanitario de
atencion primaria. Para la asignaciéon de los participantes a los grupos del
ensayo clinico, y con la finalidad de minimizar el sesgo de seleccion, dicha
asignacion se realiz6 de manera cegada y aleatorizada por personal
independiente, con las consultas del profesional sin identificar, por tanto,
andénimas, tanto por parte del profesional de dicha consulta como por los
pacientes alli atendidos.

El siguiente sesgo a abordar fue el sesgo de realizacion, que puede
producirse por dos factores. El primero de ellos es por un inadecuado
cegamiento de los grupos de participantes en el estudio y el otro por fallos
en el cegamiento del personal. El sesgo de realizacién se produce a causa del
conocimiento de las intervenciones asignadas por parte de los participantes
y/o del personal durante el estudio. Dependiente del tipo y naturaleza de la
intervencion a realizar, hay veces que no es posible cegar a los participantes
en el estudio, a los profesionales que participan y/o a la persona encargada

| 387



Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global

del andlisis de la informacion. Es importante minimizar el riesgo de ejecutar
este sesgo, ya que puede influir de un modo u en otro en la alteracion de los
resultados del estudio por diferentes motivos:

» Diferentes tratamientos en el grupo intervencion.
» Diferentes expectativas de los participantes.
* Conduce a cambios en los resultados reales.

En el estudio desarrollado, dada la naturaleza de la intervencion, el
cegamiento no fue posible ya que los participantes conocian si recibian la
intervencion, por tanto, se asume que se corre ese riesgo a sesgo y que es
imposible su minimizacion y control.

El estudio se monitorizé activamente por investigadores internos y
externos para garantizar la calidad de los datos.

Modificaciones al disefio de la intervencion

En el momento de puesta en marcha de este estudio, el planteamiento
inicial tuvo que ser modificado cobrando los profesionales del centro
colaboradores, un papel mas protagonista. Se decidié que la intervencién
fuese llevada a cabo por los propios profesionales sanitarios del centro de
salud y esta decisiéon adopt6 por diferentes motivos. En primer lugar, la crisis
econdémica tuvo un negativo impacto sobre la realizacion del estudio, ya
que limit6 la cuantia de la financiaciéon para realizar este estudio. Aunque
inicialmente, el desarrollo de la intervencion iba a ser desarrollada por
agentes de salud que apoyaban a los médicos del propio centro de salud en
el que se realizada el estudio y contratos ad hoc, la reduccién de financiacién
conllevé a una reestructuracion y replanteamiento, que conllevé finalmente
a que se acordara que la intervencién a estudio seria desarrollada por los
propios profesionales sanitarios del centro. Esto suponia cambios en su
carga de trabajo, asi como la adaptacién de los modelos de andlisis previos.

Antes de adoptar esta decision, se realiz6 una estimacién del riesgo de
cometer un posible sesgo de seleccion. Asi, se debati6 con los profesionales
sanitarios del centro de salud, y otras personas con experiencia en
investigacion en servicios de salud. Con la informacion recabada se decidio
acometer las siguientes actividades a fin de minimizar este riesgo:
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» Larealizacion de actividades formativas de profesionales del centro de
salud en el que se iba a desarrollar la intervencion, con el objetivo
altimo de homogeneizar el nivel de partida en cuanto a conocimientos
e informacién, asi como de establecer un protocolo comtn y
estandarizado para el proceso de captacion de participantes y la
realizacion de la intervencion.

» Desarrollo de entrevistas motivadoras con profesionales participantes,
donde se ahondo en la relevancia del desarrollo de este tipo de
investigaciones, asi como los posibles beneficios a obtener en términos
de resultados para la salud de las personas a las que tienden.

* Se les proporcion¢ retroalimentacion sobre la informacion de pacientes
en el estudio.

Serialar también que el equipo de investigacion realizaba visitas
regulares al centro de salud para solventar dudas y posibles incidencias que
puedan darse en el transcurso de la investigacidn, asi como por mantener
una comunicacién fluida y continua con el grupo de profesionales
implicados en el proyecto sobre aspectos ligados a la captacién de
participantes, desarrollo de la intervencidn, recopilacion de datos, entre
otros.

Esta modificacién incorporada al protocolo de investigacion, en la
puesta en marcha del estudio de intervencion, conllevo una serie de ventajas
aparejadas: menor interferencia en la dindmica habitual del centro y de sus
profesionales, posiblemente mayor cercania dado el conocimiento y relacion
previa entre profesional y paciente, asi como una mayor informacién
recopilada, es decir, se pudieron recoger un numero mayor de variables.

El hecho de que la intervencién fuese realizada por los propios
profesionales del centro de salud, obligaba a simplificar parte del trabajo
de estas personas durante el desarrollo de la intervencién en cuanto a la
recogida de informacion, por ello, se redujo el numero de variables a recoger
para que el tiempo a emplear en fuera el menor posible. Ademas, parte del
equipo de investigacioén se encargé de facilitar al maximo la planificacion
y gestion del trabajo de campo: realizando las tareas relacionadas con la
programaciéon y gestion de citas, facilitar materiales, y todas otras que
pudieran ser desarrolladas por personal externo al centro, y asi agilizar en la
medida de lo posible la carga del trabajo.
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Para esta investigacion, el cluster o conglomerado quedé definido por
la consulta de cada profesional participante. Esta decisién fue adoptada
en el seno del equipo con el propésito de facilitar en lo posible, la tarea
del profesional en el proyecto ya que presenta una gestion mas facil del
proyecto, asi como la ventaja de minimizar el posible efecto de
“contaminacién” o posibles efectos cruzados de la intervencion en el grupo
control y/o de participantes. En relacién a la contaminacién, es decir, que
los participantes en el estudio experimentan interacciones entre ellos que
pueden influir en la efectividad de la intervencién, siendo por ello més
adecuado que el ensayo clinico tradicional. Concretamente, en el ejemplo
que estamos desarrollando, diferentes elementos para mejorar el
autocuidado de los pacientes respecto a la diabetes es muy probable que
los pacientes hablen entre ellos de esta intervencion produciéndose una
modificacién de su conducta y habitos de vida que pueden influir en la
variable dependiente del estudio. Dicha interaccién haria inadecuado optar
por un ensayo clinico con aleatorizacion de individuos, pues el riesgo de
contaminacion es muy elevado, siendo mas conveniente en este caso optar
por un disefio en conglomerados.

Hay que tener en cuenta que este estudio se trata de un ensayo clinico
pragmatico, siendo el objetivo de esta intervenciéon mejorar la comunicacion
entre el personal facultativo y pacientes, por ello introducir un elemento
extrafio nos alejaria del pragmatismo buscado. Asi, el modo de proceder
seguido, y el no alejarnos de la propia infraestructura del centro y los
profesionales del centro de salud en el que se desarrollaba el estudio,
probablemente los pacientes vivieron el desarrollo de esta intervencion
como parte de la atencion habitual.

Sesgo de desgaste

El contexto en el que tuvo lugar esta investigacion como se ha
comentado anteriormente, no fue el mas facilitador o propicio para el
desarrollo de intervenciones de este tipo y desarrolladas por el personal de
los centros de salud. La crisis econémica en Espafia produjo un incremento
de la desigualdad en la salud de la poblacién, cambios en el acceso al sistema
sanitario, el incremento del copago, que han afectado a la salud de la
poblacién. Entre las medidas adoptadas en materia de ajustes
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presupuestarios y de organizaciéon de servicios sanitarios, algunas de ellas
afectaron directamente al personal publico sanitario: reduccién salarial del
20% junto al aumento de la jornada laboral, el bloqueo de la carrera
profesional, la limitacién o supresién de las sustituciones, la pérdida de
beneficios sociales y la reduccion del ndmero de dias de descanso.

En este contexto adverso, la carga de trabajo del personal se vio
incrementada, lo que pudo influir en los procedimientos de seleccion y
captacion del conjunto de participantes en el estudio, asi como en el
seguimiento y monitorizacion de los mismos. El abandono de participantes
en el estudio pudo verse incrementado.

La retirada antes de la finalizacion o las pérdidas en el seguimiento de
los participantes en el estudio se maneja de manera similar a cuando estos
hechos se producen en un ensayo clinico aleatorizado: utilizando un anélisis
estadistico ad hoc para datos ausentes.

Como medida adoptada para la minimizaciéon de este sesgo, ya se ha
comentado anteriormente el contacto periddico entre el equipo de
investigacion y el equipo de profesionales colaboradores del centro de salud
a través de visitas regulares.

Analisis y principales resultados

Debido a la naturaleza jerarquica de los datos y a las caracteristicas de
los datos de panel, se utilizaron modelos de efectos mixtos de dos niveles
(paciente y proveedor) para examinar si los dos grupos de pacientes tenian
tasas de cambio diferenciales a lo largo del tiempo para la variable respuesta
(HbAlc) y los resultados secundarios (es decir, tiempo por interacciones de
grupo). Este andlisis también se repitié para otras variables (HDL-c (mg/
dL), LDL-c (mg/dL), triglicéridos (mg/dL), presion arterial sistélica (mmHg),
presion arterial diastolica (mmHg), indice de masa corporal y circunferencia
abdominal (cm), que también se controlaron para la comorbilidad, el sexo
y el apoyo social. Por ultimo, para evaluar un posible efecto de la dosis, se
examino el numero de sesiones asistidas como predictor de la HbAlc. El nivel
de significacion se fij6 en el 5% (p <0,05).

Los datos faltantes (nada despreciables por las ausencias en el
seguimiento de algunos pacientes) se evaluaron examinando los patrones
de las principales variables. No se encontré ningun patrén, por lo que
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concluimos que los datos que faltaban podian ser aleatorios y utilizamos
el procedimiento de “dltima observacion llevada a cabo”, suponiendo que la
dltima observacion es representativa del valor que falta. Los individuos con
valores perdidos no mejoraron ni se deterioraron.

Nuestro enfoque analitico hizo uso de todos los datos disponibles,
haciendo de este un analisis de intencién de tratar. Se utiliz6 la estimacion
de maxima probabilidad de informacién completa. Esta forma de estimacién
proporciona estimaciones no sesgadas bajo el supuesto menos restrictivo
de que los datos falten al azar, lo que permite que la probabilidad de que
los datos falten dependa del resultado y de los predictores. Para tener mas
en cuenta los datos que faltan, se realizaron analisis adicionales en los que
se investigd el cardcter informativo de los patrones de datos que faltan
como posibles factores de confusiéon. Como no se registré6 un abandono
formal, tratamos los datos posteriores al tratamiento que faltaban debido al
abandono y los datos que faltaban por otras razones como equivalentes.

Los pacientes tanto del grupo de intervencion como del grupo de
control, mejoraron significativamente su control glucémico después del
periodo de estudio. Sin embargo, se observdé una mayor reduccion de la
HbAlc en el grupo de intervencién. La intervencién produjo un mayor
impacto positivo en los pacientes con mayores niveles de apoyo social y
sin comorbilidades. Se observo un efecto de la dosis, ya que cada sesion
adicional se asocio a una disminucién del 0,2% de HbAlc.

Analisis reflexivo y conclusion

En este capitulo hemos visto el valor de realizar un ECA por
conglomerados en un contexto de limitaciéon de recursos. Por razones
logisticas y organizativas resultaba el mejor disefio. El estudio presenta
varios puntos fuertes metodolédgicos, a saber, un seguimiento adecuado de
las medidas de resultados a lo largo del periodo de estudio (que incluye
no so6lo medidas de referencia y de resultados finales, sino también cada
tres meses). Ademas, la asignacion al azar se realiz6 a nivel de los médicos
de cabecera (y no de los pacientes), lo que evitd un posible sesgo de
contaminacion. Ademds, la posible variabilidad entre los médicos
generalistas (efecto de agrupacién) se controlé adecuadamente en nuestro
analisis multinivel. Las reducciones de HbAlc fueron més notables después
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de seis meses de seguimiento, estos resultados podrian justificarse por la
necesidad de un numero minimo de sesiones para lograr un efecto de
intervencion, aunque no se pudo excluir el sesgo de rendimiento, porque
las medidas de HbAlc se realizaron cada 3 meses, en lugar de cada 6 meses
como la atencion habitual. Ademas, cada seis meses se celebr6 una reunion
conjunta de investigadores y médicos de cabecera para abordar los posibles
problemas, supervisar el progreso del estudio y asegurar el cumplimiento del
protocolo de estudio.

Sin embargo, el estudio también tiene varias limitaciones. En primer
lugar, aunque la proporcion de pacientes en el grupo de intervencion y en el
de control era similar, el nimero de proveedores en el grupo de intervencion
(seis médicos generales) era mayor que en el grupo de control (con so6lo
tres médicos generales). Sin embargo, los resultados del andlisis de niveles
multiples sugirieron que la variabilidad atribuible al nivel de proveedores
(efecto de grupo) no era significativa, y por lo tanto es poco probable que
el numero desequilibrado de proveedores por grupo haya sesgado nuestros
resultados. En tercer lugar, no fue posible llevar a cabo un estudio “doble
ciego” porque los propios médicos de cabecera eran los responsables de
realizar la intervencién. Por ultimo, no podemos descartar la posibilidad
de que los médicos de cabecera y/o los pacientes hayan modificado su
comportamiento habitual durante el periodo de estudio porque sabian que
estaban siendo estudiados (efecto Hawthorn), lo que explicaria, al menos
parcialmente, los cambios positivos observados en el grupo de control.

Aunque es estadisticamente significativa, la reduccion de la HbAlc
observada después de la intervencién no es clinicamente pertinente, y es
sustancialmente inferior al efecto comunicado por Chapin y otros21 en su
estudio anterior. Ello podria reflejar las diferencias entre los grupos de
control en ambos estudios. Asi pues, aunque la media de HbAlc disminuy6 en
los grupos de control de ambos estudios, la reduccién fue sustancialmente
mayor en nuestro estudio (-0,38%) que en el estudio de Chapin y otros21
(-0,18%). Ademas, cabe sefalar que el numero de sesiones a las que asistieron
los participantes se asoci6 directamente con el impacto de nuestra
intervencion y, por lo tanto, el modesto efecto podria ser resultado de la baja
asistencia observada en nuestro estudio.
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Resumen / Résumé / Abstract

*kk

Los ensayos aleatorizados por conglomerados son muy utiles para
evaluar intervenciones comunitarias y en contextos de limitacién de
recursos. Este es el caso de la evaluacion de la intervencidon que se presenta.
Su objetivo es la mejora del autocontrol de la diabetes en pacientes con un
bajo nivel educativo y un control glucémico inadecuado, mediante la mejora
de la comunicacion entre el paciente y el proveedor. Se describe el proceso
seguido para el disefio, los ajustes efectuados con la restricciéon de recursos
y los retos metodolégicos que se tuvieron que abordar.

*k*k

Les essais randomisés en grappes aléatoires sont tres utiles pour évaluer
les interventions communautaires et dans des contextes a ressources
limitées. C'est le cas de I'évaluation de l'intervention présentée. Lobjectif est
améliorer l'autogestion du diabete chez les patients ayant un faible niveau
déducation et un contrdle glycémique insuffisant en améliorant la
communication entre le patient et le prestataire de soins. 11 décrit le
processus suivi pour la conception, les ajustements apportés avec la
restriction des ressources et les défis méthodologiques qui ont di étre
relevés.

*k*k

Randomised cluster trials are very useful for evaluating community
interventions and in resource-constrained settings. This is the case of the
evaluation of the intervention being presented. Their aim is to improve
self-management of diabetes in patients with a low level of education and
inadequate  glycaemic control by improving patient-provider
communication. We describe the process followed for the design, the
adjustments made with the restriction of resources and the methodological
challenges that had to be addressed.
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16. Analisis de los procesos de

implementacion

Una intervencion compleja en Burkina Faso: financiacion

basada en los resultados

VALERY RIDDE Y ANNE-MARIE TURCOTTE-TREMBLAY

Anélisis de los procesos de implementacién

Definicion del método

El andlisis de implementacién tiene por objeto .comgrender c6mo uno o mas
procesos organizados contribuyen a los cambios deseados en un contexto
particular con una intervencion con respecto a los medios utilizados.

Fortalezas del método

* Comprender como funciona una intervencion en su contexto real y como
evoluciona a lo largo del tiempo . .

» Evita el error de tipo III, es decir, la evaluacion de una intervencion cuando no
se ha aplicado segun lo previsto ) o o

» Utiliza disefios rigurosos, como estudios de casos longitudinales multiples
que combinan varios tipos de recogida de datos complementarios, como la
observacion, las entrevistas formales e informales o la documentacion

Desafios del método

* El volumen de datos cualitativos a veces importante, el compromiso entre el
fortalecimiento de la validez interna frente a la externa, el tiempo necesario
Eara el andlisis y la complementariedad de lo cualitativo con lo cuantitativo

* El uso de modelos logicos (teoria de la intervencion) y marcos conceptuales

ara guiar la recogida'y el andlisis de los datos, pero sin centrarse solo en ellos

» Innovar y mantenerse abierto a los datos empiricos emergentes

“Sabemos lo que hay que hacer, pero no sabemos cémo hacerlo” es
una frase que parece repetirse en los informes de los actores de salud
global durante mucho tiempo. En 2010, por ejemplo, las Naciones Unidas
declararon que al ocuparse de la salud de las mujeres y la infancia “sabemos
lo que funciona” (Secretario General de Naciones Unidas 2010). Sin embargo,
aunque el contenido de las intervenciones tedricamente efectivas es
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relativamente conocido, su nivel de cobertura sigue siendo bajo (Peters et
al. 2009). Ademas, hay poca comprension de las condiciones para su
implementacion. Un meta-analisis muestra que la efectividad teorica de
las intervenciones se reduce en un 50% debido a multiples factores
contextuales que afectan a la aplicaciéon (J. A. Durlak y DuPre 2008). Asi
pues, no basta con saber si una intervencion sanitaria global es eficaz en un
entorno controlado (eficacia teorica: eficacia), sino que también es necesario
comprender por qué funciona, cdmo funciona, para quién funciona y en
qué contextos reales (eficacia practica: efectividad). Es aqui donde la ciencia
de la implementacién es de innegable ayuda. Se define como un campo
de investigacion destinado a comprender los “factores asociados con la
aplicacion efectiva” (Franks y Schroeder 2013). La aplicacion efectiva se
refiere a la capacidad de la intervencidén para organizar las actividades
esenciales para lograr sus objetivos, pero también, y quizds lo mas
importante, a su capacidad para adaptarse a los actores y contextos a lo largo
de su historia (Ridde, Delormier y Gaudreau 2007).

En palabras de un autor destacado en este campo: “estudiar la aplicacién
de las intervenciones no es facil, pero es esencial” (Durlak 2015b). En una
revision de la literatura sobre el concepto, Pfadenhauer y sus colegas (2015)
definen la aplicacion como “un esfuerzo iniciado deliberadamente y
planificado activamente con la intenciéon de poner en practica un objeto
especifico”. En este libro sobre métodos de evaluacién de las intervenciones
sanitarias globales y en el presente capitulo, por aplicacion se entiende
uno o mas procesos organizados en un contexto particular para producir
los cambios deseados por una intervencion (en el sentido mas amplio del
término: politica, programa, proyecto) en relacién con sus medios. La
aplicacion puede distinguirse de la aplicacion, que algunos consideran un
anglicismo, en el sentido de que esta ultima es mas normativa o “simple’,
mientras que la primera es verdaderamente compleja y dindmica. La
evaluacion de la aplicacién sera util para verificar que las actividades se
han organizado segun lo previsto (andlisis del cumplimiento), mientras que
la evaluacion de los procesos permitird comprender la aplicacion, su
complejidad, el papel de los agentes sociales y el contexto.

Por consiguiente, la ciencia de la implementacion tiene por objeto
movilizar teorias, conceptos y métodos para “comprender mejor qué, quién
y como funciona una intervenciéon en un contexto real” (Peters et al. 2013).
Obviamente, no existe un “contexto irreal”, sino que deseamos referirnos
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aqui al contexto natural en el que se lleva a cabo una intervencién (Petticrew
y otros, 2005), en contraposicion a los contextos en los que los
investigadores/as y profesionales intentan controlar las situaciones
(contexto y accidn) para demostrar la efectividad, a menudo utilizando un
enfoque experimental y especificaciones como los ensayos controlados
aleatorios.

Por consiguiente, el presente capitulo se aparta del concepto de
“investigacion sobre la implementacién’, que a menudo es imposible de
traducir y que se centra en el andlisis de la forma en que las intervenciones
tienen en cuenta e integran las pruebas en la formulacién de su contenido
(Nilsen y otros, 2013). La revista Implementation Science es el estandarte
para esto, aunque al usar este titulo trae confusién adicional a un drea que
no la necesitaba. Por otra parte, este campo también se aproxima al de la
transferencia de conocimientos, que también estd muy poco desarrollada en
los paises del Sur (Siron, Dagenais y Ridde 2015). Sin embargo, estamos de
acuerdo con el hecho de que “la investigacion en estos dos campos se ocupa
de los desafios de convertir las intenciones en cambios deseados” (Nilsen et
al. 2013).

Por lo tanto, en este capitulo nos centramos en los procesos de
implementacién de las intervenciones. Sin embargo, las investigaciones
sobre los procesos de implementacion en la salud global deben aprovechar
mejor las teorias, los marcos conceptuales y los enfoques de las ciencias
sociales (Van Belle, van de Pas y Marchal 2017). Por ejemplo, Durlak ofrece
una interesante sintesis al sugerir ocho areas de estudio que retoman los
famosos ‘“resultados de la implementaciéon” de Proctor et al (2011):
aceptabilidad, adopcidn, pertinencia, viabilidad, fidelidad, coste, cobertura,
sostenibilidad. También sugiere 23 factores que influyen en la aplicacion y
14 medidas que deben adoptarse para llevar a cabo una intervencion (Joseph
A. Durlak 2015a; Figura 1). Si bien los enfoques inductivos y empiricos son
esenciales para generar discurso e identificar practicas eficaces, el uso de
desarrollos tedricos y conceptuales es igualmente esencial (Olivier de Sardan
y Ridde 2015), ya que permite un enfoque mas sistematico y completo y una
mejor organizacion de los datos para facilitar el analisis y la presentacion.

Recordemos que entre los estudios de promocién de la salud que
analizan las politicas publicas, s6lo el 18% hace referencia a un marco tedrico
en este campo (Breton y De Leeuw 2011). Los trabajos han demostrado, por
ejemplo, que la teoria de las corrientes de Kingdon (Ridde 2009), la teoria
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de Lipsky sobre los actores de primera linea (Walt y otros, 2008) o la teoria
de la innovacion de Rogers (Pérez y otros, 2013), todas ellas elaboradas en
los Estados Unidos, pueden adaptarse al contexto de determinados paises
del Sur para comprender la aplicacién. Ademas, todavia no se ha abordado el
papel de las ideas en la aplicacion (en contraposicion al surgimiento) de las
intervenciones en los paises del Sur (Béland y Ridde 2016), mientras que la
literatura sobre este tema en los paises del Norte es abundante (Cox 2001).

Estrategias de evaluacion Caracteristicas estructurales para la puesta en marcha
1. Efectuar una evaluacidn de necesidades y recursos 9. Crear equipos de puesta en marcha
2. Efectuar una evaluacion de la adecuacién 10. Desarrollar un plan de puesta en marcha

3. Efectuar una evaluacidn del estado de preparacién
Decision sobre la adaptacion

4. Posibilidad de la adaptacion

Estrategias para el reforzamiento de las capacidades

5. Obtener la adhesién explicita de las partes implicadas y
promover un clima organizacional
comunitario favorable Fase 1

6. Reforzar las cz-fpac.ldades Consideraciones Fase 2
generales/organizacionales Crear una estructura

iniciales sobre el
7. Reclutar y mantener al personal : para la puesta en
ambiente de

8. Formar al personal de manera . marcha
acogida

eficaz hacia la innovacion

Fase 5
Fase 4 Estructura continua
Mejorar las después del
aplicaciones futuras | comienzo de puesta
en marcha

Mejorar las aplicaciones futuras
14. Aprender de las experiencias Estrategias para apoyar la puesta en marcha continua
11. Asistencia/coaching/supervision continua
12. Evaluacion del proceso
13. Mecanismo formativo de retroaccion

Figura 1. 14 pasos para una implementacion exitosa seguin Joseph A. Durlak (2015a)

Es evidente que la ciencia de la implementacién no puede desarrollarse
por si sola, sin considerar los efectos de las intervenciones (o los principios
de eficacia, en palabras de Patton [2010]), a riesgo de caer en el error de tipo
I11, en el que una intervencién se evalda cuando no se ha aplicado como se
pretendia (Dobson y Cook 1980). Es importante, por ejemplo, describir mejor
el contenido de las intervenciones e informar sobre la fidelidad (tradicional
para los epidemio6logos) y la intensidad de la aplicacién (véase el capitulo de
Pérez y otros).

Por lo tanto, es hora de tomar en serio la peticion formulada hace
10 afios con respecto a los paises del Sur: “mas investigacion sobre la
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implementacién y especialmente sobre los retos de la realizacién de
intervenciones que tengan como objetivo una mayor equidad” (Gilson y
Raphaely 2008). Por consiguiente, en este contexto hemos realizado un
andlisis de la puesta en marcha de una compleja intervencién en Burkina
Faso, que describimos en la siguiente seccion.

Contexto y programa evaluados

En los tltimos afios en Africa, muchos paises han emprendido
intervenciones de financiaciéon basada en los resultados para mejorar el
rendimiento de los sistemas de salud. Existen muchos modelos de FBR,
pero en este capitulo describimos el promovido por el Banco Mundial en
Burkina Faso. En este contexto, el objetivo es vincular la financiacion de los
centros de salud y el pago de primas al personal sanitario con el logro de
indicadores predefinidos de cantidad y, a menudo, de calidad de la atencién.
Estos indicadores estan sujetos a un proceso de control por parte de actores
externos al establecimiento sanitario. Las pruebas cientificas de la eficacia
o eficiencia del FBR siguen siendo limitadas tanto en el Norte (Milstein y
Schreyoegg 2016) como en el Sur (Turcotte-Tremblay et al. 2016; Witter et
al. 2012). Las investigaciones sobre su aplicacion siguen siendo muy escasas
en el Africa occidental francéfona (Paul, Sossouhounto y Eclou 2014). Los
métodos y resultados son muy variados, pero todos confirman la falta de
conocimientos sobre la aplicacién del marco de referencia en Africa.

En Burkina Faso, tras un proyecto pre-piloto en tres distritos, el
Ministerio de Salud y el Banco Mundial desplegaron una intervencion de FRB
en 12 distritos adicionales en enero de 2014. Burkina Faso ha decidido innovar
con estrategias para mejorar la equidad y apoyar el acceso a la atenciéon de
los méas pobres. Asi pues, en 10 distritos se organizo en ciertos centros de
salud seleccionados al azar un proceso de selecciéon de base comunitaria
para personas indigentes que les permitia quedar exentas del pago de la
atencion. Otros dos distritos organizan un seguro médico comunitario
combinado con la exenciéon de pago para personas indigentes. Todos los
pacientes seguian pagando por la atencion en el punto de servicio, excepto
los pacientes indigentes que estan exentos o las mujeres embarazadas cuyos
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partos han sido subvencionados (80%) por el Estado desde 2006 y gratuitos
desde 2016. Escrito con el apoyo de los consultores del Banco Mundial, se
dispone de una guia de intervencion de mas de 300 paginas.

Se cre6 una dependencia central denominada Servicio Técnico de la FBR
(ST-FBR) para apoyar la aplicacién de la FBR mediante la elaboracién y la
vigilancia de indicadores, la supervisién de auditorias, la organizacion de
cursos practicos de capacitacion y el andlisis de los datos de rendimiento.
Se crearon agencias de contratacion y verificacion (CVA) para verificar los
resultados cuantitativos de los establecimientos sanitarios, apoyar a los
trabajadores de la salud en el uso de los instrumentos de FBR, introducir
datos y presentar facturas de los establecimientos sanitarios para su
validacion. Los LCA realizan controles de cantidad mensualmente para
contar el numero de servicios especificos prestados (~23 indicadores). Se
realizan controles de calidad trimestrales en varias dimensiones de la calidad
de la atencién, como las condiciones de recepcién de los pacientes, la
disponibilidad de equipo, el mantenimiento de los materiales, la gestiéon de
las drogas y la gestion financiera (~104 indicadores). Esto tltimo requiere
la colaboracién de los miembros de los comités de gestién (COGES) de los
centros de salud debido a su participacion en la tesoreria del Centro de Salud
y Promocion Social (CSPS). Se han establecido diversos instrumentos (por
ejemplo, el plan de mejora del rendimiento, el instrumento del indice) para
promover la planificacion de las actividades y las finanzas. Los indicadores
de cantidad se adquieren a precios unitarios fijos y los de calidad se
adquieren de acuerdo con un objetivo minimo a alcanzar.

La organizacion del FBR se disefi6 para facilitar su evaluacion de impacto
financiado por el Banco mundial, basado en un ensayo controlado aleatorio
de las estructuras de primera linea, a saber, el CSPS. Se definen cuatro
categorias de aleatoriedad, como muchos brazos de intervencién: i) FBR 1:
se paga al centro de salud por los indicadores de actividades logrados sobre
la base de precios fijos, pero que pueden fluctuar en el curso del proyecto;
ii) FBR 2: FBR 1 junto con una intervencion de selecciéon comunitaria para
personas indigentes exentas del pago de la atencién adquirida a un precio
moderado; iii) FBR 3 : FBR 2 a un precio de compra mas alto para los
indigentes para fomentar iniciativas innovadoras para aumentar su uso de
los servicios; iv) FBR 4: FBR 1 combinado con un seguro de salud de base
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comunitaria junto con una intervencion de seleccion de indigentes de base
comunitaria. Este dltimo componente de la FBR se aplica en una sola region
sanitaria.

Para las cuatro modalidades, se ha establecido una “prima de equidad”
entre los distritos y los centros de salud. Como resultado, los precios de
compra varian significativamente para los centros de salud dentro de estas
cuatro categorias. Estos precios se calcularon teniendo en cuenta la
distancia de los centros de salud a la capital del distrito y las necesidades
de recursos. Por ejemplo, una consulta curativa para una persona de mas de
cinco afios puede adquirirse entre 100 y 180 francos CFA (100 francos CFA =
0,15 euros) dependiendo de los CSPS del mismo distrito.

El andlisis de la fidelidad de la aplicacion del FBR realizado 12 meses
después de su inicio muestra que, en general, se han aplicado los elementos
importantes y esenciales de la teoria de la intervencion (Belaid et al. 2016).
Sin embargo, observamos déficits de aplicacion y retrasos en la verificacion
de la ejecucioén y los pagos de las subvenciones del Fondo Fiduciario para
el fomento de la capacidad, lo que compromete en cierta medida la eficacia
tedrica de la logica de los incentivos. Aunque este analisis de fidelidad es
esencial, no es suficiente para comprender el funcionamiento de la
intervencion en todas sus sutilezas. Asi pues, emprendimos un andlisis
cualitativo de la aplicacion del RBF en Burkina Faso de acuerdo con una
especificacion que se explica en la siguiente seccion.

Estimacion de la evaluacion

Este estudio forma parte de la corriente de investigacion y evaluacion
de la intervencion basada en la teoria de la intervencion (Weiss 1998). La
teoria de intervenciéon del FBR guié nuestra recogida de datos y andlisis.
Metodologicamente, nos encontramos en la tercera generacion de
investigacion de implementacion de intervenciones, incluyendo el uso de
multiples estudios de casos longitudinales (Saetren 2014). Sin embargo, en el
momento de redactar el presente capitulo, sélo se ha completado la primera
de las tres fases de recogida de datos previstas para los estudios de casos y
es el tema de esta presentacion.

El enfoque metodolégico es el de un estudio de casos multiples (los
CSPS) y contrastado con varios niveles anidados de andlisis (los grupos de
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actores involucrados) (Yin y Ridde 2012). La seleccién de los casos se ha
explicado en otra parte (Zombré y otros 2016). La investigacién se llevé a
cabo en tres distritos sanitarios diferentes a fin de representar la diversidad
de los procesos de aplicacion del BFR. La recogida se llevé a cabo en un
hospital regional, dos hospitales de distrito y 18 centros de salud de primera
linea (CSPS). El anélisis para los hospitales es objeto de otro informe porque
el contexto es diferente. Un debate de grupo con los miembros de los tres
equipos de gestion de distrito (EGD), apoyado por un andlisis estadistico de
los datos de rutina, permitio clasificar los EGD segtn su nivel de rendimiento
antes del inicio del FBR. Se incluy6 aqui el desempeiio con respecto a los
indicadores de utilizacién de los servicios disponibles en estos datos de
rutina, cuya calidad se verificé. En los dos distritos que organizaron la FBRI,
FBR2 y FBR3, se seleccionaron un CSPS con rendimiento y otro sin
rendimiento (n= 3 x 2 x 2). En el distrito que organizé la FBR 1y la FBR4,
se seleccionaron un CSPS de alto rendimiento, un CSPS de rendimiento
moderado y un CSPS de rendimiento nulo (n= 3 x 2) (Figura 2). En cada
uno de los distritos, la investigacion estuvo a cargo de un investigador
experimentado del pais, un socio-antropélogo, que coordiné la recogida
de datos llevada a cabo por cuatro asistentes de investigaciéon, quienes se
encargaron de la recogida de datos en dos o tres CSPS del mismo tipo de
FBR, excepto en los hospitales en los que sélo un asistente llevo a cabo la
recogida de datos. Todos ellos vivieron durante 10 a 15 dias en cada pueblo/
ciudad donde se encontraban los centros de salud. Las tres recopilaciones
de datos comenzaron en el otofio de 2014, 2015 y 2016, respectivamente. Un
taller de tres dias reuni6 a todos los investigadores y asistentes de inicio de la
investigacion para coordinar el proceso, con algunas sesiones de debate con
los responsables de la toma de decisiones y las organizaciones que aplican la
intervencion.
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Figura 2. 18 casos de tres distritos sanitarios

Se utilizaron cuatro instrumentos cualitativos de reunion de datos.

1- Se llevaron a cabo observaciones (participantes y no participantes)
en las aldeas (mercados, reuniones comunitarias, etc.) para redactar una
monografia del contexto local y en los centros de salud para estudiar las
interacciones entre los agentes durante las consultas, las visitas de control
y supervision, etc. Los resultados de las observaciones se registraron en un
cuaderno de bitacora para cada asistente.

2. Se realizaron entrevistas individuales formales utilizando una guia
de prueba previa comun a todos los casos y relativa a las dimensiones de
la teoria de la intervencion. Las personas fueron seleccionadas después de
varios dias sobre el terreno segin su capacidad y disponibilidad para arrojar
luz util sobre la BFR y segun el principio de muestreo que hace hincapié en
la variacion y la intensidad dentro del mismo grupo de agentes estratégicos
(Palinkas et al. 2013): trabajadores sanitarios, trabajadores sanitarios de la
comunidad, miembros del comité de gestion (COGES), funcionarios electos y
representantes de asociaciones locales, usuarios y poblaciones. En el cuadro
1 se presenta la distribucién de las 459 entrevistas individuales formales
segun los distritos para esta primera ronda (recuerde que se ha previsto un
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total de tres entrevistas para realizar estudios de casos longitudinales). En
promedio, realizamos 22 entrevistas por area de salud de un centro de salud.
La foto 1ilustra una entrevista formal con el presidente de un SMC.

3- Se realizaron entrevistas informales: a
diferencia de las anteriores, se trataba de
entrevistas no planificadas, realizadas sin
grabaciéon,  pero  esenciales  para
comprender el marco de derechos
humanos en un contexto de asistencia al

desarrollo. Las  personas  fueron
seleccionadas en funcion de las . ’ -

. . Entrevista formal con el presidente
oportunidades (Palinkas y otros, 2013) y de  ge yn SMC

su contribucién a la comprension de la

situacion estudiada. Posteriormente se tomaron notas para conservar los
elementos mas importantes del debate. La dltima fila de la Tabla 1 muestra la
distribucién de las 224 entrevistas individuales informales por distrito. Los
retos asociados a este gran numero de entrevistas se examinan al final del

capitulo.

4- Se analizaron numerosos documentos: informes de actividades y de
formacién, documentos de formacion, guia de aplicacién, registros de
consulta, etc. En los cuadernos de bitdcora de los asistentes e investigadores
se anotaron resumenes de elementos importantes.
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Tabla 1: Numero de entrevistas por distrito

Distrito Distrito Distrito
1 2 3

Miembros del Equipo de Liderazgo de Distrito | 8 2 5
Profesional de la salud 36 46 52
Técnicos de salud comunitarios 8 12 22
Los miembros de los SMC 14 27 25
Funcionarios electos, ONG y lideres locales 28 20 52
Usuarios de los servicios 17 23 59
TOTAL DE ENTREVISTAS FORMALES 114 130 215
TOTAL DE ENTREVISTAS INFORMALES 168 30 26

Todas las entrevistas fueron transcritas en su totalidad. Usamos el
software QDA Miner Lite 4 para asignar temas a los segmentos de texto
relevantes para organizar y extraer datos. El segundo autor de este capitulo
impartié capacitacién sobre el programa informatico a los miembros del
equipo de investigacion, lo que incluy6 el ensayo y la adaptacién de los
codigos y el desarrollo de una comprension comuan del proceso de analisis.
El andlisis sigui6 un enfoque deductivo-inductivo asignando temas
predefinidos a los datos basados en nuestro marco analitico (Ritchie y
Spenzer 1994), a saber, la teoria de la intervencion, y desarrollando nuevos
temas mediante la lectura de las transcripciones. Los asistentes escribieron
una monografia y un informe de investigacion para sintetizar los resultados
de sus estudios de casos (n= 4 asistentes en los 3 distritos). Posteriormente,
los tres investigadores del distrito realizaron un andlisis transversal intra-
distrital (n = 3 informes). Por dltimo, el primer autor llevo a cabo el andlisis
transversal interdistrital que fue validado por los coinvestigadores. La figura
3 presenta este proceso analitico para este primer anélisis transversal. El
presupuesto general para la recogida de datos (de los tres previstos) asciende
a unos 35.000 euros, incluidos los gastos de recogida de datos para los
asistentes y sus viajes, los gastos de transcripcion de las entrevistas, el pago
de su tiempo de andlisis y el pago de los honorarios de los tres investigadores
principales de Burkina Faso.
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Figura 3. Proceso de andlisis transversal

Algunos resultados

Resumimos en unas pocas lineas los principales hallazgos de esta
investigacion cualitativa.

Siguiendo un enfoque de “capacitaciéon en cascada” a gran escala
(incluida la capacitacion fuera del pais para algunos directivos), todos los
que participaron eran los mas conocedores de los principios generales y el
funcionamiento de la FBR. Todos los SF han designado un punto focal de la
FBR (es decir, una persona focal para la intervencién que ha sido entrenada
y que se supone que debe compartir informacién. Pero més alld de este
circulo, el nivel de conocimiento disminuye hasta llegar a ser inexistente
para la poblacién o los lideres de la comunidad. En algunos CSPS, la
concesién de primas al personal no se ha anunciado deliberadamente a la
poblacion y a los lideres de la comunidad. La visién general de las personas
reunidas que conocen el FBR sigue siendo la de la presencia de un “proyecto”,
como tantos otros antes y después de ¢€l. Asi pues, los encuestados saben que
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es temporal, financiada y dirigida por la ayuda internacional, y que puede dar
lugar a muchas logicas de monopolizacién, especialmente de los recursos
financieros.

El establecimiento de organismos de vigilancia y verificacion y de
contratos de ejecucidon se ha retrasado mucho, especialmente en lo que
respecta al pago de subsidios y primas. Estos retrasos debidos a los
engorrosos procedimientos administrativos se acumulan (contrataciéon de
ACYV, firma de contratos, etc.) con el resultado de que los agentes locales no
conocen realmente el funcionamiento de los contratos, los indicadores o los
planes de mejora del rendimiento (utilizados para planificar las inversiones
de las subvenciones del FRB y otros ingresos para mejorar los servicios).
Las primeras auditorias en todas partes condujeron a discusiones de equipo
y reajustes rapidos de los trabajadores de la salud para que los siguientes
fueran mejores para recibir los maximos subsidios posibles, porque “cuando
el FBR se usa para ser evaluado, son demasiado rigurosos, pequefio error,
ino hay perdon en el FBR! ». Sin embargo, la auditoria cuantitativa suele ser
una fuente de controversia (entre los auditores y los trabajadores de la salud,
entre el personal de atencion de la salud y el personal de apoyo, y dentro
del personal de atencion de la salud). Ademas, en algunos CSPS de varios
distritos, observamos la preparaciéon de un escenario de preauditoria. Esto
dltimo siempre se anuncia o simplemente se conoce, ya que la informacion
circula rapidamente en estos entornos donde el nivel de interconocimiento
es alto. Asimismo, algunos datos se registran en los registros porque forman
parte de las comprobaciones, mientras que nuestras observaciones
muestran que no son reales. Es el caso, por ejemplo, de la toma de los signos
vitales del paciente (temperatura, presion sanguinea, peso) o el relleno de los
partos, que algunos trabajadores de la salud llaman “postogramas” en privado
(es decir, rellenados después del hecho), segin nos informaron durante las
entrevistas informales.

La distribucion de las primas individuales varia entre los centros de
salud. Depende del liderazgo local y de las cuestiones de poder. En algunos
casos, hay una absoluta falta de transparencia. En otro lugar, pero esto
parece ser una excepcion, en un CSPS de alto rendimiento, el gerente
decidi6 involucrar a todos los agentes de su equipo para calcular las primas
con total transparencia.

En su disefo, el FBR no preveia que se dieran bonificaciones a los
miembros de los SMC, que sin embargo administran el presupuesto, la
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cuenta bancaria del CSPS y la movilizacién de la comunidad. La mayoria
de los centros de salud respetaban esta norma, pero otros se oponian a
ella porque la consideraban injusta, dada la importante labor realizada por
estos miembros de la comunidad local. Ademas, son los que reciben los
grandes subsidios de la compra de servicios por parte de la FBR. Como dijo
un presidente del SMC: “El FRB necesita pensar en motivar a los miembros
del SMC también. ;Cémo va alguien a retirar mas de 400.000 F CFA [600
euros] para venir a darselos a los agentes que van a compartir? ».

En resumen, los resultados demuestran que la adaptacion y la evolucién
son la norma y no la excepcion en la aplicacion de las intervenciones de
salud publica, lo que obviamente plantea problemas de evaluaciéon (Pérez
y otros, 2013; Ridde y Robert, 2014). La intervenciéon de la FBR fue muy
centralizada, su contenido planeado y definido en detalle, pero su encuentro
con el contexto, los actores y los eventos condujo a que las cosas no
sucedieran como se habian planeado. Los importantes retrasos en los pagos
y lo que esté en juego en la distribucion de las primas son preocupantes.
El débil patrimonio local y la financiacién externa plantean problemas para
la sostenibilidad, ya que hasta que los funcionarios gubernamentales se
comprometan con este tipo de intervencién y proporcionen recursos
financieros estatales, la continuidad del enfoque se vera comprometida.

Analisis reflexivo

La fuerza de nuestro andlisis es que se basa en la triangulaciéon empirica
de una muestra muy grande de datos y casos contrastantes, y en la
colaboracion interdisciplinaria para asegurar la calidad de los datos. Todos
los asistentes han sido capacitados y supervisados para garantizar el rigor
de su labor, y el conocimiento detallado de los investigadores del contexto
y las politicas sanitarias de Burkina Faso hace que sus interpretaciones sean
acertadas. Este tipo de proceso es relativamente raro en Africa, ya que a
menudo se pide a los asistentes que “simplemente” rednan datos que luego
son analizados por los investigadores del pais o, peor aun, s6lo por los
investigadores del Norte (Ouattara y Ridde 2013). Evidentemente, esto no ha
sido facil y el contexto de Burkina Faso puede ser mas adecuado que en otros
lugares, ya que hemos estado trabajando alli durante mucho tiempo, con
una red de investigadores amplia, generalmente adscritos a instituciones.
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Por lo tanto, tienen una gran red de estudiantes dentro de la cual hemos
podido encontrar personas competentes. En Mali, donde estamos tratando
de organizar el mismo proceso, la situaciéon es mas compleja, ya que los
recursos humanos parecen ser mas escasos y nuestros compaiieros de
investigacion participan menos en los programas de formacién para tener
una red de estudiantes.

Los resultados han sido ampliamente compartidos y validados con
muchas partes interesadas en la FBR en el pais. Por lo tanto, creemos que
pueden ser transferibles a todos los distritos del pais involucrados en la
aplicacion del RBF.

Ademas, los resultados seran sin duda utiles para comprender mejor
la evaluacion de los efectos. Desde el comienzo de esta investigacion de
implementacion, hemos mantenido estrechos vinculos con los
investigadores del equipo de evaluaciéon de impactos. Nuestra experiencia en
materia de aplicacién ha sido util para ayudar a este equipo a comprender
mejor el curso real de la intervenciéon (mas alld de los manuales de
intervencion inicial) y a adaptar parte de sus cuestionarios de salida
normalizados para mejorar su pertinencia en el contexto local. Esta
colaboracién representa un valor afadido para nuestras respectivas
investigaciones y desarrollo de conocimientos al salvar la brecha entre los
enfoques cualitativos y cuantitativos.

En el caso de este estudio de implementacion, el principal desafio sigue
siendo la gran cantidad de datos cualitativos (¢demasiados?) y, por lo tanto,
su consecuencia, que fue la longitud del analisis. Se tardé mas de un afio en
disponer de los primeros informes de analisis de casos para iniciar un andlisis
colectivo y transversal de las 459 entrevistas formales y las 224 entrevistas
informales de los 21 centros de salud. La utilizacién de un proceso piramidal
en el que cada miembro del equipo analizaba y sintetizaba los datos a un
nivel diferente (CSPS, distrito y general) facilitaba la gestion de los datos
mediante la distribucién del volumen de trabajo. Al utilizar una cantidad tan
grande de datos recogidos en diferentes sitios, esperamos que los resultados
puedan explicar la heterogeneidad de la aplicacion, ademés de convencer a
un amplio publico de la validez de los resultados, incluidos los encargados
de adoptar decisiones y algunos investigadores para los que el tamafo de la
muestra sigue siendo esencial. De hecho, nuestra experiencia en la regioén
muestra que los responsables de la toma de decisiones suelen desacreditar
la investigacion cualitativa debido al pequefio tamano de las muestras, la
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falta de comprensiéon de los conceptos de saturacién empirica o el
desconocimiento de los criterios de la ciencia cualitativa (Laperriere 1997).
En este contexto, ;como puede encontrarse un buen equilibrio entre la
necesidad de disponer de datos suficientes para responder a una compleja
pregunta de investigacion en torno a una intervencion en gran escala con
multiples componentes (armas), los desafios éticos de atender a tantas
personas y movilizar un equipo tan grande, y las demandas de los
responsables de la toma de decisiones de una mayor validez externa de las
evaluaciones de los programas? Este analisis de la aplicacion es un intento
de reconciliar estos mundos sin pretender cerrar la discusion.

Otro reto en el contexto de esta colaboracién internacional ha sido
mantener una comunicacion dindmica entre los diferentes miembros del
equipo, dispersos en diferentes regiones de Burkina Faso y de todo el mundo.
Se han comunicado malentendidos, en particular en relaciéon con las
funciones de cada miembro del equipo, los métodos de reunion de datos, los
plazos de los estudios y las disposiciones de indemnizacion de los asistentes
de investigacion. La distancia, el tamafo del equipo y los problemas de
la red de comunicaciones, asi como los costos asociados, ciertamente
contribuyeron a la magnitud del desafio. Ademas, en el contexto de la
colaboracion internacional, las demoras en el andlisis y el intercambio de
informes nunca son faciles de gestionar, ya que hay que ser a la vez
investigador (jdel Norte, ademas!) y trabajar con otros compaiieros, pero al
mismo tiempo hay que ocuparse de cuestiones financieras y de tiempo para
disponer de productos suficientemente robustos. Estos desafios son bien
conocidos (Ouattara y Ridde 2013).

Uno de los puntos fuertes de nuestro enfoque ha sido la organizacion
de la formacion en el uso de software libre de andlisis cualitativo (QDA
miner lite) para los miembros del equipo (ver Foto 2). Esta capacitacion,
poco habitual en Burkina Faso, contribuyé a fomentar la capacidad de los
asistentes para esta investigacion y para su futura carrera en este campo.
También fue una oportunidad para integrarlos en todo el proceso y no
convertirlos en simples recolectores de datos, como suele ocurrir, lo que
plantea importantes problemas para la investigacion cualitativa. Varios
participantes expresaron su interés y gratitud a este respecto.

Uno de los principales retos durante la capacitaciéon fue la gestion de
los diferentes niveles de conocimientos informaticos de los participantes.
Teniamos que encontrar un ritmo que se ajustara a todo el grupo. Otra
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dificultad con que se tropezo durante la capacitacion fue la de acordar las
definiciones y la pertinencia de ciertos codigos de anélisis. Por ejemplo,
tuvimos una discusiéon sobre la creaciéon de coédigos separados para la
“utilidad del FBR” y la “relevancia del FBR’. Estas discusiones son importantes
para desarrollar un entendimiento comun del proceso analitico, pero pueden
ser dificiles cuando hay cientos de cddigos por desarrollar. Ademas, la
utilizacién de programas informaticos de andlisis cualitativo para organizar
los datos facilitd la realizacion de andlisis secundarios para estudiar
posteriormente temas especificos (por ejemplo, la calidad de la atencion, la
motivacién de los agentes).

T A pesar de los esfuerzos de
algunos miembros del equipo, la
centralizaciéon de los numerosos
documentos de  investigaciéon
(grabaciones de entrevistas, notas
de observacion, transcripciones de

entrevistas, datos codificados) fue

Capacitacién en la utilizacion de
programas informdticos gratuitos de o
andlisis cualitativo La centralizacion de los

un gran desafio para este estudio.

documentos es importante para
evitar la pérdida de datos, verificar los datos en bruto y permitir andlisis
secundarios. Sin embargo, la centralizacién result6 dificil durante toda la
investigacion, en particular debido a la dispersién geografica de los
asistentes de investigacion y a la deficiente conexién a la Internet, que
obstaculiz6 el rapido intercambio de archivos grandes. Mas de tres afos
después del comienzo de esta investigaciéon, seguimos pidiendo la
centralizacion de todos los documentos.

Este estudio fue parte de la corriente de evaluacion basada en la teoria
de la intervencion. Asi pues, la teoria de la intervencién guié la reunién y
el andlisis de datos mas que los marcos o las teorias de la ciencia de la
aplicacion. Dicho esto, en nuestras reflexiones y andlisis se han utilizado
ampliamente conceptos de este campo, como la nocién de contexto, el papel
de los actores y las cuestiones de poder, los déficits de aplicacion, el papel
central de los actores de primera linea entendidos como los verdaderos
“hacedores” de politicas (Lipsky 2010; Pfadenhauer y otros 2015; Pressman y
Wildavsky 1984; Shoveller y otros 2015), etc. En Mali, sin embargo, se utiliz6
ampliamente un marco conceptual especifico para el anélisis de la aplicacion
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para estudiar la intervencion de la FBR en una regién del pais (Damschroder
et al. 2009). Pronto podremos sacar lecciones de él, en particular en los
desafios de su uso por parte de los antropologos que no estan
acostumbrados, y esto es normal, a enmarcar excesivamente las dimensiones
que estudian. Sin embargo, dada la complejidad de las intervenciones, la
necesidad de multiples estudios de casos para aumentar la validez externa
de los resultados que requieren los encargados de la adopcién de decisiones,
que estdn mas acostumbrados a los datos cuantitativos, y la fenomenal
cantidad de datos cualitativos necesarios, puede ser inevitable el uso de este
tipo de marco conceptual y de analisis asistido por computadora. El intento
de innovar en esta area se hace esencial (Belaid et al. 2016).

En el capitulo se presentan los resultados de una reunién de datos
transversales, que reflejan la situacién en un momento dado y no su
evolucion (aunque, incluso durante los 12 meses del estudio, se observaron
en gran medida adaptaciones). Pero queriamos compartir los resultados sin
esperar a las otras fases, ya que la investigaciéon sobre el tema es rara en
el Africa occidental francéfona. Las proximas fases de nuestro programa
de investigacién nos permitirdn comprender mejor los cambios en la
intervencion, su adaptaciéon y la forma en que el contexto y los actores
actuan a lo largo del tiempo. Los estudios de casos longitudinales son, en
efecto, esenciales para comprender la politica, pero dificiles de organizar
(Saetren 2014; Ridde y otros 2014; Hill y Hupe 2014).

La evaluacion de los procesos de ejecuciéon de las intervenciones es
esencial, no s6lo para comprender los efectos (o la falta de ellos) de las
acciones emprendidas, sino, lo que es mas importante, para captar la
complejidad de los procesos, el papel de los agentes y el contexto. En este
capitulo se presenta un ejemplo de como se puede movilizar a este respecto
la teoria de la intervencion y, mas ampliamente, los marcos conceptuales
de la ciencia de la aplicacion. Ciertamente, necesitamos colectivamente mas
y mejores evaluaciones de la aplicacion de las intervenciones sanitarias
globales, incluida la utilizacion de marcos conceptuales y datos cualitativos.
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Referencias clave

Patton, M. Q. (2008). Implementation Evaluation: What happened in the
program? Utilization-focused Evaluation. 4th Edition. Saint-Paul: SAGE
Publications.

Patton argumenta de forma convincente la importancia de estudiar la
aplicacion de las intervenciones. El autor relata la inverosimil historia de
un grupo de evaluadores que evaluaron los efectos de una intervencion que
nunca se habia aplicado realmente, sacando conclusiones erréoneas sobre su
ineficacia. El autor presenta cinco tipos de evaluacion: evaluacioén del esfuerzo,
supervision, evaluacidon del proceso, evaluacion de los componentes y
especificacion del tratamiento. El capitulo concluye con una lista de ejemplos
de preguntas de evaluacion relacionadas con la aplicacion.

Damschroder, L. et al., (2009). Fostering implementation of health services
research findings into practice: A consolidated framework for advancing
implementation science. Implementation Science, 4(50).

En este articulo se presenta un modelo conceptual, el Marco Consolidado
para la Investigacion de la Aplicacion, que se basa en diferentes teorias. El
modelo se compone de cinco dominios: las caracteristicas de la intervencion,
el entorno externo, el entorno interno, las caracteristicas de los individuos
y el proceso de aplicacién. Los autores presentan definiciones utiles para los
diferentes conceptos y sus construcciones. En el siguiente sitio web se pueden
consultar varios otros recursos: https: //cfirguide.org/.

Olivier de Sardan, J.-P. (2008). La rigueur du qualitatif. Les contraintes
empiriques de linterprétation socioanthropologique. Louvain-La-Neuve:
Bruylant.

iEste es un libro de lectura obligada! Permite comprender la importancia
de la insercion prolongada en un ambiente para entender la implementacion
de una intervencion. También le da las herramientas necesarias para enfrentar
los desafios de la observacion participativa. El libro aborda varias cuestiones
importantes: ;Cudles son los procedimientos de observacion? ;Cudles son
las condiciones de rigor en los enfoques cualitativos? ;Qué lugar debe darse
a la subjetividad del investigador? ;Pueden minimizarse los escollos de la
sobreinterpretacion o los sesgos de las ideologias cientificas?
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Ridde, V., Yaogo, M., Somé, P.-A., Turcotte-Tremblay, A.-M., (2017). Twelve
months of implementation of health care performance-based financing in
Burkina Faso: A qualitative multiple case study. The International Journal of
Health Planning and Management. 33 (1), €153-e167.

En este articulo se presenta nuestro estudio sobre la aplicacion de la
financiacion basada en los resultados en Burkina Faso. Proporcionard un
ejemplo concreto del tipo de articulo cientifico que puede publicarse al estudiar
la aplicacion de una compleja intervencion sanitaria global. El articulo
contiene una referencia a nuestro protocolo completo que puede servirle de
ejemplo para desarrollar un protocolo para entender cédmo funciona una
intervencion, para quién y en qué escenarios de la vida real.

Referencias

Belaid, L., Bodson, O., Ridde, V., Samb, O. et Turcotte-Tremblay, A.-M. (2016).
Innovations qualitatives dans I'évaluation des interventions en santé. Dans
J. Kivits, F. Balard, C. Fournier et M. Winance (dir.), Les recherches
qualitatives en santé (p. 260-276). Malakoff : Armand Colin.

Béland, D. et Ridde, V. (2016). Ideas and policy implementation:
Understanding the resistance against free health care in Africa. Global
Health Governance, 10(3), 9-23.

Breton, E. et De Leeuw, E. (2011). Theories of the policy process in health
promotion research: a review. Health Promotion International, 26(1), 82-90.

Cox, R. H. (2001). The social construction of an imperative: Why welfare
reform happened in Denmark and the Netherlands but not in
Germany. World Politics, 53(3), 463-498.

Damschroder, L. J., Aron, D. C., Keith, R. E., Kirsh, S. R., Alexander, J. A. et
Lowery, J. C. (2009). Fostering implementation of health services research
findings into practice: A consolidated framework for advancing
implementation ccience. Implementation Science, 4, 50-64.
https: //doi.org /10.1186 /1748-5908-4-50

Dobson, D. et Cook, T. D. (1980). Avoiding type III error in program
evaluation: Results from a field experiment. Evaluation and Program
Planning, 3(4), 269-276.

420 |



Analisis de los procesos de implementacion

Durlak, J. A. et DuPre, E. P. (2008). Implementation matters: A review of
research on the influence of implementation on program outcomes and
the factors affecting implementation. American Journal of Community
Psychology, 41(34), 327-350.
https: //doi.org,/10.1007/510464-008-9165-0

Durlak, J. A. (2015a). What everyone should know about implementation.
Dans J. A. Durlak, C. E. Domitrovich, R. Weissberg et T. Gullotta (dir.),
Handbook of social and emotional learning: research and practice (p.
395-405). New York: The Guilford Press.

Durlak, J. A. (2015b). Studying program implementation is not easy but it is
essential. Prevention Science, 16(8), 1123-1127.
https: //doi.org,/10.1007/511121-015-0606-3

Franks, B. et Schroeder, J. (2013). Implementation science : What do we know
and where do we go from here?. Dans A. Metz et 1. Martinez-Beck (dir.),
Applying implementation science in early childhood programs and systems
(p. 5-21). Baltimore: Paul H. Brookes Publishing Company.

Gilson, L. et Raphaely, N. (2008). The terrain of health policy analysis in
low and middle income countries: a review of published literature
1994-2007. Health Policy and Planning, 23(5), 294-307.

Hill, M. J. et Hupe, P. L. (2014). Implementing public policy: an introduction
to the study of operational governance (3¢ éd.). Thousand Oaks, CA: Sage
Publications.

Laperriere, A. (1997). Les criteres de scientificité des méthodes qualitatives.
Dans J. Poupart, J-P. Deslauriers, L-H. Groulx, A. Laperriere, R. Mayer
et AP. Pires (dir.), La recherche qualitative : enjeux épistémologiques et
méthodologiques (p. 365-389). Montréal : Gaétan Morin.

Lipsky, M. (2010). Street-level bureaucracy: Dilemmas of the individual in
public services. New York : Russel Sage Foundation.

Milstein, R. et Schreyoegg, J. (2016). Pay for performance in the inpatient
sector: A review of 34 P4P programs in 14 OECD countries. Health Policy,
120(10), 1125-1140.
https: //doi.org/10.1016 /j.healthpol.2016.08.009

| 421



Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global

Nilsen, P., Stahl, C., Roback, K. et Cairney, P. (2013). Never the twain shall
meet? - a comparison of implementation science and policy
implementation research. Implementation Science, 8, 63.
https: //doi.org/10.1186 /1748-5908-8-63

Olivier de Sardan, J.-P et Ridde, V. (2015). Public policies and health systems
in Sahelian Africa: Theoretical context and empirical specificity. BMC
Health Services Research, 15(Suppl. 3), S3.
https: //doi.org/10.1186 /1472-6963-15-S3-S3

Ouattara, F. et Ridde, V. (2013). Expériences connues, vécues... mais rarement
écrites: a propos des relations de partenariat Nord-Sud. Nouvelles
Pratiques Sociales, 25(2), 231-246.

Palinkas, L. A., Horwitz, S. M., Green, C. A., Wisdom, J. P., Duan, N. et
Hoagwood, K. (2013). Purposeful sampling for qualitative data collection
and analysis in mixed method implementation research. Administration
and Policy in Mental Health and Mental Health Services Research, 42(5),
533-544.
https: //doi.org/10.1007/s10488-013-0528-y

Patton, M. Q. (2010). Developmental evaluation : Applying complexity concepts
to enhance innovation and use. Lieu d'édition: The Guilford Press.

Paul, E., Sossouhounto, N. et Eclou, D. S. (2014). Local stakeholders’
perceptions about the introduction of performance-based financing in
Benin: A case study in two health districts. International Journal of Health
Policy and Management, 3(4), 207-214.
https: //doi.org/10.15171 /ijhpm.2014.93

Perez, D., Lefevre, P., Castro, M., Toledo, M. E., Zamora, G., Bonet, M. et
Van der Stuyft, P. (2013). Diffusion of community empowerment strategies
for Aedes aegypti control in Cuba: A muddling throughexperience. Social
Science and Medicine, 84, 44-52.
https://doi.org/10.1016 /j.socscimed.2013.02.003

Peters, D. H., Adam, T., Alonge, O., Agyepong, I. A. et Tran, N. (2013).
Implementation research: what it is and how to do it. British Medical
Journal, 347, f67-53.
https: //doi.org/10.1136 /bm;.f6753

422 |



Analisis de los procesos de implementacion

Peters, D. H., El-Saharty, S., Siadat, B., Janovsky, K. et Vujicic, M. (dir.).
(2009). Improving health service delivery in developing countries: from
evidence to action. Washington: World Bank.

Petticrew, M., Cummins, S., Ferrell, C., Findlay, A., Higgins, C., Hoy, C,, ...
et Sparks, L. (2005). Natural experiments: an underused tool for public
health?. Public Health, 119(9), 751-757.

Pfadenhauer, L. M., Mozygemba, K., Gerhardus, A., Hofmann, B., Booth, A,
Bakke, K. B., ... et Rehfuess, E. A. (2015). Context and implementation:
A concept analysis towards conceptual maturity. Zeitschrift Fiir Evidenz,
Fortbildung Und Qualitdt Im Gesundheitswesen, 109(2), 103-114.
https: //doi.org/10.1016 /j.zefq.2015.01.004

Pressman, J. L. et Wildavsky, A. (1984). Implementation: How great
expectations in Washington are dashed in Oakland (3° éd.). Berkeley, Los
Angeles, London : University of California Press.

Proctor, E., Silmere, H., Raghavan, R., Hovmand, P., Aarons, G., Bunger, A, ...
et Hensley, M. (2011). Outcomes for implementation research: Conceptual
distinctions, measurement challenges, and research
agenda. Administration and Policy in Mental Health, 38(2), 65-76.
https: //doi.org/10.1007/s10488-010-0319-7

Ridde, V. (2009). Policy implementation in an African state: an extension
of the Kingdon’s multiple-streams approach. Public Administration, 87(4),
938-954.

Ridde, V., Delormier, T. et Gaudreau, L. (2007). Evaluation of empowerment
and effectiveness: Universal concepts?. Dans D. V. McQueen et C. M. Jones
(dir.), Global Perspectives on Health Promotion Effectiveness (vol. 1, p.
389-403). New York: Springer Science et Business Media.

Ridde, V. et Robert, E. (2014). Real World Evaluation Strategies. Oxford
University Press.
http: //www.oxfordbibliographies.com/display/id /
0b0-9780199756797-0140

Ridde, V., Turcotte-Tremblay, A.-M., Souares, A., Lohmann, J., Zombré, D.,
Koulidiati, J., ... et De Allegri, M. (2014). Protocol for the process evaluation
of interventions combining performance-based financing with health
equity in Burkina Faso. Implementation Science, 9(1), 149-160.
https: //doi.org/10.1186 /s13012-014-0149-1

| 423



Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global

Ritchie, J. et Spenzer, L. (1994). Qualitative data analysis for applied policy
research. Dans A. Bryman et R. G. Burgess (dir.), Analyzing qualitative data
(p. 173-194). Londres and New York: Routledge.

Saetren, H. (2014). Implementing the third generation research paradigm
in policy implementation research: An empirical assessment. Public Policy
and Administration, 29(2), 84-105.
https: //doi.org/10.1177/0952076713513487

Shoveller, J., Viehbeck, S., Di Ruggiero, E., Greyson, D., Thomson, K. et Knight,
R. (2015). A critical examination of representations of context within
research on population health interventions. Critical Public Health,
volume(numéro), 114.
https: //doi.org/10.1080,/09581596.2015.1117577

Siron, S., Dagenais, C. et Ridde, V. (2015). What research tells us about
knowledge transfer strategies to improve public health in low-income
countries: A scoping review. International Journal of Public Health, 60(7),
115.
https: //doi.org/10.1007/s00038-015-0716-5

Turcotte-Tremblay, A.-M., Spagnolo, J., De Allegri, M. et Ridde, V. (2016).
Does performance-based financing increase value for money in low- and
middle- income countries?: A systematic review. Health Economics Review,
6(1).
https: //doi.org/10.1186 /s13561-016-0103-9

United Nations Secretary-General. (2010). Global Strategy for Women’s and
Children’s health. Geneva : World Health Organization.
http: //www.who.int/pmnch/knowledge /publications/
fulldocument_ globalstrategy/en/.

Van Belle, S., van de Pas, R. et Marchal, B. (2017). Towards an agenda for
implementation science in global health: there is nothing more practical
than good (social science) theories. BMJ Global Health, 2(2), e000181.
https: //doi.org/10.1136 /bmjgh-2016-000181

Walt, G., Shiffman, J., Schneider, H., Murray, S. F., Brugha, R. et Gilson,
L. (2008). “Doing” health policy analysis: Methodological and conceptual
reflections and challenges. Health Policy and Planning, 23(5), 308-317.

Weiss, C. H. (1998). Evaluation : methods for studying programs and policies (2°
éd.). Upper Saddle River, NJ : Prentice Hall.

424 |



Analisis de los procesos de implementacion

Witter, S., Fretheim, A., Kessy, FL. et Lindahl, AK. (2012). Paying for
performance to improve the delivery of health interventions in low- and
middle-income countries. Cochrane Database of Systematic Review, 2,
CD007899.

Yin, RK.,, et Ridde, V. (2012). Théorie et pratiques des études de cas en
évaluation. Dans V. Ridde et C. Dagenais (dir.), Approches et pratiques en
évaluation de programme (2° éd., p. 177-193). Montréal: Presses de
I'Université de Montréal.

Zombré, D., Turcotte-Tremblay, A.-M., Sangaré, A., Zongo, S., Somé, P.-A.,
Coulibaly, A., ... et Ridde, V. (2016). Méthode mixte et participative de
sélection d’études de cas multiples pour l'évaluation d'intervention de santé
au Burkina Faso et au Mali: De Uéthique a l'émique. Communication
présentée au Congrés de l'Association francophone pour le savoir,
Montréal.
https://docs.google.com/viewerng /
viewer?url=http: //www.equitesante.org /wp-content/uploads /2016 /05/
Poster.David_.ACFAS_ .pdfethl=fr.

Resumen / Résumé / Abstract / Résumé en moore / Résumé en

dioula

Se necesitan mas investigaciones sobre la aplicacion para comprender
como funcionan las intervenciones en su contexto real y como evolucionan
con el tiempo. El objetivo de este capitulo es presentar un andlisis de la
aplicacion de una intervencién compleja, denominada financiacién basada
en los resultados, en Burkina Faso. Realizamos un estudio de casos multiples
(18 centros de salud) y lo contrastamos con varios niveles de andlisis
entrelazados. Los datos empiricos se obtuvieron a partir de observaciones,
entrevistas informales y formales y documentos. Para facilitar el analisis de
una gran cantidad de datos, utilizamos un proceso piramidal en el que cada
miembro del equipo analizo y sintetizo los datos a un nivel diferente (centro
de salud, distrito y general). De esta manera, los asistentes de investigacion
participaron en todo el proceso de andlisis. La organizacién de un curso
practico sobre la utilizacion de programas informaticos de anélisis
cualitativo de libre acceso contribuyé a que se llegara a un entendimiento
comun del proceso de analisis. Los resultados de la investigacion muestran
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la importancia de abrir la “caja negra” para comprender la aplicacién de las
intervenciones de salud publica en Africa y descubrir sus adaptaciones en
funcion de los contextos y los agentes sociales.

*k*k

Plus de recherches sur la mise en ceuvre sont nécessaires pour
comprendre comment les interventions fonctionnent dans leur contexte
réel et comment elles évoluent dans le temps. Lobjectif de ce chapitre est
de présenter l'analyse de la mise en ceuvre d'une intervention complexe,
intitulée le financement basé sur les résultats, au Burkina Faso. Nous avons
effectué une étude de cas multiples (18 formations sanitaires) et contrastés
avec plusieurs niveaux danalyse imbriqués. Les données empiriques
proviennent dobservations, dentrevues informelles et formelles et de
documents. Pour faciliter I'analyse d'une quantité importante de données,
nous avons utilisé un processus pyramidal par lequel chaque membre de
I'équipe a analysé et synthétisé des données a un niveau différent (centre de
santé, district et général). Ainsi, les assistants de recherche ont participé a
I'ensemble du processus d’analyse. Lorganisation d’'un atelier sur I'utilisation
d'un logiciel danalyse qualitative accessible gratuitement a permis de
développer une compréhension commune du processus danalyse. Les
résultats de la recherche montrent I'importance douvrir la « boite noire »
pour comprendre la mise en ceuvre des interventions de santé publique en
Afrique et mettre au jour leurs adaptations selon les contextes et les acteurs
et actrices sociaux.

*k*k

More research on implementation is needed to understand how
interventions work in their real context and how they evolve over time.
The objective of this chapter is to present the process of analyzing the
implementation of a complex intervention, called performance-based
financing, in Burkina Faso. We conducted a multiple and contrasted case
study (18 healthcare facilities) with several levels of analysis. The empirical
evidence comes from observations, informal and formal interviews and
documents. To facilitate the analysis of a large amount of data, we used a
pyramid process whereby each team member analyzed and synthesized data
at a different level (healthcare facility, district, general). Thus, the research
assistants participated in the whole process of analysis. The organization of
a workshop on the utilization of a free qualitative analysis software allowed
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the development of a common understanding of the analysis process. The
results of the study highlight the importance of opening the “black box” to
understand the implementation of interventions in global health and to shed
light on their adaptations according to the contexts and the social actors.

*kk

Sen na yie ti d wom songra na-kendr a voor la a sen teesde, tvomda siglgl

toga ne vasesg ti seke. Zams- kanga yegre yaa sen na yil n wilg bumb ning sen
be song-kaseng sen sigend tvum- biis zug Burkina faaso ka wa . Tond talla
bugsg sen keed ne yel buud toor-toor logtoy-yi ziis piig la nii(18) n ti yek ne
vagesg bed a taaba.
Vages kang biisa tuuda ne ziig pvge gesgo, sosg ne neb la seb wusg me
karengo. Sen na yi t1 veenem zind vaees kaseng kanga zugu faag-faaga tond
kitam ti tom- tomdb sen be yingr n taag tengr ko b tagsgo (logto-yi la bed la
boonese). Rend bangdba taoor damba zinda tvvmda singre n ti taag a baasgo.
Tigsg sen n ko zamsg tvoma-teed zug zaalem songam ti bang song paam
vagesga zugu. Toomda biis wilgam ti yaa tdae ti b pak koglg buud sen na n
song ninsables zamaana laafi wa koglgo, la b le wilg sen tokd ne tvm-tomdba
faa raabo.

*k*k

Feere yaala ka taga Icnni fanfe min be na ni kow famuyali basigili ye, ka
kan ka sira damanin ta min sababura famuyali keren keren be dafali scrc, Nin
baara nin kunsiycrc, ye, ka se ka segesegeli ke ka taga kow gwelema fere fanfe a
be fc,min ma ko harajige jaga bc, n'o basigira tcnc, screli kan Burukin Faso yan.

An ye segesegeli ke koo caaman le kan dcgctcrcso tan ani segi(18) le kan
minw bclen te ycngen ma.eegesegeli baara kera ka taga baro ani seben damani
kenc ka se ka lecni scre, o senkcre,Ka se ka famuyali scre, o segesegeli kan nin
kan, an ye tagamasiyen jcnjcn ta minw sabababura baarakela minw bee tun be
jenkulu nin kenc ka se k'o Icycre baara ke.(Dcgctcrcsodennin, a n'afabaw). ka
tugu minw tun be lccnikelagana nunu deme ka baara segesegeli nin ke, o fana
ye tali ke baara mume bee ra.

Ycngenyebaara dc, sigi ra ka se ka lcnni segesegeli nin baarakeminanw
labila gwansan min senkcrc, bee ka se ka famuyali kelen scrc a ra ani o
hakilinata ka ke kelen ye. Baara nin ka fere kera sababu ye ka gondon damani
famuyali ncgcya ka taga jamakulu ka here kow lasigili kan farafina jamana
kcnce, Baarakeminaw min bilara lcnnikela bolo dira o ma gwansan. A ti san
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ni wari ye.eegesegeli nin tcne, lennikelaw ka min basigi ka taga hereko fanfe
farafina bolo kenc ka se ben jamakulu ka hakilinata ye ,ani K'o ferew kerenkeren
ta ka Ko ka sininyasigi jagabc wala lcnnikelaw ya yira cogomina.

Agradecemos a Alain Ouédraogo, Ahmed Sie Barro, la Sra. Namoano
Solange y el Abbe Anselme Yanogo por las traducciones a los idiomas Moore
y Dioula.

*kk
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17. Evaluacion de la fidelidad de

implantacion

Un proyecto para distribuir el carbon drtico a las mujeres

embarazadas en Nunavik

LARA GAUTIER, CATHERINE M. PIRKLE, CHRISTOPHER FURGAL Y MICHEL
LUCAS

Evaluacion de la fidelidad de implantacién

Definicion del método

El marco de evaluacion de la fidelidad de la implantacién elaborado por Carroll y
sus _colaboradores (2007) pone de relieve la brecha entre las intenciones iniciales
de los disefiadores de los proyectos de intervencién y los medios con los que
se ejecutan. Cuanto mas amplia sea la brecha, menor sera la “fidelidad en la
implantacion”. Las caracteristicas del proyecto y los elementos “moderadores” (por
ejemplo, las estrategias de facilitacion, ld calidad de la entrega, la receptividad de
10s participantes a Ja intervencion) pueden influir en el grado de fidelidad de la
ejecucion.

Fortalezas del método

* Ayuda alos/as investigadores/as y a responsables de la toma de decisiones a
miejorar la éjecucioén de los proyectos o programas de intervencion.

* Permite una evaluacion sistematica de los obstaculos y los facilitadores de la
ejecucion de los proyectos. Esto es particularmente pertinente en la esfera de
1a salud de las poblaciones vulnerables debido a los altos niveles de
complejidad del contexto de implantacion.

Desafios del método

» Insuficiente atencion al contexto sociopolitico y al entorno en el que se lleva a
cabo la intervencion (Hasson 2010). Esta limitacién surgio durante las
entrevistas a través de la expresion de preocupaciones sobre la sostenibilidad
financiera y ambiental del proyecto. ’

* Un enfoqué “individualista” que ignora el contexto humano y los vinculos
entre las personas involucradas. Esto es ain més problematico en la
evaluacion de las intervenciones realizadas en el contexto indigena, en el que
la frontera entre el individuo y la comunidad es borrosa.
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Con el desarrollo del campo de la
evaluacion de procesos, estan
surgiendo nuevos enfoques para
explorar la caja negra de la
implantacion.  Estos  enfoques
ayudan a comprender las formas en
que las intervenciones logran
resultados eficaces. En la esfera de

~~. la salud de los aborigenes en el

Una aldea Nunavik aislada en el invierno Canadi, hay un creciente interés en
de 2014. Créditos: Isabelle Veillette. comprender mejor el grado de
implantacion de las intervenciones
y la forma de mejorarlas. En particular, han surgido nuevos métodos para
explorar en profundidad el grado de implementacion de los programas o
“proyectos” de intervencion. Este estudio cualitativo utiliza un marco
innovador para la evaluacion de la implantaciéon: el de Carroll y
colaboradores (2007). Los autores sugieren que los medios por los que se
implementan los programas pueden diferir considerablemente de las
intenciones originales de los disefiadores de programas. Esta diferencia
representa el grado de “fidelidad de ejecucion’, que indica que cuanto mayor
sea la diferencia entre las intenciones y los medios de ejecucion, menor sera
la fidelidad de ejecucion.

Desde el punto de vista conceptual, segun Carroll y sus colaboradores
(2007), 1a fidelidad en la ejecucion incluye las caracteristicas de un proyecto
(contenido, cobertura, frecuencia y duracién), asi como los moderadores
que pueden influir en el grado de ejecucién (complejidad del proyecto,
estrategias de facilitacién, calidad de la ejecucion y capacidad de respuesta
de los participantes en el proyecto). Hemos adaptado este marco tedrico
para evaluar la fidelidad de la implantacién en el contexto del proyecto de
distribucién del carbén del Artico en Nunavik. Se compone de seis elementos
tematicos clave. Los cinco primeros se refieren a los diferentes
moderadores, mientras que el sexto se refiere a los indicadores del proyecto:

* el impacto esperado del proyecto

* la complejidad inherente de la intervencién (especialmente la logistica)

* estrategias de comunicaciéon y coordinacion para la ejecucion del
proyecto
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* la calidad de la prestacién de la intervencion (informacién sobre la
diferencia entre lo que se supone que los beneficiarios deben recibir y lo
que realmente reciben)

* la receptividad al proyecto, es decir, la forma en que los actores
involucrados en el proyecto lo aprecian. La receptividad se analiza no
sélo entre los beneficiarios, sino también entre las personas o grupos de
personas responsables de la ejecucion del proyecto y las organizaciones
implicadas: ¢en qué medida influyen sus caracteristicas estructurales
(liderazgo, recursos humanos, rendiciéon de cuentas, financiacion, etc.)?

* la correspondencia entre las caracteristicas del proyecto (cobertura del
proyecto, dosis, frecuencia, duracion, etc.) y la realidad.

Estos seis temas constituyen los elementos basicos para medir la
fidelidad de implantacion del proyecto evaluado en este capitulo.

Contexto y proyecto evaluado

Descripcién dCl contexto en Cl que s¢ desarrolla Cl proyecto

Los trastornos socioecondmicos y ambientales han afectado a las
comunidades aborigenes del norte del Canad4 en los ultimos 60 anos. En
particular, estos cambios han tenido un impacto negativo en muchos
sistemas alimentarios basados en productos locales de la caza, la pesca y
la recoleccion. En la actualidad, entre las poblaciones aborigenes de los
paises industrializados, las comunidades inuit del Canad4 son las que tienen
los niveles mas altos de inseguridad alimentaria (Consejo de Academias
Canadienses 2014). Ademads, la exposicion a contaminantes ambientales,
como el mercurio, amenaza la seguridad alimentaria de esas poblaciones
(Pirkle, Muckle y Lemire 2016; Van Oostdam y otros, 2005). Dada una dieta
que incluye carne de mamiferos marinos, estan desproporcionadamente
expuestos al mercurio en comparacion con los canadienses del sur (Pirkle,
Muckle y Lemire 2016). EI mercurio es peligroso para el feto en desarrollo
y también tiene efectos negativos a largo plazo en el desarrollo del nifo
(Boucher y otros, 2012; Jacobson y otros, 2015; Pirkle, Muckle y Lemire, 2016).

Es necesario realizar actividades de promocién de la salud basadas en
los sistemas alimentarios de los inuit y reducir la exposiciéon a los
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contaminantes ambientales. Algunos alimentos locales (por ejemplo, la carne
de beluga) contienen altos niveles de nutrientes, pero también pueden
contener altos niveles de mercurio (Lemire et al. 2015). Una opcién de
intervencion es promover el consumo de alimentos inuit locales ricos en
nutrientes pero pobres en contaminantes ambientales. El trucha alpina
(Salvelinus alpinus), un pez de América del Norte, es una fuente de alimento
que cumple precisamente estos criterios.

P A LD Do Descripcion de la logica del
Country Food Day & proyecto
Journée des aliments traditionnels
En Nunavik, una region del

e PIA o oPPAVI DI oa AT

norte de Quebec (Canadd), existe un

Country food are the best food for Nunz

Les aliments traditionnels sont les meilleurs liments pour lec Nurzimmist

proyecto comunitario que tiene por
objeto mejorar la calidad nutricional
del suministro de alimentos, reducir

la  inseguridad alimentaria y
minimizar la exposiciéon a los
contaminantes ambientales. El
proyecto es sencillo en su concepto:
consiste en distribuir gratuitamente
s i carbon del Artico a las mujeres
RSLEAN

@« .

embarazadas que viven en las aldeas

Folleto distribuido como parte del Dia de la . . o
Alimentacién Tradicional, 2014. Créditos de Nunavik, habitadas principalmente

la foto: Isabelle Veillette. por personas de origen inuit. Se
conoce como el Proyecto de
Distribucién del Carbén Artico (AC/DP). En la década de 2000, el proyecto
se probd en tres comunidades Nunavik. En los afios siguientes, se intentd
expandir el proyecto a todos los pueblos de la costa de la Bahia de Hudson.

En septiembre de 2011, diez afios después de su primera iteracion, la
Junta Regional de Salud y Servicios Sociales de Nunavik (NRBHSS) quiso
poner en marcha el proyecto de distribucién de carbén del Artico para todas
las mujeres embarazadas que viven en las aldeas de la costa de la bahia de
Hudson. Teéricamente, el pescado es capturado por pescadores locales en
esta zona y luego se vende ligeramente por debajo del precio de mercado
a la Junta. Luego se coloca en neveras (grandes, dificiles de manejar) para
evitar el riesgo de quemaduras por congelacion. Los refrigeradores son

434 |



Evaluacioén de la fidelidad de implantacion

transportados en avién por Air Inuit. Los inuits aéreos transportan las cajas
de pescado a las aldeas de los alrededores gratuitamente y, en teoria, llevan
las cajas vacias a las aldeas de abastecimiento por la modesta suma de
25 dolares canadienses. Las maternidades de estas aldeas deben organizar
la distribucion de pescado fresco a las mujeres embarazadas. El plan es
que todas las mujeres embarazadas reciban un pez de 24 pulgadas o mas
una vez a la semana en el hospital de maternidad o en sus casas (en los
pueblos més pequeiios). Este proyecto tiene por objeto reducir la exposicion
a los contaminantes del medio ambiente y mejorar la seguridad alimentaria,
dos importantes cuestiones de salud publica en las comunidades inuit de
Nunavik.

Sin embargo, la implantacion del proyecto esta incompleta. El pescado
no se distribuye regularmente (menos de una vez por semana) y no se
cubren todas las zonas geograficas seleccionadas. Ademas, su sostenibilidad
ambiental y financiera esta amenazada.

Figura 1. Diagrama de la ldgica del proyecto y sus componentes
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Adaptacién del marco tedrico al estudio de casos

Hasson (2010) constatdé que los componentes del marco de Caroll y
colaboradores (2007) no tenian en cuenta el contexto socioecondémico,
cultural y ambiental en el que se ubica un proyecto (Hasson 2010). Por lo
tanto, creamos un tema adicional, que reflejaba las diferentes dimensiones
que se emitieron, que probablemente afectaria a la implantacién del
proyecto: “Valores asociados a la intervencion” (véase la seccion 4 infra).
Los “valores” reflejan los diferentes preconceptos naturalmente asociados
al proyecto por las diferentes categorias de participantes. Se refieren al
contexto macrosocial, econémico, cultural y ambiental en el que se realiza la
intervencion. Los participantes hablan de varios tipos de valores asociados a
la intervencion:

* el valor de la “salud publica” (mejora del estado nutricional y la seguridad
alimentaria)

* el valor “basado en la comunidad” (intervencién de abajo hacia arriba,
implantacion a nivel de la comunidad)

* el valor “tradicional” (abogando por los alimentos tradicionales en la
dieta)

* el valor “salud materna” (con referencia a la poblacién destinataria: las
mujeres embarazadas)

* el valor de la “conexion con los ancianos” (las generaciones mayores
aconsejan a las mujeres embarazadas que coman pescado)

Diseiio de la evaluacion

Propdsito de la evaluacion

En este estudio, llevamos a cabo una evaluacion de la fidelidad de la
implantacion del proyecto AC/DP. Concretamente, examinamos cémo los
siete elementos para medir la fidelidad de la implantacién afectan al logro de
los objetivos originales de este proyecto, que se inici6 hace 15 afios.
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Proceso

Evaluamos la implantacién del proyecto sobre la base de los datos
recogidos en los documentos del proyecto, las actas de las reuniones, las
notas de campo y las entrevistas cualitativas con los beneficiarios y los
ejecutores del proyecto. Los temas emergentes de los datos se examinan a
la luz del marco de fidelidad de la implantacion elaborado por Carroll y sus
colaboradores en 2007.

Tabla 1: Resumen de la estimacion de la evaluacién de la implantacién del
proyecto de distribucion del carbén artico para mujeres embarazadas en Nunavik

Fuentes de

datos Descripcién

Entrevistas Guia de entrevistas para los beneficiarios del proyecto -

individuales mujeres embarazadas (de cualquier edad), explorando su nivel
de aceptacion del proyecto.
Guia de entrevistas para los encargados de la adopcién de
decisiones y de la ejecucion - encargados de la adopcion de
decisiones ¥y de la ejecucidn, explorando las percepciones en
torno a la visién, la financiacion, la operatividad y la
sostenibilidad a 1argo plazo del proyecto).

Documentacién V1 &€S al campo (segundo autor) para recoger documentos.

Entrevistas 13 transcripciones literales - entrevistas con 14 mujeres

individuales embarazadas (una entrevista se realizé con dos mujeres).

4 transcripciones literales - entrevistas con los responsables de
la toma de decisiones y los ejecutores.

Documentacién 7 documentos: notas de observacion, informes de reuniones y
documentos de proyectos.

6 intercambios de correo electronico

Transcripcion'y Tras la transcripcion de todos estos datos, se llevo a cabo un

temas enfoque de codificacion estandar (deductivo-inductivo). Los
codigos fueron revisados en colaboracion por el primer y
segundo autores. Los posibles temas se debatieron a la luz de
los objetivos de la investigacion y se establecieron por
CONSsenso.

Breve descripcion de los resultados de la evaluacion

Nuestros resultados indican que las mujeres embarazadas aceptaron
plenamente el proyecto debido a su relevancia cultural. Sin embargo, hay una
implantacion incompleta del proyecto en las siete dimensiones:
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1. Impacto previsto del proyecto: falta de una visiéon comun del impacto
previsto del proyecto: un proyecto destinado a la seguridad alimentaria
para algunos o un proyecto destinado a reducir la exposiciéon a los
contaminantes para otros.

2. Complejidad inherente a la intervencion: logistica (pescado sélo
disponible en determinadas épocas del afio, transporte a los
beneficiarios y mantenimiento de la cadena de frio) y multiplicidad de
agentes encargados de la ejecucién (gestores, coordinadores,
enfermeros, etc.).

3. Estrategias de comunicacion y coordinacion: falta de estrategias y
dificultades de comunicacién y coordinacién entre los responsables de
la ejecucion de los proyectos.

4. Calidad de la prestacion de la intervencion: la frescura era a veces
insatisfactoria, ya que el pescado no llegaba regularmente. Por otra
parte, el tamafio de los peces siempre parecia satisfactorio, incluido
el hecho de que los beneficiarios podian elegir un tamafo que
correspondiera a sus deseos.

5. Receptividad al proyecto: Los receptores informaron de altos niveles
de receptividad al proyecto, en parte porque es un recurso gratuito
para ellos. El proyecto también fue bien percibido por la mayoria de
los profesionales de la salud, que eran conscientes de la utilidad de esa
intervencion de salud publica en esas comunidades. Por otra parte, en
lo que respecta a algunos de los agentes politicos, los administradores
y el personal que participan directamente en la ejecucion, se puede
hablar de una falta de compromiso y de vision a largo plazo: el liderazgo
no siempre estaba a la altura (a cualquier nivel), los recursos humanos
fluctuaban y la estructura de financiacién del proyecto era inestable.

6. Vinculos correspondientes entre las caracteristicas del proyecto: el
pescado era siempre de tamafo satisfactorio, pero con una cobertura
geografica parcial e irregularidades en la distribucion (el pescado no
llegaba a los beneficiarios una vez por semana por razones
principalmente logisticas).

7. Valores asociados: intervenciéon cultural y socialmente adaptada al
contexto, especialmente porque integra los cddigos tradicionales
(referencia a compartir, “comida local’, antepasados, etc.). La
intervencion también es valida desde el punto de vista de la salud publica
(nutrientes y reduccion de la exposicion a los contaminantes). Posibles
riesgos desde el punto de vista ambiental, relacionados con la posible
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sobreexplotacién de los peces.

Tabla 2 : Retrato resumido de los puntos fuertes y débiles del proyecto

Fortalezas del proyecto Debilidades del proyecto

* Apreciadas y solicitadas por * Complejidad logistica, incluyendo
los beneficiarios (cf. n° 5 discontinuidades en la cadena de

» Pertinencia cultural para las transgort@ y distribucion para asegurar la
comunidades beneficiarias distribucion de pescado fresco a los
cf.n°7) beneficiarios del proyecto (ver n°6)

* Rico en nutrientes (ver n° 7) * Dificultades de comiinicacion y

* Bajo en contaminantes (ver n° coordinacion entre los responsables de la
7 ) implantacion del proyecto (véase el n° 3)

* Aceptado por la mayoria de » Falta de una visiéon comun en torno a los
los profesionales de la salud efectos previstos del proyecto Cges decir,
cf.n°5) | ’ proyecto destinado a la inocuidad de ]os

* Costo limitado (véase el n° 5) alimentos para algunos y a la reducciéon

de la exposicion a'los contaminantes para
otros) (véase eln°1) ) )

* Insuficiente sostenibilidad financiera a
largo plazo (véase el n° 5)

* Los frecuentes cambios en los recursos
humanos (en particular en las salas de
maternidad y entre los transportistas)
impiden la participacion a lar%O plazo de
las personas responsables de Ia
implantacion de ﬁ)royecto.

» Estacionalidad del pescado y frescura
irregular del recurso vinculada a la
mam]fulacwn (cf.n°2

* Posible vulnerabilidad de los peces ala
sobreexplotacién (véase el n°7)

Discusion de los resultados

Nuestros resultados muestran que el proyecto fue apoyado y apreciado
por muchos actores y actrices. Sin embargo, esta labor pone de relieve
el hecho de que la complejidad de un proyecto puede obstaculizar su
ejecucion, en particular en lo que respecta a la comunicacién y la
coordinacion.

La logistica (transporte, envio, almacenamiento, distribucién) necesaria
para ejecutar el proyecto requiere un alto nivel de coordinacién entre los
interesados, como las enfermeras y los transportistas comunitarios, en
particular porque el pescado es rapidamente perecedero.
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La falta de compromiso de ciertos interesados ha causado dificultades
en la implantacidn, asi como frecuentes cambios de personal en la region de
Nunavik. Ademés de la rotacion del personal inuit del aire y de la maternidad,
los coordinadores del proyecto han cambiado a menudo de puesto. Las
frecuentes rotaciones del personal impidieron el desarrollo de redes
coordinadas de personas comprometidas a largo plazo y dispuestas a superar
las dificultades logisticas que supone la distribucién de recursos en una zona
remota. Por ello, la fiabilidad del proyecto se deterior6 con el tiempo: los
principales interesados a menudo no pudieron hacer comentarios sobre la
disponibilidad de peces. Estos problemas encontrados en Nunavik se repiten
en el Africa subsahariana, donde también es comun la inestabilidad del
personal. En varias evaluaciones realizadas en el Africa subsahariana se
informa de frecuentes cambios de personal y condiciones de trabajo dificiles
tras la ejecucion de intervenciones sanitarias especificas en el Senegal y
Sudafrica, por ejemplo (Rouleau y otros, 2012; Van Damme, Kober y Kegels,
2008). Estas situaciones afectan fuertemente a la fiabilidad de los proyectos.

Los problemas estructurales también contribuyen a la falta de
comunicacion entre los centros del proyecto, en particular los
coordinadores del proyecto y las enfermeras de maternidad, incluso cuando
trabajan en estrecha proximidad. También se identificaron problemas de
comunicacién en la evaluacion de la implantacién de otra intervencién en
materia de nutricion, la Nutricion del Norte del Canada (Gobierno del
Canada 2013). Las investigaciones de este fendmeno en otros proyectos o
programas de nutricién en areas remotas de Canada deben continuar en
futuras investigaciones.

Es probable que la complejidad de la intervencion no sea la tinica causa
de una implantacion incompleta. De hecho, como sefnalé un responsable de
la RRSSSN, la distribucién de carbén del Artico a las mujeres embarazadas
de esta regiéon nunca se ha considerado un “programa formal” dirigido por
la RRSSSN. Mas bien, la intervencién se consideré una simple “iniciativa’,
apoyada ocasionalmente por el RRSSSN. Segin este responsable, esto
explicaria las dificultades de implantacion y la falta de visibilidad a largo
plazo.

Ademas, la falta de una vision comun en torno al impacto previsto del
proyecto provocd, en nuestra opinion, una dilucién de la responsabilidad de
las partes interesadas. Sin embargo, el compromiso de alcanzar un objetivo
comun es la clave del éxito del proyecto. En varios casos, los agentes que
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participaban en la implantacién no estaban preparados para tomar la
iniciativa de encontrar la fuente de los problemas de distribucion. El personal
de la maternidad solia depender de los coordinadores de proyectos y de
otras personas en puestos de autoridad para resolver cuestiones logisticas.
El personal también demostré un compromiso limitado debido a su escaso
conocimiento de la financiacion de los proyectos y a la insuficiente
retroalimentacién de los resultados de las reuniones a las instituciones
asociadas a los proyectos. Por consiguiente, la responsabilidad de todos los
interesados ante los beneficiarios del proyecto se vio dificultada por la falta
de liderazgo.

Creemos que el marco desarrollado por Carroll y sus colaboradores
(2007) es una herramienta util y valiosa para guiar a los investigadores y a
los responsables de la toma de decisiones para mejorar la implantacién de
los proyectos o programas de intervenciéon. Concebido como una “receta’
que solo debe seguirse en cada etapa, el marco ha demostrado ser util para
evaluar sistematicamente los obstaculos y los facilitadores de la ejecucién
de los proyectos. Esto es particularmente pertinente en la esfera de la salud
de los aborigenes debido a los altos niveles de complejidad del contexto de
implantacion. Era necesario profundizar en estos procesos a fin de informar

mejor la toma de decisiones.

Sin embargo, la ausencia de
“valores” y elementos contextuales
en el marco de Carroll y sus
colaboradores (2007) apunta a una
vision tecnocratica de la evaluacion
de la ejecucion de proyectos o

¢ programas que tiene por objeto
Las costas de la aldea de Puvirnituq en el equilibrar los facilitadores y los

invierno de 2014. Créditos de la foto: ,
Isabelle Veillette. obstaculos. Un problema

importante es que el marco ignora
casi por completo el contexto humano y los vinculos entre las personas
involucradas. En particular, no tiene en cuenta la necesidad de contar con
personas motivadas en el disefio y la implantacién de proyectos o politicas.
Sin embargo, Durlak y DuPre (2008) habian demostrado al mismo tiempo que
los factores relacionados con la capacidad organizativa (motivaciéon del
personal que realiza la intervencion, liderazgo, seguimiento y apoyo de los
superiores, etc.) eran esenciales para garantizar la plena implantacién
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(Chouinard y Cousins 2007). Esto plantea un desafio para la implantacién
del marco en el contexto de la salud de los aborigenes. Conectar a la gente
es primordial, ya que el colectivo es muy importante. Por lo tanto, en el
contexto aborigen, es necesario reconocerlo en cualquier evaluacion que se
realice.

En general, el proyecto KT/PD no adolece de falta de apoyo de los
interesados, aunque los objetivos especificos a menudo se han puesto en
tela de juicio. El desafio consiste mas bien en aprovechar la popularidad del
proyecto para superar las barreras logisticas y de comunicacion.
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Resumen / Résumé / Abstract / Résumé en inuktituk

En 2011, la Junta Regional de Salud y Servicios Sociales de Nunavik
comenzo a proporcionar apoyo financiero al Arctic Char Distribution Project
(AC/DP) para mujeres embarazadas. Esta iniciativa promovi6 el consumo de
alimentos tradicionales de los inuit, el salmén del artico, para las mujeres
embarazadas que viven en las aldeas de Nunavik, una region del norte de
Quebec poblada principalmente por personas de origen inuit. Esta
intervencion tenia por objeto reducir la exposicion a los contaminantes
ambientales y mejorar el estado nutricional y la seguridad alimentaria. La
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ejecucion del proyecto se evalud sobre la base de los datos recogidos de
los documentos del proyecto, las notas sobre el terreno y las entrevistas
cualitativas con los beneficiarios y ejecutores del proyecto. Los temas que
surgieron de los datos fueron discutidos a la luz del marco de fidelidad
de implementacion desarrollado por Carroll et al. (2007). Las mujeres
embarazadas han adoptado plenamente la iniciativa por su relevancia
cultural. Sin embargo, la ejecucién del proyecto fue incompleta: no abarcé
todas las zonas geograficas previstas y habia una incoherencia recurrente
en el suministro y la distribucién de pescado. Ademas, la iniciativa no se
financi6 sobre una base estable. Este trabajo muestra que la complejidad del
proyecto puede dificultar una ejecucién exitosa, especialmente en términos
de comunicacién y coordinacién.

*k*k

En 2011, 1a Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik
a commencé a appuyer financierement le Projet de Distribution d'Omble
chevalier (Arctic Char Distribution Project ou AC/DP dans son acronyme
en anglais) pour les femmes enceintes. Cette initiative favorisait la
consommation d'une nourriture traditionnelle inuite - le poisson « Omble
chevalier » - pour les femmes enceintes vivant dans les villages du Nunavik,
une région du nord du Québec peuplée majoritairement de personnes
d'origine inuite. Cette intervention visait a réduire l'exposition aux
contaminants environnementaux et a améliorer l'état nutritionnel et la
sécurité alimentaire. La mise en ceuvre du projet a été évaluée sur la base
des données collectées a partir de documents du projet, de notes de terrain
et d'entretiens qualitatifs avec les bénéficiaires et les exécutants du projet.
Les thémes émergeant des données ont été discutés a la lumiére du cadre de
fidélité a la mise en ceuvre développé par Carroll et coll. (2007). Les femmes
enceintes ont pleinement adopté l'initiative pour sa pertinence culturelle.
Toutefois, la mise en ceuvre du projet était incomplete : elle ne couvrait
pas toutes les zones géographiques prévues, et il y avait une incohérence
récurrente dans l'approvisionnement et la distribution du poisson. En outre,
linitiative n'était pas financée de facon stable. Ce travail montre que la
complexité du projet est susceptible dentraver la réussite de la mise en
ceuvre, en particulier en termes de communication et de coordination.

*k*k
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In 2011, the Nunavik Regional Board of Health and Social Services began
supporting the Arctic Char Distribution Project (AC/DP) for pregnant
women. This initiative promoted consumption of a traditional Inuit food—
the fish Arctic char — for pregnant women living in villages of Nunavik,
an area in northern Quebec (Canada) inhabited predominantly by people
of Inuit ethnicity. This intervention was intended to reduce exposure to
environmental contaminants and improve nutriritional status and food
security. The project’s implementation was assessed based on data collected
from background documentation, field notes and qualitative interviews with
project recipients and implementers. Themes emerging from the data were
discussed in the light of the framework for implementation fidelity
developed by Carroll et al in 2007. Pregnant women fully embraced the
initiative for its cultural appropriateness. However, project implementation
was incomplete because it did not cover all intended geographic areas, and
there was a recurring inconsistency in the supply and distribution of the
fish. In addition, the initiative has been inconsistently funded. This work
highlights the extent to which project complexity can impede successful
implementation, particularly in terms of communication and coordination.

*k*k

Résumé en inuktituk
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salud global
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Evaluacion de la fidelidad y la adaptacion

Definicion del método

Se trata de un andlisis holistico que examina la forma en que los actores
implementan las intervenciones segun lo previsto o la forma en que provocan el
cambio. Esto permite una aplicacion de calidad y eficaz.

Fortalezas del método

* Permite identificar los componentes esenciales que deben aplicarse para que
la intervencién produzca los efectos previstos. »

* Permite un equilibrio adecuado entre la fidelidad y la adaptacién en el caso de
las intervenciones adaptables, .

» Identifica las estrategias de facilitaciéon para hacer frente a las adaptaciones
inadecuadas. ) » o

* Ayuda a distinguir entre el fracaso de la intervencion (falta de eficacia) y el
fracaso de la aplicacion.

Desafios del método

* Cuando no se dispone de un método normalizado para evaluar la fidelidad y
las medidas propuestas son limitadas y a menudo especificas de los programas
1gue se estan evaluando. | o .

» Falta de consenso sobre como poner en practica las adaptaciones.

El presente capitulo trata de la evaluacion de la fidelidad y las
adaptaciones en la aplicacion de las intervenciones sanitarias mundiales. Se
centra en las intervenciones adaptables. La mayoria de las intervenciones
sanitarias mundiales son susceptibles de adaptacién porque son complejas,
abordan problemas de gran envergadura, implican diferentes niveles de
organizacion y se dirigen a comportamientos colectivos. La supervision de
su aplicacion por los disefiadores es a menudo imposible o incluso
indeseable. Ademas, dependen del contexto, ya que algunos programas
pueden funcionar bien en algunos contextos y fallar en otros.
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La fidelidad con que se aplica una intervenciéon puede afectar a su
efectividad. Por lo tanto, lograr un alto nivel de fidelidad es una
preocupacion importante cuando se pasa de la investigacion sobre la eficacia
de una intervencién en condiciones ideales a su aplicacién en el mundo
real. Cuando se pone en practica una intervencion, es mas que probable que
se produzcan adaptaciones. El control total del proceso de aplicacion sera
a menudo imposible o incluso deseable, y sera necesario adaptar muchas
intervenciones.

Al igual que la fidelidad, las adaptaciones pueden tener un impacto
positivo o negativo en la eficacia de una intervencioén sanitaria mundial. Por
lo tanto, la evaluacién de ambos es importante.

La ejecucion es un conjunto especifico de procesos y actividades
destinados a poner en practica una intervencion, cuyas dimensiones se
conocen (Fixsen y otros, 2005). Para evaluarlo, los resultados de la aplicacién
deben considerarse conceptual y empiricamente distintos de los utilizados
para evaluar la eficacia de la intervencion (Proctor y otros 2011; Peters y
otros 2013). La distinciéon entre los efectos de la aplicacién y los efectos
de una intervencién es crucial. Cuando una intervencion fracasa, esta
diferenciacién ayuda a determinar si se debe a la ineficacia de la propia
intervencion (fracaso de la intervencion), o si se ha aplicado incorrectamente
(fracaso de la aplicacion) (Proctor et al. 2011).

La fidelidad, o el grado en que una intervencion se aplica segin lo
previsto por sus disefiadores (Dane y Schneider 1998; Dusenbury y otros,
2003; Schwarz y otros, 2014; Sundell y otros, 2015), es un resultado del
proceso de aplicacion (Proctor y otros, 2011). Esta diseniado especificamente
para asegurar que la intervencién mantenga los efectos previstos (Dane y
Schneider 1998; Backer 2002; Dusenbury y otros 2003; Schwarz y otros 2014;
Sundell y otros 2015). Esta nocion se acerca a términos como integridad
(Dane y Schneider 1998, Dusenbury et al. 2003), fundacion (Fixsen et al. 2005,
Rebchook et al. 2006, Schwarz et al. 2014, Gagliardi et al. 2014, Sundell et al.
2015) o los componentes esenciales de la intervencion (Carroll et al. 2007),
es decir, los que deben aplicarse necesariamente para que la intervencién
produzca sus efectos.

La adaptacién, en cambio, es la modificacién del disefio original de una
intervencion (Backer 2002; Schwarz et al. 2014; Sundell et al. 2015). En la
teoria de la difusion de las innovaciones (Rogers 2003), la adaptacion se
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entiende como el resultado de los procesos cognitivos que se producen
cuando los actores tienen dificultades para dar sentido a una intervencion
durante su aplicacién. En esta interpretaciéon del término, este tipo
especifico de adaptacién, que va mas alld de la simple adaptacion a las
caracteristicas locales, se denomina muy a menudo reinvencion.

Las adaptaciones pueden ser deliberadas o accidentales e incluyen
varias modalidades: la adicién de nuevos componentes, la eliminacién o la
modificacién radical de un componente de la intervencién de modo que
ya no se parezca al original, o modificaciones menores o mayores de un
componente (Backer 2002; Rebchook et al. 2006).

La fidelidad con que se aplica una intervencion afecta a su eficacia
(Dane y Schneider 1998; Backer 2002; Dusenbury y otros 2003; Carroll y
otros 2007; Schwarz y otros 2014; Sundell y otros 2015). En consecuencia,
el logro de un alto nivel de fidelidad ha sido la principal preocupacion de
muchos investigadores que se han esforzado por pasar de los estudios sobre
la eficacia de las intervenciones en condiciones ideales a su aplicacion en el
mundo real (Bellg y otros, 2004; Borrelli, 2011). Sin embargo, en la practica,
la adaptacion de las intervenciones es la regla y no la excepcion (Sundell
y otros, 2015). Ademds, algunas intervenciones deben adaptarse
necesariamente durante la aplicaciéon (Backer 2002; Schwarz y otros 2014;
Sundell y otros 2015). Este es el caso de las intervenciones adaptables.

Las intervenciones adaptables son aquellas en las que se permite, o
incluso se alienta, a los agentes de ejecucion a que hagan modificaciones
en el modelo inicial. Esta definiciéon incluye el tipo de intervenciones
adaptables, segin la definiciéon de Collins (et al. 2004), para las que se
permiten cambios predeterminados y anticipados por los disefiadores de
la intervencién. En este tipo particular de intervencion, la fidelidad es
importante para asegurar que las adaptaciones predefinidas se produzcan
segun lo previsto. Sin embargo, las intervenciones de adaptaciéon también
incluyen aquellas en que los cambios no predefinidos son inducidos por
actores de primera linea. En los dltimos 15 afos, se ha informado de la
existencia de cinco dimensiones para medir la fidelidad: i) adhesién - la
aplicacion del programa segun lo previsto, ii) dosis - la frecuencia y la
duracion de la exposicion al programa, iii) calidad de la prestacion - la
forma en que se imparte el programa, iv) capacidad de respuesta de los
participantes - el grado de compromiso de los participantes, y v)
diferenciacion del programa - las caracteristicas criticas que distinguen
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al programa (Dane y Schneider 1998; Backer 2002; Dusenbury et al. 2003;
Carroll y otros, 2007; Schwarz y otros, 2014; Sundell y otros, 2015). Sin
embargo, hay pocas investigaciones u orientaciones practicas sobre la forma
de adaptar una intervencién manteniendo los componentes y mecanismos
esenciales para su eficacia (Schwarz y otros, 2014).

Sobre la base de evaluaciébn sistemdtica y critica de las
conceptualizaciones existentes sobre la fidelidad en la aplicacion, Carroll y
sus colegas (2007) propusieron un marco conceptual para dar significado
al concepto de fidelidad, pero también para aclarar y explicar la funcion
de cada una de las cinco dimensiones clasicas y sus vinculos. En su marco
conceptual, también incluyeron dos elementos adicionales: la complejidad
de las intervenciones y las estrategias de facilitacion.

Segun este marco, “la medida de la fidelidad en la ejecucién es la medida
de la adhesion” (Carroll y otros, en linea), es decir, la medida en que los
responsables de la ejecucion de la intervencion se adhieren a la misma
segun lo descrito por sus disefiadores. La adhesion incluye el contenido, la
frecuencia, la duracion y la cobertura (dosis). El nivel de logro del contenido
esperado o de la frecuencia deseada es el grado de fidelidad de la aplicacion
logrado para esa intervencion. Este nivel puede verse influido por otras
variables: la complejidad de la intervencion, las estrategias de facilitacion,
la calidad de la aplicacion y la capacidad de respuesta de los participantes
(figura 1). La relacion entre una intervencion y su impacto (representada por
una linea quebrada en la figura) es externa a la fidelidad de la ejecucidn,
pero el grado de fidelidad alcanzado puede afectar a esta relaciéon. En la
evaluacion de los resultados se debe tener en cuenta el contenido de la
intervencion determinando los requisitos minimos (componentes esenciales)
necesarios para mantener un alto nivel de fidelidad. Pero hasta que se
conozcan estos componentes, sigue siendo necesaria la fidelidad a todos los
elementos de la intervencion (Carroll et al. 2007).
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Posibles moderadores:

1. Descripcién exhaustiva de la politica

2. Estrategias para facilitar la aplicacién
3. Calidad de la emisién

4. Reactividad de los participantes

Adhesion:
Detalles del contenido
Portada
Frecuencia
Duracién

Intervencién Impacto

—————————

Evaluacién

Evaluacion de la
fidelidad de la
aplicacién

Andlisis de componentes para
identificar los "componentes
esenciales".

Figura 1. Modelo conceptual para evaluar la fidelidad de ejecucién propuesto por Carroll
et al. 2007

Apoyamos la idea de que la fidelidad y la adaptacion coexisten (Rogers
2003). En nuestra opinién, las adaptaciones pueden conducir a mejorar o
amenazar la teoria del cambio que subyace a la intervencion (Hernandez y
Hodges 2003) y, por lo tanto, tener un impacto positivo o negativo en su
eficacia. Por consiguiente, es necesario lograr un equilibrio adecuado entre
la fidelidad y la adaptacion durante la aplicacién. Una forma de abordar esta
cuestion es buscar sistematicamente los aspectos del programa que han sido
objeto de adaptaciones al evaluar su aplicacion. La lealtad y la adaptacién
no son necesariamente mutuamente excluyentes. Los programas pueden
incorporar tanto la lealtad como la adaptacién. Por lo tanto, la evaluacion
debe considerar cuidadosamente ambos aspectos. Para ello, los
investigadores necesitan: a) una descripcion clara y completa de la
intervencion, incluido su contenido (qué hacer, durante cuanto tiempo y por
quién), cémo poner en préactica la intervencion y sus principios operativos,
es decir, la teoria del cambio subyacente a la intervencion, y b) medidas de
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fidelidad y adaptacion en relacion con las caracteristicas de la intervencion
(complejidad, capacidad de innovacién), instrumentos de evaluacion y
fuentes de verificacion.

En el resto de este capitulo, ofrecemos un ejemplo de la aplicaciéon de
una evaluacion de la fidelidad de la intervencion adaptativa en el contexto
especifico de Cuba y extraemos una serie de lecciones de ella.

Estableciendo el contexto

El dengue es una enfermedad de transmision vectorial que se transmite
principalmente por un mosquito hembra del género Aedes aegypti infectado
con uno de los cuatro virus del dengue (Stoddard y otros, 2013). Un solo
episodio de la enfermedad puede evolucionar hacia un dengue hemorragico
grave o mortal (Guzman y otros, 2006). Todos los métodos de control
actualmente disponibles apuntan al vector. Son casi imposibles de aplicar sin
la aceptacion de la comunidad o la participacion activa (Parks y Lloyd 2004;
Toledo y otros, 2008).

Se ha informado de que las estrategias de potenciacién son eficaces para
la prevencién y el control del dengue de base comunitaria en Cuba (Toledo
y otros, 2007; Sanchez y otros, 2009; Vanlerberghe y otros, 2009; Castro
y otros, 2012) y en otros lugares (Kay y Nam, 2005; Kay y otros, 2010). La
potenciacion es un proceso por el cual se habilita a los individuos, grupos
y comunidades para que tomen medidas sobre las decisiones que afectan
a sus vidas (Rifkin 1996); en nuestro caso, estos son los determinantes de
las epidemias de dengue. Sin embargo, estas estrategias siguen siendo
controvertidas debido a cuestiones de transferibilidad y ampliacién. Ademas,
las descripciones de los procesos que intervienen en su aplicacién son poco
frecuentes en la literatura (Rifkin 2014).

Las pruebas cientificas que vinculan directamente la participacion de la
comunidad con los efectos en la salud se consideran en general limitadas
e insuficientes. Cuando se encuentran esos vinculos causales, se considera
que son especificos del contexto y del proceso (contenido). Sin embargo,
la aplicacién y el papel del contexto se ignoran o se describen y analizan
deficientemente en la literatura (Rifkin 2014). Asi pues, se ha llevado a cabo
un conjunto de estudios para proporcionar una descripcion detallada y
sélida de los procesos de aplicacion de una estrategia de creacion de
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capacidad para la prevencion y el control del dengue en Cuba. Nos
enfrentamos a los retos de fidelidad y adaptacién que se encuentran en su
reproduccion y aplicaciéon a mayor escala.

Se ha disefiado una estrategia de creacion de capacidad basada en
pruebas para la prevencion del dengue, junto con el Programa Cubano de
Control del Aedes aegypti (AaCP), que se ha reproducido a mayor escala
(Pérez et al. 2010; Castro et al. 2012). La AaCP, establecida en 1981, tiene una
cobertura nacional. Esta estructurado segun los niveles de organizacién del
sistema nacional de salud (nacional, provincial, municipal y primario). Esta
estructurada verticalmente y gestionada principalmente a nivel nacional,
aunque en cierta medida es posible descentralizar la toma de decisiones en
funcion de las caracteristicas locales y la situacion epidemiolégica. Durante
afos, miles de trabajadores sobre el terreno han llevado a cabo actividades
normalizadas como la vigilancia entomoldgica, la reduccién de la fuente
larvaria y el control de los mosquitos adultos, la educacién sanitaria y la
aplicacion de la legislaciéon de control de mosquitos (es decir, el uso de
multas cuando se encuentran criaderos de mosquitos en los hogares). Sin
embargo, en el enfoque de la AaCP, el papel de la poblacion sigue siendo
limitado y pasivo (Kouri y otros, 1989).

Descripcion de la estrategia innovadora de creacion de capacidad

para la prevencion del dengue

La estrategia fue desarrollada por investigadores del Instituto de
Medicina Tropical Pedro Kouri en La Habana. Se basa en las teorias de
empoderamiento y educacién popular (Freire 1972). Su objetivo es la
participacion de la comunidad en la toma de decisiones para las actividades
de control de vectores. Concebido como un componente horizontal que
se integrard en el programa de control vertical existente, tiene cuatro
componentes principales: organizacién y gestién, creacion de capacidad,
trabajo comunitario y vigilancia. Para cada componente se definieron las
actividades (es decir, los subcomponentes) que debian realizarse (Cuadro 1).

La estrategia se reprodujo entre octubre de 2004 y diciembre de 2007 en
16 comunidades (circunscripciones) seleccionadas al azar en tres Consejos
Populares del Municipio de La Lisa (Castro y otros 2012). La circunscripciéon
es el nivel mas descentralizado de gobierno local (aproximadamente 1.000

| 457



Evaluacion de las intervenciones sanitarias en salud global

habitantes). El Consejo del Pueblo es una estructura de gobierno intermedia
entre el nivel municipal y la circunscripcion. Las circunscripciones
electorales y los consejos populares eran heterogéneos en cuanto a la
composicidon sociodemografica de la poblacidn, las experiencias previas de
participacion comunitaria, las caracteristicas de la direccion, los recursos y
la dindmica del gobierno local.
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Tabla 1: Estrategia de creacién de capacidad para el control del Aedes a?ﬁygg &or

componentes y subcomponentes.

unicipio de La Lisa, La Habana, 20

Componentes

Definicion operativa

Subcomponentes

1. Fomento de la
capacidad

Desarrollo de los
conocimientos, las
aptitudes y los valores y
préacticas asociados qué
necesitan los miembros
de la comunidad para
impulsar la estrategia.

1.1 Diagnostico, trabajo
en grupo y participacion

1.2 Vigilancia de los
riesgos y del
comportamiento

1.3 Planes de acciény
estrategia de
comunicacion

14 Evaluacion
participativa

2. Organizacion y gestion

La forma en que los
actores involucrados en
el control del dengue se
definen, organizan,
comprometen y
establecen roles,
identifican recursos y
toman decisiones

2.1 Presencia de grupos
de trabajo comunitarios
(GTC) que lideran la
estrategia

2.2 Presencia de personal
del programa de control
de vectores en los CTC

2.3 Identificacion de los
recursos de la comunidad

2.4 Movilizacion de
recursos externos

3. Trabajo comunitario

Un ciclo repetitivo de
acciones desarrolladas
por un grupo de base

comunitaria para cambiar

las condiciones que
aumentan la probabilidad
de transmision del
dengue

3.1 Cartografia de riesgos

3.2 Diagnostico de los
problemas

3.3 Plan de accion

3.4 Acciones realizadas

3.5 Estrategia de
comunicacion

3.6 Desarrollo de
materiales de
comunicacién

3.7 Vigilancia y
evaluacion

4. Vigilancia

Recopilacion y andlisis
sistematicos y oportunos

de datos sobre los riesgos

de transmision del
dengue y los
comportamientos
conexos para la adopcion
de medidas

4.1 Identificacion de los
riesgos ambientales

4.2 Identificacién de los
riesgos de la vivienda

4.3 Identificacion de los
comportamientos
asociados
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Protocolo de investigacion y marco de analisis

Se llevd a cabo una evaluacion retrospectiva de la aplicacién como parte
de la evaluacioén final de la reproduccion de la estrategia. Sus objetivos
eran: 1) evaluar el equilibrio entre la fidelidad y el ajuste en la reproduccién
de la estrategia; 2) comprender las dificultades y obstdculos encontrados
durante la aplicacién con miras a mejorar el proceso; y 3) avanzar en los
conocimientos tedricos y practicos sobre la realizacion de investigaciones
sobre la fidelidad en las intervenciones de adaptacion.

Para lograr nuestros objetivos, realizamos una evaluacién de la fidelidad
utilizando un método mixto de cuantificaciéon de datos cualitativos (Creswell
y Clarck 2011).

Por definicion, una estrategia de empoderamiento debe modificarse
y revisarse en funcion de su interaccién con el marco institucional y los
contextos en los que se aplica (Castro y otros, 2008). Dada la naturaleza
adaptativa de la estrategia, anticipamos que las dimensiones convencionales
de la fidelidad serian de utilidad limitada para evaluar las adaptaciones. De
hecho, promover la participacién de la comunidad en la toma de decisiones
implica, por definicién, incertidumbre sobre lo que se planificard y/o
lograra.

Por consiguiente, optamos por evaluar la fidelidad y la adaptacién en
la aplicacion utilizando la metodologia de Rebchoock (et al. 2006). Segun
estos autores, se pueden identificar tres tipos de adaptacioén al disefio inicial
de una intervencién: (1) la omisiéon o modificaciéon de un componente, de
modo que el programa ya no se ejecute segun lo previsto, (2) un componente
ejecutado con modificaciones menores o mayores respetando el objetivo
inicial, o (3) actividades adicionales o componentes anadidos. En teoria,
las implicaciones de estos tres tipos de adaptaciones en la fidelidad son
diferentes. Cuando se retira un componente, la fidelidad se ve amenazada.
En el segundo caso, dependiendo de lo que impliquen los cambios, la
fidelidad puede o no verse afectada. Por ultimo, al afadir algo nuevo, la
fidelidad se puede mantener facilmente.
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Aplicacion del método y los procedimientos para evaluar la fidelidad

y el ajuste

Se llevo a cabo una evaluaciéon en tres etapas (Pérez et al. 2010). La
primera etapa fue una evaluacién individual por parte de los tres disefiadores
de la estrategia que participaron como facilitadores de la aplicacién de la
estrategia. Se basé en un andlisis de los procedimientos del proyecto, las
actas de los talleres celebrados y un examen de los documentos rellenados
por los agentes de ejecucion. La segunda etapa consistié en un debate de las
conclusiones con un grupo mas amplio de expertos (los tres que participaron
en la primera etapa y tres nuevos). Si todos estaban de acuerdo en que
un componente o subcomponente se habia aplicado segun lo previsto en
un determinado grupo, se clasificaba como aplicado. Si habia consenso en
cuanto a que un componente o subcomponente no se aplicaba, se clasificaba
como no aplicado. Por dltimo, si uno de los expertos consideraba que un
componente o subcomponente habia sido modificado, se clasificaba como
modificado. También se identificaron actividades adicionales. El tercer paso
fue una evaluacién que se perfeccioné progresivamente de manera
consensuada tras las conversaciones con los responsables de la aplicacion a
través de un taller de evaluacion participativa.

Los datos cualitativos obtenidos de la evaluacion en tres etapas (es decir,
los descriptores de la aplicacion de los componentes/subcomponentes de
la estrategia para cada distrito) se transformaron en datos cuantitativos
(Creswell y Clarck 2011). Se tabularon las frecuencias de los subcomponentes
no implementados, modificados e implementados para todos los distritos.
El promedio se calculé para los cuatro componentes. Para explorar las
relaciones entre los principales componentes, se asigné una puntuaciéon de
0,1y 2 alos componentes omitidos, modificados y aplicados de la estrategia,
respectivamente. Sus valores fueron sumados para cada cabalgata.
Posteriormente, se calcularon los coeficientes de correlaciéon de Spearman
Rank entre los componentes utilizando el software SPSS V.15.

Ademads, se realizaron entrevistas semiestructuradas con trece
informantes clave para determinar posibles explicaciones de las variaciones
observadas en la aplicacion. Se utilizé6 un muestreo intencional para la
seleccion de los entrevistados a fin de identificar a los que desempefiaban
un papel importante en la aplicacion, en diferentes niveles y funciones.
En la guia de entrevistas se analizé la comprensiéon de los entrevistados
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de los componentes/subcomponentes de la estrategia, las dificultades que
surgieron durante la aplicacion y sus causas percibidas. Las entrevistas
fueron grabadas, transcritas y analizadas con el apoyo del software QSR
Nvivo 7. El andlisis fue principalmente deductivo, pero permiti6 la aparicién
de temas adicionales (por ejemplo, dificultades).

Principales resulcados

La vigilancia fue el componente mas aplicado, seguido de la creacién
de capacidad. El trabajo comunitario y la organizacién y gestion fueron
los componentes menos implementados o modificados (Cuadro 2) (Pérez
et al. 2010). Incluso para los componentes mas implementados, los
subcomponentes no se implementaron. Cuanto mas innovadores eran los
componentes y subcomponentes, menos se aplicaban, por ejemplo, los que
entrafaban actividades diferentes o perturbadoras de las practicas actuales
de lucha contra los vectores y que no podian lograrse facilmente utilizando
los conocimientos especializados, las experiencias anteriores o los
conocimientos técnicos de los agentes de ejecucion.

DELA ESTRATEGIA I Consejo del Pucblo 1 FI Consejo del Pucblo 2 FI Consejo del Pucblo 3
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Tabla 2 : Componentes y subcomponentes de la estrategia implementada, modificada,
no implementada o aiiadida por el Consejo del Pueblo 1y las circunscripciones.
Municipio de La Lisa, La Habana, 2004-2007

Aparte de la vigilancia y la creacion de capacidad, todos los
componentes estaban significativa y altamente correlacionados (coeficiente
de correlacion de Spearman Ranketgt; 0,70, P etlt;0,01). Si un componente
se habia implementado en una cabalgata, los otros componentes tenian la
misma probabilidad de implementarse. La correlacién entre la aplicacion
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de los componentes de Trabajo comunitario y Organizacién y gestion fue
de 0,95, mientras que la correlacién entre los componentes de Vigilancia y
Creacion de capacidad fue menor (coeficiente de correlaciéon de 0,50).

Los subcomponentes que se aplicaron de manera deficiente fueron la
movilizacién de recursos internos y externos por parte de los grupos de
interés, el diseno de estrategias de comunicacion y la elaboracién de
materiales de comunicacion locales. Los principales cambios realizados han
sido en la composicién de los grupos de trabajo comunitarios, los cambios
en el enfoque de la creacién de capacidad, la participacién individualizada y
los cambios en el disefio de las actividades de capacitacion con la utilizacion
de técnicas de participacién mejor adaptadas a las caracteristicas de los
participantes. Teniendo en cuenta la estrategia en su conjunto, se afladieron
ciertas actividades, como la incorporacién de actividades de la escuela
primaria en la estrategia, la participacion de actores no previstos
inicialmente, talleres adicionales de capacitacion de la comunidad y la
evaluacion de los puntos fuertes de la comunidad como parte del diagnéstico
participativo inicial.

Las dificultades encontradas durante la aplicacién se relacionaron con
la capacitacion y la movilizacién de las aptitudes adecuadas, el tiempo
disponible, la falta de apoyo y compromiso del gobierno local y las
autoridades sanitarias, la falta de motivacion de los dirigentes locales, la
falta de integracion de los agentes y la falta de movilizacion de recursos. El
estudio demostré una amplia variabilidad en la fidelidad de la aplicacion. Esta
variabilidad se explica en gran medida por la complejidad de la estrategia,
que a veces perturbé las actuales practicas de control de vectores y la falta
de conocimientos de los encargados de aplicarla respecto de los principios
bésicos de la estrategia. Sin embargo, la variacion en la fidelidad de la
aplicacion no se tradujo en una pérdida sustancial de eficacia (Castro y otros,
2012).

Analisis reflexivo

La tipologia de Rebchook (et al. 2006) ha demostrado ser apropiada para
evaluar la fidelidad y la adaptacion, pero ha mostrado limitaciones. No nos
permiti6é saber qué cambios introducidos en la estrategia contribuian o no
al logro de resultados. También es cuestionable la afirmacién de Rebchook
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(et al. 2006) de que la adicién de nuevos componentes o subcomponentes
a un modelo inicial no amenaza a priori la fidelidad. De hecho, esta adicion
podria estar en contradiccién con la teoria del cambio que subyace a la
intervencion. Ademds, la tipologia no nos proporcioné una visiébn muy
detallada de la fidelidad de la intervenciéon en cuanto a contenido, dosis y
cobertura. Por lo tanto, comparamos nuestra investigacién empirica con la
literatura existente sobre la fidelidad. Identificamos el marco para analizar
la fidelidad en la aplicacion de Carroll y colegas (2007) como uno que podria
potencialmente abordar nuestra preocupacion por evaluar la adaptacion en
el contexto de la fidelidad (Pérez et al. 2016). Sin embargo, necesitdbamos
adaptarlo para acomodar las intervenciones de salud global adaptables. Por
lo tanto, proponemos algunas modificaciones a este marco con
implicaciones practicas para la evaluaciéon de la fidelidad y la adaptacion
(Pérez et al. 2016).

Nuestro marco modificado para analizar la fidelidad de la aplicaciéon
conserva las ideas de Carroll (et al. 2007) con respecto a la evaluacién de
los efectos logrados y el andlisis de los componentes para identificar los
esenciales para una intervencion. De hecho, la evaluacion de la aplicacion
y el logro de un equilibrio adecuado entre la fidelidad y la adaptacién sélo
tiene sentido en el contexto de la evaluacion de sus efectos (Backer 2002).
Sin embargo, hemos mejorado la representacion grafica del papel de la
fidelidad y la evaluacion del impacto en la identificacién de los componentes
esenciales de una intervencion (Figura 2).
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ias para ar un
entre lealtad y
adaptacién

Posibles moderadores:
1. Descripcién exhaustiva de la politica
2. Calidad de la entrega
3. Reactividad de los participantes
4. Moderadores de situaciones
especificas

" Descriptores especificos de
ntenvenciin la fidelidad e idoneidad de Ia »| mpacto
adaptativa intervencién

valuar el equilibrio
del ajuste de la —
fidelidad

Andlisis de componentes para
identificar los componentes

" )
[0 Aspectos modificados esenciales

Figura 2. Marco conceptual modificado para la evaluacion de la aplicacion, de Carroll y
otros, 2007

Carroll y sus colegas (2007) establecieron la adhesién como la tnica
medida basica de fidelidad en la aplicaciéon. Como hemos aprendido de
nuestra investigacion empirica sobre la fidelidad (Pérez et al. 2010), la
naturaleza de las adaptaciones debe tenerse en cuenta conscientemente
para evaluar su efecto en la eficacia. Ademds, es posible que las
subcategorias de adhesion no siempre sean suficientes para evaluar cada
intervencion. Tal vez sea necesario considerar otros aspectos. Por lo tanto,
sugerimos que se evaluen descriptores especificos de la intervencién tanto
para la fidelidad como para la adaptacién, en lugar de considerar sélo las
subcategorias fijas de la adhesion.

Para avanzar en esta direccion, los disefiadores de la intervencion
necesitan 1) tener una idea clara de los resultados previstos, 2) hacer
explicitos los principios operativos o la teoria del cambio de la intervencién,
3) poder presentarlos como descriptores especificos de la fidelidad, y 4)
desarrollar preguntas para identificar las adaptaciones relacionadas con la
descripcion de la intervencion. Al responder a estas preguntas se desarrollan
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descriptores especificos de las adaptaciones de la intervencién. Un paso
adicional consiste en determinar en qué medida las adaptaciones
identificadas afectan a los principios operativos de un componente y/o a la
intervencion en su conjunto.

Un ejemplo de este razonamiento puede proponerse utilizando el
componente de creacion de capacidad de nuestra estrategia. El resultado
esperado de este componente era que los participantes adquirieran los
conocimientos y aptitudes necesarios para modificar las relaciones de poder
existentes entre ellos. Los principios de funcionamiento se establecieron
utilizando el modelo pedagogico de la educacion popular (Freire 1972). Los
participantes en la capacitacion deben adquirir conocimientos y aptitudes
especificos mediante un proceso de aprendizaje participativo (grupo de
aprendizaje). El grupo de aprendizaje debe incluir a las partes interesadas
que necesitan cambiar sus relaciones de poder. Los descriptores especificos
de la fidelidad para la creacién de capacidad y las preguntas para identificar
posibles adaptaciones se encuentran en el Cuadro 3.
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Tabla 3 : Ejemplo de descriptores de fidelidad especificos (Y preguntas para
e

identificar adaptaciones para el com
estrategia de creacion de capacida

Municipio de La Lisa,

onente de creacion de capacidad de la
ara el control del vector del dengue.
a Habana, 2004-2007

Descriptores especificos de la
fidelidad

Qué: desarrollo de conocimientos

habilidades en cuatro dreas: %
dla%n()stlcg, trabajo en cigrup‘o y
parficipacion; 2) vigilancia del riesgo

y del comportamiento; 3) planes de
accion y estrategia de comunicacion; y
4) evaluacion participativa

Coémo: a través de un taller basado en
los principios del modelo pedagogico
de educacion popular: el objetivo es
que los participantes reflexionen y, en
consecuencia, transformen su realidad
utilizando una logica dialéctica entre
la teoria y la practica y métodos de
aprendizaje participativos y basados
en la experiencia.

Con qué frecuencia: un taller de
cuatro horas para cada sujeto durante
un periodo de tres meses

A quién: Un grupo de aprendiza&'e
compuesto por tres a cinco actores de
al menos " tres comunidades con
diferentes relaciones de poder entre
ellas, relacionadas con las actividades
contra el vector del dengue.

¢Por quién? Facilitadores previamente
entrenados basados en los principios
del modelo pedagogico de educacion
popular.

Especificaciones del contexto: Tres
Consejos Populares (PC) participan en
el Iproyecto. ay de cinco a seis grupos
seleccionados al azar por cada PC. Se
proporciona apoyo material para la
capacitaciéon: por ejemplo, directrices
escritas sobre la forma de realizar un
taller ~de  educacion = popular,
asesoramiento metodologico a los
facilitadores por parte de al menos un
disenador de estrategias.

Preguntas para identificar las
adaptaciones

¢Se ha cambiado el contenido de la
capacitacién? ;Cémo se ha cambiado? ;Se
ha eliminado un tema? ;Qué tema? ;Por
qltDle se g)mto? ¢Se reemplazd un_tema?
sPor qué? ;Por qué fue reemplazado? ;Se
f’)g afadido un tema? ;Qué tema se
afiadié? sPor qué se afiadio?

¢Se_ha ad?jpta;io algin Erincipiq del
modelo pedagodgico:  objetivos, ~ logica,
métodos de aprendizaje? ;Cudl de ellos?
¢Como se hizo esto? ;Como? ;Por qué?
¢(Ha sido reemplazado el modelo
pedagoégico por otro? ;Cudl? ;Por qué?

;Se ha hecho una adaptacién en la
recuencia del entrenamiento: numero de
sesiones, ndmero de horas por sesion?
¢Como se hizo esto? ;Como? ;Por qué?
¢Se han reducido las sesiones del taller
con el tiempo? ;Como sucedid esto? ;Por
ué ha ocurrido esto? ;Se ha introducido
a %un ajuste en la duracion y el calendario
del entrenamiento? ;Cémo sucedi6 esto?
¢Por qué fue este el caso?

¢Se ha adaptado el grupo de aprendizaje:
el namero de participantes, el papel de
los interesados en relacion con las
actividades de control de los vectores del
dengue? ;Como se ha adaptado? ;Por qué
fue adaptado? ;El grupo de aprenalzaje ha
sido ~reem}%lazado por otra estrategia de
ensefianza? ¢Por cudl? ;Por qué se hizo
esto?

¢No estaba entrenado un facilitador? ;Por
qué no? ;Se adaptd un principio del
modelo pedagogico durante la formacion
de los facilitadores? ;Cudl de ellos?
¢;Como se hizo esto? ;Por qué se hizo
esto? ;Ha sido reemplazado el modelo
edagogico por otro? ;Por cual? ;Por qué
ue reemplazado?

sHa habido un cambio en el namero de
Cs? sPor qué ha habido un cambio en el
nimero de PCs? ;Ha habido un cambio
en el numero de grupos de interés
involucrados? ;Ha sido reemplazado un
distrito electoral? ;Como fue
reemplazado uno? ;Por qué se reemplazo
un caballo? ;Se han producido cambios
en el apoyo metodologico: el suministro

de directrices, el contenido de las
directrices, e asesoramiento
metodoldgico? ;Coémo se hicieron los
cambios? ~ ;Por qué se hicieron los
cambios?
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Obsérvese que los descriptores especificos de la fidelidad ofrecen una
descripcion completa de la intervencion tal como se pretende, con detalles
sobre el contenido, los procesos (“‘qué’, “cémo”, “con qué frecuencia’, “a
quién” y “por quién”) y las especificaciones relacionadas con el contexto
de la aplicaciéon. Supongamos que, al aplicar las preguntas a las pruebas
empiricas, las adaptaciones identificadas en relaciéon con el fomento de la
capacidad se hubieran modificado de tres maneras diferentes: 1) se elimind
el tema “diagnostico, trabajo en grupo y participaciéon’, 2) se afiadié un
taller sobre estrategias de comunicacion, y 3) se adaptaron los métodos de
aprendizaje a las caracteristicas de los participantes. Teniendo en cuenta
nuestros principios operativos, debemos preguntarnos cudl de las tres
adaptaciones podria influir en los efectos esperados. Desde nuestro punto
de vista, no es posible proporcionar a los participantes la capacidad de
participar sin ensefarles el tema eliminado. Por el contrario, no
consideramos que ninguna de las otras dos adaptaciones amenace los
principios operativos de la creacién de capacidad y sus resultados.

Mediante este analisis de las adaptaciones que se producen en la
realizacion de una intervencion, se pueden identificar posibles soluciones
para mejorar la aplicacion en el futuro. Esto ayuda a los disefiadores de
la intervencion a identificar las adaptaciones no predefinidas que podrian
mejorar el disefio de la intervencion y, por lo tanto, su eficacia. Una vez que
se identifique una adaptacién positiva, la intervencién podria pasar por un
nuevo ciclo de disefo, aplicacion y analisis. Esto requeriria mecanismos de
retroalimentacion.

Algunos autores han destacado la necesidad de seguir identificando las
posibles fuentes de variabilidad en la aplicacién (Arai y otros, 2005; Roen
y otros, 2006; Belaid y Ridde, 2015). Carroll y sus colegas (2007) reconocen
que el nivel de fidelidad alcanzado estd influido por posibles factores
moderadores que no son necesariamente independientes. Hasson y sus
colegas (2012) también destacaron la importancia de otros mecanismos y
factores que influyen en la fidelidad de la aplicacién cuando experimentaron
con el marco de Carroll y sus colegas (2007). Nuestro marco modificado
mantiene la amplitud de la descripcion de la politica, la calidad de la
aplicacion y la capacidad de respuesta de los participantes como posibles
moderadores principales. Sin embargo, permite la inclusién de otros
especificos del contexto o situacion.
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Ademads, estamos de acuerdo con Carroll y sus colegas (2007) en que
las estrategias de facilitacion podrian influir en los posibles moderadores
en cuanto al nivel de fidelidad alcanzado. Por ejemplo, el suministro de
manuales y la capacitacion de los encargados de la ejecucion podrian
mejorar la calidad de la ejecucion de las intervenciones. Sin embargo, en
nuestro marco modificado, estas estrategias se aplican no para lograr una
adhesién estricta, sino para contribuir a un equilibrio adecuado entre la
adaptacion y la fidelidad. Una vez que se hayan identificado las adaptaciones,
las estrategias de facilitacion sélo se ocuparan de las que se consideren
inadecuadas. En el caso de las intervenciones adaptables, esto también
proporciona una vision global de las adaptaciones que se han producido.

En la practica, el objetivo de lograr un equilibrio de fidelidad-ajuste
implica su interdependencia. La necesidad de ese equilibrio, puesta de
relieve por Backer (2002) y von Thiele Schwarz (et al. 2014), esta firmemente
respaldada por los resultados de nuestra investigacion empirica sobre la
fidelidad (Pérez et al. 2010) y nuestras investigaciones ulteriores sobre la
difusién de la estrategia de potenciacion para la prevencién del dengue
(Pérez et al. 2013).
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Resumen / Résumé / Abstract

Este capitulo se centra en la evaluacién de la fidelidad en la
implementacién y la adaptacién de intervenciones en salud global. La
fidelidad, o el grado en que una intervenciéon se implementa segin lo
previsto por sus disefiadores, estd especialmente destinada a garantizar que
la intervencién mantenga los efectos previstos. La adaptacién, por el
contrario, es la modificaciéon del modelo original de una intervencioén por
parte de los actores involucrados en su implementacion. Existen cinco
dimensiones para medir la fidelidad: adherencia, dosis, calidad del servicio,
respuesta de los participantes y diferenciacién del programa. Sin embargo,
existe poca investigaciébn o consejos practicos sobre como adaptar una
intervenciéon manteniendo los mecanismos que garantizan su eficacia. La
implementacién de intervenciones puede ser una mezcla de fidelidad y
adaptacion, por lo que en la evaluacién deben considerarse ambos aspectos.
Comparamos nuestra investigacién empirica con la literatura existente sobre
fidelidad. Como resultado consideramos que el marco conceptual de Carroll
y colaboradores permitiria evaluar adaptacion en el contexto de fidelidad.

474 |



Evaluacion de la fidelidad y la adaptacion

Por ello proponemos modificaciones a este marco teérico para adecuarlo a
las intervenciones adaptativas en salud global con implicaciones practicas
para la evaluacién de fidelidad y adaptacién.

*k*k

Ce chapitre porte sur 'évaluation de la fidélité¢ dans la mise en ceuvre
et l'adaptation des interventions de santé mondiales. La fidélité, ou le degré
avec lequel une intervention est mise en ceuvre comme prévu par ses
concepteurs. Elle est particulierement destinée a assurer que l'intervention
maintienne ses effets prévus. Ladaptation, au contraire, est la modification
du modele d'origine d’'une intervention par les acteurs et actrices de sa mise
en ceuvre. Cing dimensions ont été mises en avant pour mesurer la fidélité :
I'adhérence, la dose, la qualité de la prestation, la réactivité des participant-
e-s et la différentiation du programme. Cependant, peu de recherches ou
de conseils pratiques portent sur la facon d’adapter une intervention, tout
en maintenant les mécanismes essentiels a son efficacité. Les interventions
peuvent étre un mélange de fidélité et d’adaptation et l'évaluation doit
examiner les deux aspects. Nous avons confronté notre recherche empirique
avec la littérature existante sur la fidélité et en avons déduit que le cadre
conceptuel proposé par Carroll permettait d'évaluer I'adaptation dans le
contexte de la fidélité. Nous proposons des modifications a ce cadre pour
accommoder les interventions en santé mondiales adaptables ainsi que des
implications pratiques.

*k*k

This chapter is about the evaluation of the implementation fidelity and
adaptation while building evidence for global health interventions. This issue
is particularly relevant for adaptive interventions. Fidelity or the degree
to which an intervention is implemented as intended by its developers is
an implementation outcome that is particularly meant to ensure that the
intervention maintains its intended effects. Adaptation, on the opposite is
the process of bringing changes to the original design of an intervention by
its implementers or users. Five dimensions have been forwarded to measure
fidelity: adherence, dose, quality of delivery, participant responsiveness, and
program differentiation. However, there has been little research or practical
advice on how to adapt an intervention to maintain its effective ingredients
and mechanisms. Interventions can be a blend of both fidelity and
adaptation; thus, evaluation must carefully examine both aspects. We
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confronted our empirical research with existing literature on fidelity. As
a result, we considered that the framework for implementation fidelity
proposed by Carroll and colleagues responds to our concern to assess
adaptation in the context of fidelity. We proposed modifications to the
framework to accommodate adaptable global health interventions with
practical implications for the evaluation of fidelity and adaptation.

*k*k

Dennis Pérez es una socidloga cubana especializada en educaciéon
popular e investigacion de accidn participativa. Tiene una Maestria en
Control de Enfermedades y Desarrollo Social, un Doctorado en Sociologia
(Universidad de La Habana) y en Ciencias de la Salud (Universidad de Gante).
Desde 1997, trabaja como investigadora en la Unidad de Epidemiologia del
Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri de La Habana. Actualmente tiene
una beca postdoctoral en el Institut de Recherche en Santé publique de
I'Université de Montréal. Sus principales investigaciones se centran en la
evaluacion de los procesos de aplicacién; la fidelidad en la reproducciéon
y difusion de las estrategias de control del dengue basadas en la creaciéon
de capacidad; y los avances tedricos y metodoldgicos conexos. También se
interesa por estudios cualitativos sobre las percepciones y la aceptabilidad
de las intervenciones y servicios de salud por parte de las poblaciones.

Marta Castro es una médica especializada en psiquiatria pediatrica.
También tiene una maestria y un doctorado en epidemiologia. Actualmente
trabaja como investigadora en la Unidad de Epidemiologia del Instituto de
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de epidemiologia social relacionados con el dengue, el VIH y la tuberculosis.
Sus proyectos recientes se centran en el disefio, la aplicacion y la evaluacién
de programas de prevencion y control del dengue de base comunitaria,
prestando especial atencién a la comprensién de los determinantes sociales
de la salud y a la promocién de la participaciéon. También ha realizado
investigaciones cualitativas sobre el VIH en nifos y adolescentes en Cuba.

Pierre Lefévre es Doctor en Sociologia, graduado en la Universidad
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centrado en la evaluaciéon pluralista (tesis doctoral), la planificacion
participativa, la participaciéon de la comunidad, la transicién nutricional,
el crecimiento y el desarrollo del nifio y las percepciones de la poblacién
sobre diversas enfermedades e intervenciones en muchos paises. También
ha apoyado metodologicamente (disefio, andlisis) los componentes
cualitativos de numerosos proyectos de investigacion epidemiologica. Sus
actuales esferas de interés son la institucionalizaciéon de la participacion
de la comunidad en los programas de control de vectores, los estudios de
aceptabilidad y, mas en general, la ciencia de la aplicacion.
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19. Evaluacion realista

El ejemplo de la adopcion de una politica de salud publica

/
en Benin

JEAN-PAUL DOSSOU Y BRUNO MARCHAL

Evaluacion realista

Definicion del método

Este enfoque de evaluaciéon basado en la teoria tiene por objeto explicitar
sistematicamente los mecanismos_causales de los resultados de Ia intervencion
para diferentes poblaciones ty en diferentes contextos. No solo responde a la clasica
pregunta “;Funciona o no funciona una intervencion para producir un efecto?”
sino, lo que es mas importante, responde a importantes preguntas para la toma de
decisiones como “;Por qué¢ funciona o no una intervencion? ;Como funciona? ;Para
quién y en qué contexto?”

Fortalezas del método

* Se trata de un enfoque emergente; se demanda cada vez mas.

* Puede responder a preguntas de evaluacion que no pueden abordarse con
otros enfoques, a saber: ;Cémo, para quién y en qué contexto funciona o no
funciona una intervencion, y por qué? .

* Pone a los actores operativos en el centro de la evaluacion. Este enfoque
de empoderamiento y potenciacion hace del proceso de evaluaciéon una
herramienta para una inejor redistribucion del poder.

* Tiene el potencial de estimular y fortalecer la cultura local de aprendizaje
promoviendo una explicacion y confrontacion sistematicas de los supuestos
normalmente implicifos que subyacen a las intervenciones y practicas.

Desafios del método

* Depende de los conocimientos del evaluador/a sobre el programa de
evaluacién, los agentes y los contextos de aplicacion; requiere recursos
relativamente importantes. , . . .

* Se requiere un importante esfuerzo de sintesis y creatividad para comunicar
eficazmente los resultados. .

* El criterio de calidad de los resultados de la evaluaciéon realista es la
verosimilitud. Los financiadores de la evaluacién que se interesan por la
atribucién de resultados a un programa determinado podrian considerar esto
como una limitacion,

. Si%ue,siend'o un enfoque en construccion con un debate metodologico que
todavia esta vivo. A veces puede ser dificil encontrar puntos de reterencia
metodologicos claros, precisos y establecidos para el estudiante realista
principiante.
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Presentacion del metodo, utilidad y retos de aplicacion

La evaluacion realista es un enfoque de la evaluacion basado en la teoria
(Stern y otros, 2012). Responde no solo a la clasica pregunta “;funciona o
no una intervencién para producir un efecto? ’sino, mas importante aun,
responde a importantes preguntas de toma de decisiones como “sPor qué
funciona o no la intervenciéon? ;Cémo funciona? ;Para quién y en qué
contexto? (Ridde y Dagenais 2012). Trata de explicitar de manera sistematica
los mecanismos causales de los resultados de una intervencién para
diferentes poblaciones y en diferentes contextos y, por lo tanto, permite
la adaptacion 6ptima de los programas sociales a diferentes grupos de
personas. De hecho, es un excelente enfoque para promover la equidad.

La evaluacion realista es mas apropiada para las intervenciones
complejas implementadas en sistemas abiertos que cambian
constantemente (Marchal et al. 2012). Es adecuado para evaluar nuevas
iniciativas, intervenciones piloto e intervenciones con resultados mixtos,
cuyos mecanismos de éxito o fracaso se desconocen para comprender las
diferencias (Westhorp 2014). La evaluacion realista también es adecuada
para evaluar las intervenciones en las que hay poco consenso entre los
interesados sobre el enfoque, en las que se conoce muy poco sobre las
posibles opciones o en las que los conocimientos especializados son
limitados. En este caso, la evaluacién realista permite un enfoque de
aprendizaje sistematico sobre cuestiones clave importantes para orientar la
politica en su desarrollo, aplicacién y mejora progresiva.

Esta forma de evaluacién rompe fundamentalmente con los enfoques
convencionales porque se basa en los conceptos de causalidad generativa y
en la corriente filosofica del realismo (Pawson y Tilley 1997). Segtin el modelo
de causalidad generativa, una accién es causal si, y solo si, sus efectos son
desencadenados por un mecanismo que actiia en un contexto especifico.
Este mecanismo causal es el foco central del trabajo del evaluador realista.
La intervencion no se percibe como causal: proporciona recursos que, en
interaccién con recursos preexistentes en el contexto, pueden o no generar
un mecanismo causal que desencadene un efecto. Asi pues, la causalidad
generativa difiere del modelo de causalidad sucesional, que establece que
un efecto E puede atribuirse a una intervencion I si se puede demostrar
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la constante conjuncion entre E e I. El matiz entre estos dos modelos de
causalidad es esencial para definir y comprender la evaluacion realista (Van
Belle et al. 2016).

La evaluacion realista forma parte de la corriente filoséfica del realismo,
que reconoce que la realidad existe independientemente de las
interpretaciones humanas o del conocimiento de esa realidad (Audi 1999).
El realismo filoséfico es distinto del positivismo y el constructivismo, que
estan en la raiz de los enfoques de evaluacidon de programas mas utilizados
(Pawson 2006; Westhorp y otros 2011). Para comprender mejor la evaluacién
realista, es esencial ser consciente de estas corrientes y sus implicaciones
para la evaluacion. Un primer libro de Ridde y Dagenais discute ampliamente
estos fundamentos tedricos y sus implicaciones practicas (Ridde y Dagenais
2012).

En este capitulo presentamos la aplicacion de este enfoque a la
evaluacion de la adopcién de una politica de salud publica (Goodnough et al.
1993). La adopcion forma parte de la aplicacion, una fase compleja del ciclo
de politicas publicas que es una de las mas cruciales, pero lamentablemente
una de las menos estudiadas en el Africa subsahariana (Ridde y Olivier de
Sardan 2017). Presentamos la metodologia de este ejercicio siguiendo el ciclo
de evaluacion realista (Marchal et al. 2012). Presentamos las etapas del ciclo y
la aplicacion que hicimos de ¢él. Parte de nuestros resultados se presentaran
para ilustrar como se “construyeron” a través de las diferentes etapas del
ciclo. Finalmente, discutimos algunas de las lecciones aprendidas.

Contexto y programa evaluado: la politica de cesareas gratuitas en

Benin

En abril de 2009, Benin introdujo una politica de exencién de tasas para
las mujeres que requieren cesareas en 48 hospitales de todo el pais. Estos
hospitales deben ofrecer cesareas sin cobrar directamente a los pacientes. A
cambio, el gobierno reembolsa a los hospitales una suma global de 100.000
francos CFA (178 ddlares) por cada cesarea realizada. Los gastos de remision
previa a la cesarea, la consulta sobre el ingreso en el hospital, el
procedimiento de cesarea, los medicamentos y consumibles, la
hospitalizacion y los cuidados postoperatorios se tienen tedricamente en
cuenta segun el decreto que instituy6 la politica (Centre de Recherche en
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Reproduction Humaine et en Démographie 2013). Una evaluacion preliminar
habia medido los resultados de la aplicacién en siete hospitales y demostré
que el numero de elementos del paquete gratuito, que en realidad los
hospitales ofrecen de forma totalmente gratuita, varia de 1 en 8 (Hospital 2) a
5 en 8 (Hospital 5) (Tabla 1). Esta variabilidad en la adopcién de politicas es un
desafio clasico que se observa en la aplicaciéon de varias politicas sanitarias
en el Africa subsahariana.
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Tabla 1: Adopcidn variable de la politica de cesareas gratuitas en 7 hospitales de

Benin, 2012

Numero
h o 1
H2 ospitales
H5 ue
H1 %Iaso H3 | H4 (Caso 2) H6 | H7 ofrgcen el
articulo
de forma
gratuita
Traslado al
distrito de 0/7
salud
Enfoque
venoso con
solutos antes 0/7
dela
transferencia
Consulta 2/7
Acto
quirirgico 6/7
Medicamentos 1/7
Consumibles 2/7
Hospitalizacion 5/7
Control
postoperatorio 6/7
Articulos

gratuitos sobre
el namero total
de articulos

i

1/8

2/8

3/8

5/8

4/8

k1

ggﬁne: Centro de Investigaciones sobre la Reproduccion Humana y la Demografia

* Caja negra: Totalmente pagada

* Caja de color gris: Parcialmente libre

* Caja blanca : Totalmente libre
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Protocolo de evaluacion: El ciclo de evaluacion realista

La evaluacién realista toma un enfoque ciclico que comienza con una
teoria de programa inicial y termina con una teoria de programa refinada.
Estas teorias son teorias de medio alcance (MRT), definidas por Merton
(1968, p. 39) como teorias que

cuyo nivel se sitda entre las hipdtesis de trabajo menores pero
necesarias que se desarrollan diariamente en la investigacion y los
esfuerzos sistematicos de integracion para desarrollar una teoria
unitaria que explique todas las uniformidades observadas en el
comportamiento social, 1a organizacion social y el cambio social”

Asi pues, el proceso realista tiene por objeto producir teorias de
programas del tipo del TMP cada vez mas refinadas, que se pueden aplicar
cada vez mejor a contextos cada vez mas variados y amplios, o explicar un
fenémeno social determinado de manera mas refinada y precisa (Marchal et
al. 2012).

Etapa 1 del Ciclo de Evaluacion Realista: Formulacién de la Cuestién de
Investigacion

El enfoque de la formulacién de la pregunta de evaluacion es similar al de
todas las demas formas de evaluacion, con la diferencia de que la perspectiva
realista de evaluacion amplia considerablemente la gama de preguntas que
pueden seleccionarse. El valor anadido es mayor en preguntas como “;Por
qué, cémo, para quién y en qué contextos o circunstancias? ».

Etapa 2 del ciclo de evaluacion realista: Desarrollo de la teoria del
programa inicial

La teoria del programa inicial puede ser desarrollada usando uno o mas
procesos (Figura 1).
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La Gran Teoria en
importancia universal

A Teoria del programa Teoria del programa
4 inicial refinado

La teoria de
de alcance medio...

Probadoy refinado a partir de un

Formulado a partir de los Probado y perfeccionado a partir de

_____________________________________________________________________________________ >
A Evolucion del proceso de acumulaciéon
conocimiento

Pequefia hipétesis
un dmbito de trabajo muy contextual

Figura 1. Ilustracion de las teorias de rango medio y los diferentes enfoques para
formular y refinar la teoria de los programas (adaptado de Merton (1968) y Marchal (et
al. 2013))

La eleccion de la estrategia para formular la teoria del programa inicial
depende de la naturaleza de la intervencion, la amplitud de los
conocimientos del evaluador sobre el tema, los objetivos de la evaluacion,
los recursos disponibles y la naturaleza de los productos prioritarios que se
esperan de la evaluacion. Usar una combinacién de los diferentes enfoques
es el modelo ideal.

Etapa 3 del Ciclo de Evaluacion Realista: Selecciéon del Disefio del
Estudio

La evaluacidén realista no impone ninguna estimacién de estudio. Esta
elecciébn depende principalmente de las cuestiones que se estin
considerando y de los supuestos que conforman la teoria del programa
original. Sin embargo, es esencial utilizar especificaciones que permitan
modelos de inferencia configurables, no modelos de inferencia basados en
variables (Van Belle et al. 2016). En relacion con las preguntas de evaluacion,
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la evaluacion realista utiliza con mayor frecuencia metodologias mixtas,
combinando métodos cuantitativos y cualitativos en diversos grados para
responder a las preguntas de estudio (Ridde y Dagenais 2012).

Etapa 4 del ciclo de evaluacidn realista: Recopilacion de datos

La recopilacién de datos se hace de acuerdo con los métodos elegidos
para cualquier evaluacion. Hay una forma especial de entrevista cualitativa
llamada “entrevista realista”. En este enfoque, el investigador comparte su
teoria con los interesados y les pide su opinion sobre las diversas hipotesis
asi enunciadas. Al hacerlo, el investigador da su teoria a los entrevistados
que comparten con €l los elementos de su teoria segun el principio “Dame tu
teoria y yo te daré la mia”. Esta técnica no es una prescripcién absoluta.

Etapa 5 del ciclo de evaluacién realista: Analisis de los datos

El analista realista identifica los mecanismos de los datos empiricos
mediante la argumentacién inductiva o deductiva y formula por
retroduccion los vinculos implicitos entre las condiciones contextuales y
los mecanismos por los que es probable que se expliquen los resultados
observados.

La retroducciéon (o abduccién) es un modo de razonamiento para el
descubrimiento, distinto de la induccién y la deduccion. Se parte de los
resultados y de las pruebas contextuales observables para formular
explicaciones plausibles. Por consiguiente, el proceso de andlisis realista
puede adoptar la siguiente forma: en lo que respecta a los resultados R,
en presencia de los agentes A y los elementos contextuales Cl, C2 y C3,
estos resultados s6lo pueden observarse si existe un razonamiento o una
reaccion de los agentes (mecanismo subyacente M) acerca de los recursos
proporcionados por la intervencion 1. La identificacién de estos agregados
de Intervencién-Contexto-Actor-Mecanismo de Resultados (ICAMO)
(Marchal et al., 2018) es el trabajo esencial del analista realista.

La teoria del programa guia al analista realista que también se asegura de
estar abierto a nuevas explicaciones que surgen de los datos. Los pasos clave
del proceso de andlisis son: 1) identificacion de los resultados, 2) descripcién
de la intervencién en términos de contenido, lugar, tiempo e intensidad,
3) identificacion de los actores involucrados o no en el disefio y la
implementacion, 4) identificacion de los vinculos implicitos entre las
practicas en torno a la intervencion y los resultados observados (los
mecanismos), 5) identificaciéon de las caracteristicas del contexto y su
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influencia diferencial en el desencadenamiento de los mecanismos y, por lo
tanto, en los resultados, y 6) busqueda activa de explicaciones alternativas.
Estos pasos deberian permitir identificar los elementos de las
configuraciones de ICAMO.

Para el andlisis de los datos cualitativos deben respetarse criterios de
calidad como el andlisis iterativo, acumulativo, adaptativo y reflexivo (Teddlie
y Tashakkori, 2009).

Etapa 6 del Ciclo de Evaluacion Realista: Sintesis

Las configuraciones se sintetizan entonces de forma narrativa o grafica.
La formulacion narrativa puede adoptar la estructura basica: en un contexto
C, se observa un resultado R si un mecanismo M es activado en los actores A
por la intervencion L.

En la sintesis, los mecanismos y sus condiciones de ejercicio destacados
se confrontan con la teoria del programa inicial, que se reformula asi
sumando las hipétesis pertinentes que faltan. Las hipétesis invalidadas
pueden ser reformuladas negativamente o eliminadas. En el enfoque
metodolodgico, sugerimos en esta etapa presentar en la primera columna de
un cuadro las hipotesis de la teoria del programa inicial y en la segunda
columna la nueva formulaciéon de esas hipotesis poniendo de relieve las
alteraciones de perfeccionamiento realizadas. Se trata de una buena practica
recomendada en el Informe de Evaluaciéon Realista (Wong et al. 2014). La
sintesis de este ciclo se puede informar en una figura como la que se muestra
en la figura 2 al final de este capitulo.

Aplicando el enfoque de evaluacion realista

Para evaluar de manera realista la adopcion de la politica de cesareas
gratuitas en los hospitales de Benin pueden ser necesarios varios ciclos,
en los que cada ciclo explica con mayor detalle uno o més aspectos de las
variaciones en la adopcion de la politica de un hospital a otro. Los ciclos
subsiguientes también pueden adaptarse a medida que surjan cuestiones de
los ciclos anteriores. El ejemplo que se presenta aqui se centra en un ciclo.

Etapa 1 del Ciclo de Evaluacidon Realista: La cuestion de la investigacién
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Para la evaluacion de la aplicacién de la politica de cesareas gratuitas en
Benin, la pregunta de investigacion fue la siguiente: ;Como, por quién y en
qué circunstancias se adopt6 la politica de cesareas gratuitas en Benin en los
hospitales y por qué?

Etapa 2 del Ciclo de Evaluacion Realista: Teoria del Programa Inicial

Para desarrollar la teoria inicial del programa para la politica en estudio,
realizamos una revision bibliografica no sistematica que se centré en las
teorias, los marcos analiticos y los modelos con més probabilidades de
responder a la pregunta de investigacion de forma aislada o de forma
complementaria y coherente. La seleccién de las publicaciones sigui6 la
estrategia de “recoleccion de bayas” (Booth 2008). Este enfoque iterativo
y flexible comienza con una pregunta de busqueda de literatura. El
investigador realiza una busqueda bibliografica, selecciona un primer
conjunto de articulos pertinentes a la cuestion de la investigacion, analiza los
conocimientos de esas publicaciones, formula otra pregunta mas refinada
sobre el mismo tema, realiza otra recopilacion de datos, y asi sucesivamente,
hasta que se identifica una cuestién de investigacion definitiva, coherente y
complementaria (Booth 2008).

Este enfoque iterativo y flexible comienza con una pregunta de
busqueda de literatura. El investigador realiza una busqueda bibliografica,
selecciona una primera serie de articulos pertinentes a su pregunta, analiza
los conocimientos derivados de esas publicaciones, formula otra pregunta
mas refinada sobre el mismo tema, procede a otra recopilaciéon de datos,
y asi sucesivamente, hasta llegar a un conocimiento sintético que satisfaga
pragmaticamente sus necesidades de conocimiento.

Por lo tanto, comenzamos a seleccionar publicaciones en la literatura
sobre politicas de atencién de la salud materna exentas de pago en el Africa
subsahariana. Encontramos una relativa falta de publicaciones que
desarrollen teorias, marcos analiticos o modelos relevantes (Ridde y Olivier
de Sardan 2016). Por lo tanto, decidimos ampliar nuestra investigacion al
campo mas amplio de la aplicacion y gestion de politicas publicas.

Cabe sefialar que esta evaluacion se llevé a cabo en el marco del estudio
FEMHealth, que es una evaluacién multinacional en la que los interesados se
encuentran en diferentes niveles de la piramide de la salud. Pensamos que
una buena teoria de programa inicial en tal contexto de evaluacion deberia:
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* tener una arquitectura basica lo suficientemente amplia como para
permitir la recoleccion estructurada de los diferentes niveles de la
piramide de la salud y de los diferentes grupos de interesados

» ser facil de entender y comunicar, de modo que pueda estructurar
facilmente el pensamiento, los debates y los conocimientos generados
con multiples interesados a nivel nacional.

Este proceso dio lugar a la seleccion de tres publicaciones clave (Berman
1978, Matland 1995 y Elmore 1979) que sirvieron de base para el desarrollo
de la teoria del programa inicial. Esas publicaciones tenian por objeto
explicitamente la elaboraciéon de modelos para la aplicacién de politicas
publicas y cumplian los requisitos establecidos anteriormente en relacion
con el contexto de la evaluacion. La teoria del programa inicial resultante fue
formulada narrativamente como sigue (Recuadro 1).
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Recuadro 1. Teoria del programa inicial que explica las variaciones en la adopcién de
politicas de salud de una estructura de implementacion a otra

Un rocgrama de salud es adoptado a nivel operacional por los
administradores locales que se encargan de aplicarlo y que pueden hacerlo de
manera variable. Los factores personales, asi como los factores contextuales
locales, desempefian un papel, pero también son importantes otros elementos a
nivel de politicas, a nivel de su traduccion en un programa y a nivel de la
comunidad.

Hay tres escenarios Eosib]es en la adopcion de un programa por parte de los
adminiStradores locales. El primer escenario es la decisiéon de adoptar y aplicar el
programa sin modificaciones. Esto es mas probable si el programa se considera una
extension de los objetivos locales (alineacion), es decir, si satisface las necesidades
locales y proporciona los recursos necesarios. El segundo escenario es la
adaptacion (posmva% al contexto local; es probable que ocurra cuando los
administradores locales estén convencidos de que el programa puede mejorarse.
Esto también requiere que tengan la capacidad y la libertad de ?Ilustar el programa
ala situacion local. Ese ajuste puede dar lugar a mejores resultados en la aplicacion
de politicas. La tercera hipdtesis es la desviaciéon dé programas; esto puede ocurrir
si el programa se considera un medio de crear, oportunidades personales u
organizativas y si hay poco “apoyo” para su ejecucién'y poca contrapresion local.
El escenario real final depende’de la presidn local, publica y politica (lo que a
su vez requiere que los representantes de la_ comunidad conozcan la politica
dispongan de canales efectivos para ser escuchados), y del compromiso persona
de (1)? ge?tores locales. La aplicacion sostenible requiére la institucionalizacion a
nivel local.

En el plano normativo, son factores influyentes la participacion de los
administradores y los beneficiarios en el proceso de adopcion de decisiones y la
éned;da en que se definen claramente los objetivos de las politicas y los grupos

estinatarios.

Entre los factores a nivel de los programas figura la existencia de instrucciones
operacionales claras imclulda la determinacion de los objetivos de politica, los
grupos_destinatarios, las disposiciones practicas para la aplicacién del reembolso,
etc.). Si se abordan adecuadamente las cuestiones relativas a los trabajadores de
la salud, como la compensacién lEor la pérdida de ingresos, la capacitacién, la
(re)distribucién, etc., es mds probable que se adopte y aplique el programa.

Pasar de un nivel del sistema a otro puede cambiar la politica:

* Un buen consenso sobre los objetivos, los grupos destinatarios y las
modalidades de aplicacion (baIio nivel de ambigliedad y conflicto) puede
facilitar la transicion de un nivel del sistema a otro si cadanivel cuenta con la
capacidad y los recursos necesarios. =~ ) L

* Una débil capacidad de vigilancia %1 aplicacion puede conducir a una aplicacion
simbolica si _existe un fuerte sentido de profesionalismo (dependiendo de la
voluntad de los profesionales locales). ) )

* Si no hay consenso sobre los objetivos, los grupos destinatarios y las
modalidades de aplicacidn, la politica puede enredarse en conflictos de poder
o transformarse a nivel local.

Etapa 3 del Ciclo de Evaluacion Realista: El Disefio del Estudio

Elegimos la cita del estudio de caso integrado (Yin 2003) que se adapta
bien a situaciones complejas (Marchal 2013). El objetivo de la fase de
elaboracion de instrumentos y de recogida de datos era reunir de manera
optima datos empiricos que permitieran formular conclusiones de
configuracién. Adoptamos un método mixto simultdneo y anidado
(concurrente anidado) con un componente cuantitativo mas pequeiio
integrado en un estudio predominantemente cualitativo. Los componentes
de la teoria del programa guiaron el desarrollo de esta herramienta.
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Se considerd que la aplicacién de la politica de cesareas gratuitas a nivel
nacional era el estudio de caso. La eleccion de las unidades de analisis se
hizo de manera razonada para poder “probar” las hipdtesis expresadas por la
teoria del programa inicial. Se seleccionaron como unidades de analisis dos
hospitales con resultados contrastados en la aplicacion de politicas (Caso 1y
Caso 2 de la Figura 1).

Etapa 4 del Ciclo de Evaluacion Realista: Recoleccion de datos

Combinamos una revision de la literatura con la extraccién de datos
cuantitativos, entrevistas semiestructuradas, un estudio de costos y el
seguimiento de los flujos financieros para responder a una serie de
preguntas intermedias que pretendian contribuir a la respuesta de la
pregunta central. En el cuadro siguiente se presentan las fuentes de datos y
los instrumentos para los estudios de casos.
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Tabla 2 : Fuentes de datos, técnicas de recopilacion y muestra por unidad de

analisis
Caso 1:
) lHos CasoHZ:
- ita 0s
Fuentes de datos Técnicas grivado pital
de base | publico
religiosa
Gestores de salud locales Entrevistas 4 4
semiestructuradas
Los administradores de hospitalesy | Entrevistas 15 8
los proveedores de atenciéon médica | semiestructuradas
Representantes de la comunidad en Entrevistas 6 3
los comités locales de salud semiestructuradas
Entrevistas 6 6
. semiestructuradas
Mujeres embarazadas a las que se
dirige la politica
Encuestas de 28 17
producciéon
Informes sobre la politica y diversos . .
documentos  contables © en el | Vigilancia de los
Organismo Nacional de Cesareas | estados 1 1
Libres y en las estructuras de | financieros
ejecucion
Datos del Sistema de Informacién de Efg;;lt%?a de colg
Salud, proveedores de atencion de | @508 de 30 30
salud y administradores locales de | ji¢
salud atos ara
estudios de costos
» Observacion = no
Implementacion Entorno | participante de las 1 1
hospitalario practicas en torno

a la politica

La recogida de datos fue llevada a cabo por un equipo multidisciplinario
de socio-antropologos, economistas de la salud y médicos. Dur6é desde
marzo de 2012 hasta septiembre de 2012.

Un elemento clave fue el estudio de las percepciones, experiencias y
opiniones de los diversos interesados a todos los niveles: integr6 las
observaciones preliminares realizadas con todos los demas instrumentos de
manera iterativa, acumulativa, adaptable y flexible.

Las frecuentes interacciones dentro del equipo de recopilaciéon
permitieron integrar los datos pertinentes producidos por el equipo
multidisciplinario con las diferentes técnicas de recopilaciéon y adaptar la
coleccion en consecuencia sobre la marcha.
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Etapas 5 y 6: Analisis y sintesis

Los datos cualitativos fueron gestionados por el software NVIVO 10. Se
importaron memorandos de recopilacién, informes de andlisis preliminares
de otras técnicas, documentos de politica, etc. en el programa informatico
para formar una dnica base de datos utilizada para el andlisis. Los diversos
componentes de la teoria inicial guiaron la codificacion. El andlisis se llevo
a cabo de tal manera que también permiti6 la adicién de nuevos codigos de
manera inductiva.

Los anélisis preliminares llevados a cabo en las diferentes disciplinas que
participan en el estudio fueron importantes para el analisis realista en si.

En la sintesis, los mecanismos e hip6tesis asi destacados se enfrentaron
a la teoria inicial, que se reformul6 afiadiendo las hipotesis pertinentes.

ARRIBA: PREGUNTA DE LA TEORIA DEL PROGRAMA' .

INVESTIGACION e A FIN: TEORIA DE PROGRAMA
¢Como, para quién y en qué contexto eoria adaptada de Berman P . .
se aplica la politica de cesareas [ Matland, 1095, Elmore, 1985 Sintesis del ciclo de refinacién
gratuitas en Benin? ;Por qué?

U CITADEL ESTUDIO: ESTUDIOS DE CASOS
RESUMEN INTEGRADOS

6n de las confi Contexto-]

Exp Caso: Politica de cesfreas gratuitas
Salida
Subunidades de anlisis: Dos hospitales con resultados de

Sintesis grafica y narrativa aplicacion contrastados

ANALIZAR A LOS DONATARIOS METHODE MIXTO TIPO "ANIDADO CONCURRENTE"

NVIVO 10 para Mac Téenicas de én de datos s i flujos
financieros, estudio de costos, revisién de documentos y extraccién de

Codificacién basada en un arbol temitico a priori inspirado en la datos de rutina.

teoria de programas refinados, con la posibilidad de afiadir cdigos

cmergentes Fuentes: Elaboradores y administradores de politicas, asociados técnicos y

financieros, administradores locales de la salud, directores de hospitales,
Investigacién sistemdtica de las practicas (Van Belle, 2014) de los proveedores de atencion de la salud, representantes de la comunidad,
diferentes actores. 'mujeres embarazadas y sus familias, documentos de politica, sistema de
informacion de hospitales

Un enfoque "forense" para explicar la teotia del programa de los

titulares de pélizas Temas: Practicas de disefio y aplicacién de politicas, procesos de arriba

abajo y de abajo arriba, i medidas adoptada:
Combinacion de enfoques inductivos, deductivos y retroactivos retos y oportunidades, caracteristicas de los agentes y otros factores
para explicar los mecanismos contextuales.

Figura 3. Ciclo de la evaluacion realista de la aplicacion de la politica de cesdreas
gratuitas en Benin

Algunos resultados

En esta seccién presentamos, de manera ilustrativa, algunos resultados
de las diferentes etapas metodoldgicas. No se trata de resultados exhaustivos
sobre el tema que se examina, sino de ejemplos para ilustrar el proceso y la
forma en que podrian formularse los resultados de una evaluacién realista.
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Practicas en torno a la adopcion de la politica por parte de los
administradores de los hospitales

En el hospital privado religioso

En este hospital, de los ocho elementos del paquete de politicas, s6lo
el examen postoperatorio estaba totalmente exento. La tarifa media que
pagaban los usuarios por una cesarea después de la puesta en marcha de
la politica era de 48 dolares [min. 45 dolares; max. 135 doélares], en lugar de
ser completamente gratuita como se prevé en la politica promovida por el
gobierno.

Este hospital es propiedad de una organizaciéon religiosa que es
propietaria de la infraestructura, nombra a los administradores, contrata
al personal, valida el presupuesto, moviliza recursos externos para el
funcionamiento del hospital cuando es necesario y controla la gestion. El
hospital funciona principalmente sobre la base de los recursos internos
movilizados mediante la recuperacion de los costos de los pagos directos.
La intervencién del Estado en el funcionamiento del hospital es minima. El
Comité de Salud, el 6rgano local para la participacion de la comunidad en el
gobierno del sistema de salud local, casi nunca interviene en este hospital.
La poblacién estd mal informada sobre la politica de este hospital y no tiene
un canal oficial para la informacion o las quejas.

El Decreto N° 2008-730, de 22 de diciembre de 2008, por el que se
establecio la Politica, acredit6 a este hospital para la aplicacion de la Politica
tan pronto como se puso en marcha en abril de 2009. Sin embargo, los
directores de este hospital no adoptaron y efectivamente comenzaron a
ofrecer cesareas gratuitas hasta septiembre de 2009. Los administradores
indicaron que no confiaban en que el gobierno proporcionara reembolsos
oportunos como se indica en los documentos oficiales de politica. Los
gestores justificaron esta desconfianza por sus experiencias anteriores con
el gobierno, que les sigue debiendo, desde hace varios afos, los recursos
financieros exentos a los beneficiarios de la cobertura sanitaria parcial
concedida a los funcionarios publicos. Los administradores comenzaron a
aplicar la exencién del pago de las cesareas cuando se dieron cuenta de
que los demas hospitales privados que aplicaban la politica en realidad
comenzaban a recibir reembolsos con regularidad y sin demasiada demora.

El estudio de costos demostré que el costo de producciéon medio
(incluidos todos los costos directos) de una cesarea en este hospital religioso
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era de 44 ddlares [min. 37 dolares; max. 69 dolares]. Las tarifas de los usuarios
anteriores a la politica eran de 163 dolares. Nuestra herramienta de
seguimiento del flujo de efectivo mostr6é que hasta diciembre de 2011, este
hospital fue reembolsado por todas las cesdreas realizadas. Los
administradores consideraron que la suma fija de 178 dolares era insuficiente
e injusta, pues crefan que la tasa de reembolso de los hospitales no estatales
debia ser mas elevada que la de los hospitales estatales en los que las
subvenciones publicas cubrian muchos gastos de funcionamiento. Por lo
tanto, los gestores decidieron cobrar sistematicamente a los usuarios 35
délares por cesarea, ademas del reembolso recibido del gobierno.

En el hospital publico

De los ocho articulos incluidos en el paquete de cesareas gratuitas, cinco
estaban totalmente exentos del costo de la atencién en este hospital. El resto
de la tarifa que se cobré a los usuarios fue de US$6,22 [USSO,1 min; méx.
USS$53,3].

Este hospital es propiedad del Estado, que lo construy6 y lo equip6 con
recursos publicos. El gobierno paga una parte importante del personal y
nombra a los directivos. La poblacién esta mejor informada sobre la politica.
Los wusuarios utilizan varios canales, como las emisoras de radio
comunitarias, para informarse sobre la politica o para quejarse si es
necesario.

Los gestores de este hospital adoptaron la politica rapidamente y
comenzaron a implementarla a la semana de su lanzamiento oficial. El
director del hospital particip6 en el taller técnico en el que se elaboraron
opciones de politica en la fase de elaboracion de politicas. Considerd que la
politica apoyaba su visién de aumentar el acceso financiero a los servicios
para los usuarios de su hospital. Tom6 medidas activas para facilitar su
aplicacion con éxito.

En este hospital, se consideraba que la tasa de reembolso cubria en
gran medida el costo de la cesarea para el hospital. Los gestores que son
funcionarios publicos se sintieron obligados a empezar a aplicar la politica,
como explicd un gestor:

El publico ha sido ampliamente informado de que la cesarea es
gratuita y es dificil decir ahora, que no voy a empezar a aplicar
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la politica. Una mujer no puede venir y tu dices, hoy no hacemos
cesareas gratis, porque el director provincial de salud sabe que las
cesareas son gratis. Si una mujer se queja de que el centro le ha
pedido que pague, como gestor, tendra que explicar por qué. Gestor
del Hospital Publico, 2012

Algunas configuraciones causales en torno a la adopcion se derivan de los
resultados

Nuestro andlisis de las practicas declaradas en el hospital privado de
base religiosa indica que, en este contexto, los gestores no tienen una
relacién administrativa jerarquica con el Estado, ya que las presiones de
la poblacion son demasiado débiles o estan ausentes. En este contexto,
la administraciéon publica es percibida como lenta, poco creible en el
cumplimiento de sus compromisos financieros y despierta una actitud de
desconfianza, a pesar de que la movilizacién de recursos de la prestacion de
cuidados es esencial para el funcionamiento del hospital. El pago directo es
sistematico, esta fuertemente arraigado en la cultura de la organizacién y se
considera una medida crucial de la supervivencia de la organizacion. En este
contexto, la politica de exencién del pago de los derechos de atencion de
salud (Intervencion) es percibida por los administradores de los hospitales
(Actores) como una amenaza para la supervivencia de los hospitales
(Mecanismo) y, de hecho, un escenario no 6ptimo en la adopcién de la
politica (Resultado).

El éxito de la adopcién (Resultado) en este contexto requiere que se
perciba que la politica protege los intereses financieros de los hospitales
o, en el mejor de los casos, que aporta un valor afadido financiero a los
hospitales (Mecanismo), mediante el suministro de recursos mas facilmente
recuperables, mas abundantes o mas regulares (Intervencién).

En el contexto de los hospitales publicos, nuestro andlisis muestra que
es relativamente mas probable que los administradores cumplan con las
ordenes administrativas jerarquicas del Estado. La participaciéon de la
comunidad en la gestion de los hospitales es relativamente mas importante,
ya que las poblaciones estan bien informadas sobre la politica y tienen
canales para expresar sus quejas. Esta doble presién, administrativa de arriba
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hacia abajo y comunitaria de abajo hacia arriba sobre los administradores de
los hospitales (Actores) genera coercién (Mecanismo) que lleva a una mejor
adopcion de la politica (Resultado).

Las inversiones estructurales del Estado antes de la iniciacién de la
politica en el hospital publico son mas importantes que en el hospital privado
(Contexto). En este contexto, el reembolso de la misma suma global por
acto (Intervencion) genera un sentimiento de injusticia (Mecanismo) entre
las estructuras no estatales (Actores) que tienden a compensar esta injusticia
mediante el cobro de tasas adicionales a los usuarios, ofreciendo asi s6lo una
parte de los servicios de forma gratuita (Resultado).

Sintesis y debate: teorias sobre la adopcion de politicas

A través de las configuraciones causales formuladas anteriormente,
podemos ver que la adopcién depende de la confianza entre las partes
interesadas y el promotor de la politica de exencion, por ejemplo, el Estado.
Esta confianza es tanto mas necesaria si se pone en duda la credibilidad del
promotor sobre la base de la experiencia previa. Entre las medidas que deben
adoptarse para tranquilizar a los administradores de los hospitales figura el
suministro oportuno de recursos apropiados para la prestacion del servicio,
por lo menos como compensacion suficiente por la pérdida de recursos
generada por la exencion del pago.

Esta explicaciéon es coherente con la teoria del comportamiento
planificado, que afirma que es poco probable que los individuos desarrollen
una fuerte intencién de actuar y comportarse de cierta manera si sienten
que carecen de los recursos y las oportunidades para hacerlo, incluso si
tienen una actitud favorable hacia el comportamiento en cuestion e incluso
si sienten que los miembros de la familia o los compaferos humanos
aprobarian el comportamiento (normas subjetivas) (Ajzen y Fishbein 1980).
Asi pues, aun cuando la voluntad politica y los mandatos administrativos
infundan la formacién de nuevas normas y estructuras de referencia, es
poco probable que la adopcién de la politica sea una realidad si no tiene
las caracteristicas requeridas y si no proporciona suficientes recursos
garantizados presentes y futuros para fortalecer el control que se percibe de
los agentes sobre su aplicacion.
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La percepcion de justicia en la distribucién de los recursos es crucial
en los casos en que las estructuras de ejecucion estan sujetas a diferentes
derechos de propiedad y a una financiacion variable. Es probable que se
produzca una sensacioén de injusticia si la politica no define claramente
los costos reales que entrafia la producciéon de cada acto por tipo de
establecimiento sanitario y si no define explicitamente el margen excedente
concedido a cada unidad de ejecucion. Esta necesidad percibida de equidad
en la adopcién no esta presente en la teoria del comportamiento planificado
(Ajzen y Fishbein 1980), en el modelo de difusiéon de innovaciones de Rogers
(1995), ni en el modelo de aceptaciéon de la tecnologia (Davis 1989). La
influencia de esta sensacion de injusticia en la adopcién de politicas puede
analizarse como una presiéon isomorfica mimética (Zucker 1988), en la que
los actores de las estructuras sanitarias no estatales aprenden sobre los
beneficios derivados de la politica de las estructuras sanitarias estatales y
buscan beneficios similares a través de su comportamiento.

Este andlisis nos llevo a reformular la teoria original del programa
(Recuadro 2).
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Recuadro 2. Teoria de programa refinada

o Un programa de salud es adoptado a nivel operacional por los
administradores locales de salud que se encargan de su aplicacion y que fpueden
acerlo en diversos grados. Los factores personales, asi como’ los factores
contextuales locales, desempefian un papel, pero también son importantes otros
elementos a nivel de politicas, su traduccion en un programa y a nivel de la
comunidad. ) ) B
Hay cuatro escenarios Eposﬂr)les en la adopcion de un programa por
parte de los administradores locales. El primer escenario es la decision de adoptar
y aplicar el programa sin modificaciones. Esto es mas probable si el programa se
considera una extension de los objetivos locales (alineacién), es decir, si satisface
las necesidades locales y proporciona los recursos necesarios. El segundo
escenario es la adaptacion (positiva) al contexto local. Es probable que ocurra
cuando los administradores locales estén convencidos de (11ue. el programa puede
ser mejorado. También requiere que tengan la czgt)aadad y la libertad de ajustar el
I)rograma a la situacion local. Ese ajuste puede dar lugar’a mejores resultados en
a aplicacién de politicas. La tercera hipdtesis es la desviacion de programas; esto
puede ocurrir si el programa se percibe como un medio de crear oportunidades
personales u organizativas y si hay poco “apoyo é)ar.a. su ejecucion y poca
contrapresion local. Un cuarto escenario posible es la decision dé adoptar y poner
en practica una version reducida del programa en la que s6lo se ofrezca
gratuitamente una parte de los servicios. Es probable que esta situaciéon se
produzca incluso si los recursos proporcionados por la politica son suficientes. Es
mas probable que los admjnistradores se sientan en desventaja en la asignacion de
los recursos proporcionados por la politica en comparacién con otras estructuras
de ejecucion. El escenario real final depende de la presion local, publica y politica
(lo que a su vez requiere representantes de la comunidad que conozcan la politica
y dispongan de canales eficaces para ser, escuchadosci, la confianza ‘de los
administradores de las estructuras de ejecucion en el compromiso del proponente
de la politica y el compromiso personal de los administradores locales con el éxito
de la politica. La aplicacién sostenible requiere la institucionalizacién a nivel local.

o En el plano normativo, son factores influyentes la participacion de

los administradores y los beneficiarios en el proceso de’adopcidn de decisiones y

Lzli medida en que se ‘definen claramente los objetivos de las politicas y los grupos
estinatarios.

Entre los factores a nivel de los programas figura la existencia de
instrucciones operacionales claras (incluida la determinacion de los objetivos de
politica, los grupos destinatarios, las disposiciones practicas para la aplicacion
del reembolso, etc.). Si se abordan adecuadamente las cuestiones relativas a los
trabajadores de la salud, como la compensacién por la pérdida de ingresos, la
capacitacién, la (re)dlsmbumon, etc., es mas probable que se adopte y aplique el
programa.

Pasar de una fase a otra puede cambiar la politica: ) )
- Un buen consenso sobre los objetivos, los grupos destinatarios y las modalidades
de aplicacion (bajo nivel de ambl%uedad y conflicto) puede facilitar la transicién de
una fase a otra si cada nivel cuenta con la capacidad y los recursos necesarios.
- Una débil capacidad de vigilancia y aplicacion puéde conducir a una aplicacion
simbdlica si existe un fuerte sentido de profesionalismo (dependiendo de la
voluntad de los profesionales locales). ) ) )
- Sino hay consenso sobre los objetivos, los grupos destinatarios y las modalidades
de a lllcacllon, la politica puede enredarse en conflictos de poder 0 transformarse a
nivel local.

En esta refinada teoria de los programas, se afiaden nuevos supuestos
a la teoria original de los programas, por ejemplo, sobre el papel de los
sentimientos de injusticia y confianza en la adopcién de la politica. El
perfeccionamiento también implic6 una modificacién de una hipdtesis
existente. Por ejemplo, el nimero de posibles escenarios de adopcién se
redujo de tres a cuatro.
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Esta refinada teoria del programa proporciona una respuesta plausible
a la pregunta de evaluacion. Los encargados de la formulacién de politicas
pueden utilizarla de manera practica para mejorar el disefio y la aplicacion
de las politicas. Esta teoria del programa también puede ser utilizada para
mejorar el disefio de otras politicas similares.

Sin embargo, esta sigue siendo una teoria programatica que de ninguna
manera pretende ser universal o transferible a todos los contextos o tipos
de intervenciones. Es inherentemente susceptible de mejorar en ciclos de
evaluacion posteriores.

Lecciones aprendidas y debate sobre cuestiones de aplicacion de la

. 1
CVQIUHCIOI’I

* Requiere mucha preparacién. Aunque esta fase no tiene necesariamente
aspectos fundamentalmente diferentes de la preparaciéon de otras
formas de evaluacién, debe reunir toda la informacién posible sobre los
asociados locales en la investigacion, la intervencién que se va a evaluar,
los interesados en torno a la intervencién y los contextos de desarrollo y
aplicacion. Sugerimos en esta etapa distinguir claramente entre las dos
situaciones siguientes:

o se elige desarrollar la teoria del programa inicial a partir de la de los
disefiadores de la intervencion. En este caso, no es esencial que el
evaluador finalice una teoria inicial del programa antes de iniciar las
actividades sobre el terreno. Sin embargo, el evaluador debe tener
suficientes conocimientos teéricos y metodoldgicos para explicar la
teoria del programa inicial de los disenadores de manera realista.

o se elige desarrollar la teoria del programa inicial de forma
independiente o como complemento de la de los diseniadores de la
intervencion. En este caso, es esencial dedicar tiempo a la revision
de la literatura.

* Al comienzo de la evaluacién debe dominarse una definicién clara del
concepto de “mecanismo causal”. Este es uno de los principales desafios
para comprender la evaluacién realista.

* La distincion entre el mecanismo, el contexto y los resultados puede
a veces convertirse en un rompecabezas y una fuente de confusion.

“

Hemos aprendido que la definicion mdas operativa es la de ‘“el
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razonamiento y las reacciones de los actores sobre los recursos
aportados por la intervencion”. En otras palabras, los mecanismos se
ocultan en las percepciones, opiniones y légicas implicitas o explicitas
de los actores que subyacen a sus actitudes y acciones en relacién
con los recursos proporcionados por la intervencion, lo que determina
los resultados (Pawson y Tilley 1997; Lacouture y otros 2015). Estos
mecanismos pueden formularse explicitamente en el discurso de los
actores o ser objeto de una retroalimentacion que debe identificarse.

Es esencial centrar la recogida de datos en el enfoque de la
configuracién: a veces se necesitan instrumentos especificos para
documentar el contexto, la aplicacion de la intervencidn, los resultados
de la intervencion y los mecanismos, todo ello basado en la teoria del
programa inicial. Durante el andlisis es esencial mantener una visién
integrada de esos componentes mediante la triangulaciéon de los datos
para identificar las configuraciones en las que interactian la
intervencion, los agentes, los mecanismos, los elementos contextuales y
los resultados.

Refinar la teoria del programa es un proceso interminable. El objetivo
final de un ciclo no es producir una teoria de programa universal, sino
atil para generar conocimientos que sean relevantes para los
interesados o los investigadores. Esta mirada pragmatica al propésito de
un ciclo de evaluacion realista es esencial para orientar los esfuerzos y
evitar quedar atrapado en un proceso interminable.

Referencias clave

Pawson, R. et Tilley, N. (1997). Realistic evaluation. Londres : Sage

Publications.

Los autores de este libro son los padres fundadores de la evaluacion

realista. En este libro se explican detalladamente los fundamentos de la

evaluacion realista y se ilustran los conceptos clave con ejemplos de programas

sociales en diferentes campos de los paises desarrollados.

Marchal, B., Van Belle, S., Van Olmen, J., Hoerée, T. et Kegels, G. (2012). Is

realist evaluation keeping its promise? A review of published empirical
studies in the field of health systems research. Evaluation, 18(2), 192-212.
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En esta publicaciéon se examina el uso de la evaluacion realista en la
investigacion de los sistemas de salud. Describe, entre otras cosas, los
diferentes modelos de uso, las confusiones conceptuales y los desafios
metodoldgicos observados. En €l se propone el ciclo de evaluacion realista
y se describen las diversas medidas para reducir la confusion y facilitar la
estructuracion del enfoque metodoldgico.

Lacouture, A., Breton, E., Guichard, A. et Ridde, V. (2015). The concept of
mechanism from a realist approach: a scoping review to facilitate its
operationalization in public health program evaluation. Implementation
Science, 10, 153-162.

En la presente publicacion se ofrece una sintesis de las diferentes
definiciones operacionales del concepto de “mecanismo” en la evaluacion de
las politicas de salud publica. Es til para una mejor comprensién de este
concepto clave y puede ayudar a evitar posibles confusiones entre los conceptos

”

de “mecanismo’, “contexto” y “resultados”.
Sitio http: //www.ramesesproject.org/

Este sitio presenta los productos de los proyectos Realist And Meta-
narrative Evidence Syntheses: Evolving Standards (RAMESES) I y II. RAMESES
I ha elaborado normas de calidad y publicacion y materiales de capacitacion
para revistas realistas, asi como enfoques conexos para revistas
metanarrativas. RAMESES II ha elaborado normas de calidad y publicacién
y materiales de capacitacion para una evaluacion realista. Este sitio estd en
inglés.
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Resumen / Résumé / Overzicht / Abstract

La evaluacién realista (ER) explica los mecanismos causales de los
resultados de la intervencién en diferentes contextos. Basado en la
evaluacion de la implementacién de politicas de salud en Africa Occidental,
este capitulo ilustra las diferentes etapas del ciclo de la ER. En el primer
paso, se formulan las preguntas de la investigacion. El valor afiadido de la
evaluacion realista es 6ptimo para responder a preguntas como “;Por qué?
;Como? ;Para quién? y sen qué contextos funciona o no una intervencion?
». El segundo paso es la formulacién de la teoria del programa inicial, que
depende de la naturaleza de la intervencién, los objetivos de la evaluacion,
la naturaleza de los productos prioritarios principales esperados de la
evaluacion, los recursos disponibles y la familiaridad del evaluador con el
tema de la evaluacion. La recoleccion de datos puede basarse en una forma
particular de entrevista cualitativa llamada “entrevista realista” En la
préactica, la recoleccion de datos debe adaptarse a los informantes clave, a
sus percepciones y expectativas de los evaluadores para evitar la tendencia
de los entrevistados a confirmar sistematicamente la teoria del evaluador.
El analista realista identifica activamente las configuraciones “Intervencion-
Contexto-Actor-Mecanismo-Resultado” En la practica, el razonamiento
retroductivo se utiliza para explicar los mecanismos. Una tabla para el
seguimiento de los cambios en la teoria original del programa facilita el paso
final de la sintesis y el informe de la ER.

*k*k
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Lévaluation réaliste (ER) explicite les mécanismes causaux des résultats
d'une intervention dans différents contextes. En sappuyant sur I'évaluation
de la mise en ceuvre d'une politique de santé en Afrique de I'Ouest, ce
chapitre illustre les différentes étapes du cycle de I'ER. A la premiére étape,
les questions de recherche sont formulées. La valeur ajoutée de 'approche
de I'ER est optimale sur des questions de type « Pourquoi? Comment? Pour
qui? et dans quels contextes une intervention marche ou non? ». La seconde
étape est la formulation de la théorie de programme initiale qui dépend de
la nature de lintervention, les objectifs d'évaluation, la nature des produits
prioritaires attendus de I'évaluation, les ressources disponibles et la
familiarité de I'évaluateur avec l'objet d’évaluation. La collecte des données
peut se baser sur une forme particuliere dentretien qualitatif appelé «
entretien réaliste ». En pratique, la collecte de données doit s'adapter aux
informateurs clés, a leurs perceptions et attentes vis-a-vis des évaluateurs
et évaluatrices pour éviter la tendance a la confirmation systématique de
la théorie de I'évaluateur par les interviewés. Lanalyste réaliste identifie
activement les configurations « Intervention-Contexte-Acteur-Mécanisme-
Résultat ». En pratique le raisonnement par rétroduction est utilisé pour
expliciter les mécanismes. Un tableau permettant de suivre les changements
apportés a la théorie de programme initiale facilite la derniere étape de la
synthese et du rapport de I'ER.

*k*k

Realistische evaluatie (RE) verklaart de causale mechanismen die de
resultaten van een interventie verklaren in verschillende contexten. Op basis
van de evaluatie van de implementatie van een gezondheidsbeleid in West-
Afrika illustreert dit hoofdstuk de verschillende stadia van de RE-cyclus. In
de eerste fase worden de onderzoeksvragen geformuleerd. De toegevoegde

.

waarde van de RE-benadering is optimaal voor vragen als “waarom, hoe,
voor wie, en in welke context werkt een interventie of niet?”. De tweede
stap is de formulering van de initi€le programmatheorie, die afhangt van
de natuur van de interventie, de evaluatiedoelstellingen, de aard van de
outputs die van de evaluatie worden verwacht, de beschikbare middelen en
de bekendheid van de beoordelaar met het doel van de evaluatie. Voor het
verzamelen van gegevens kan elke methode gebruikt worden? Een specifieke
vorm van interviews, genaamd “realistisch interview ” wordt vaak gebruikt.
In de praktijk moet het verzamelen van gegevens zich aanpassen aan de

informanten, hun percepties en verwachtingen ten opzichte van de
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beoordelaars om de neiging tot systematische bevestiging van de initi€¢le
theorie door de geinterviewden te vermijden. De realistische analist
identificeert vervolgens de configuraties ‘Interventie-context-actor-
mechanisme-resultaat. In de praktijk wordt retroductie gebruikt om de
mechanismen te indetificeren. Een tabel om wijzigingen in de
oorspronkelijke programmatheorie bij te houden, vergemakkelijkt de laatste
stap van de synthese en rapportage van de RE.

*kk

Realist Evaluation (RE) identifies the causal mechanisms explaining the
results of a given intervention in different contexts. Based on the evaluation
of the implementation of a health policy in West Africa, this chapter
illustrates the different stages of the RE cycle. In the first stage, the research
question is formulated. The added value of the RE approach is optimal on
questions such as “why, how, for whom, and in what contexts does an
intervention work or not?”. The second step is the formulation of the initial
program theory, which depends on the nature of the intervention being
studied, the objectives, and the nature of the main outputs expected from
the evaluation, the resources available and the evaluator’s familiarity with the
object of evaluation The Data collection is method neutral and can be based
on a particular form of qualitative interview called “realist interview”. In
practice, data collection must adapt to key informants, their perceptions and
expectations vis-a-vis the evaluators to avoid the tendency for systematic
confirmation of the evaluator theory by the interviewees. The realist analyst
actively identifies the “Intervention-Context-Actor-Mechanism-Outcome”
configurations. In practice, retroductive analysis is used to explicit
mechanisms that are implicit by nature. A table to track changes to the initial
program theory facilitates the final step of the synthesis and the reporting of
the RE.

*kk
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Bruno Marchal es jefe de la Dependencia de Organizaciéon de Servicios
de Salud del Departamento de Salud Publica del Instituto de Medicina
Tropical de Amberes (Bélgica). Su labor de investigacion y docencia se centra
en la gestion estratégica de los servicios de salud, asi como en las
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Acerca de la casa editorial

Las Editions science et bien commun son una rama de la Association science
et bien commun (ASBC), una organizacion sin fines de lucro registrada en
Quebec desde julio de 2011.

La Association science et bien commun

La mision del ASBC es estimular la vigilancia y la accion de la ciencia abierta
para el bien comun. Con este fin, se esfuerza por..:

* Defender y promover una vision de la ciencia al servicio del bien
comun;

* Recopilar, analizar, producir y difundir informacion sobre la ciencia y su
relacion con la sociedad;

* Apoyar, promover u organizar experimentos de democratizacion de la
ciencia;

* Organizar experimentos para el debate publico sobre diversas facetas
de la ciencia;

» Establecer experiencias de encuentro entre el mundo cientifico y otras
esferas sociales (por ejemplo, el mundo artistico, el mundo politico,
etc.);

* Ofrecer un servicio de orientacion para grupos de la sociedad civil en el
mundo académico;

» Offrecer, con sujecion a la Ley de Educacion Privada (R.S.Q., c. E-9.1) y
su reglamento, formacion sobre responsabilidad social, ciencia con los
ciudadanos y ética de la ciencia.

En su sitio web encontrard una gran cantidad de informacion sobre sus
actividades y publicaciones. Es posible hacerse miembro de la Asociacién de
Ciencia y Bienestar Comun pagando una modesta cuota.

Para mas informacién, escriba a info@scienceetbiencommun.org,
suscribase a su cuenta de Twitter @ScienceBienComm o a su pagina de
Facebook: https: //www.facebook.com /scienceetbiencommun.
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Editions science et bien commun

Un proyecto editorial innovador cuyos principales valores son :

la publicacién digital de acceso abierto, ademas de otros formatos
la multidisciplinariedad, en la medida de lo posible

el plurilingtiismo, que fomenta la publicacion en varios idiomas,
incluidos los idiomas nacionales africanos o el criollo, ademas del
francés

la internacionalizacién, lo que lleva al deseo de reunir a autores de
diferentes paises o de escribir pensando en un publico de diferentes
paises y culturas

pero especialmente la justicia cognitiva :

o cada libro colectivo, aunque sea el acta de una conferencia, debe
aspirar a la paridad entre mujeres y hombres, entre jévenes y
mayores, entre autores del Norte y del Sur; en todo caso, todos los
libros deben evitar un desequilibrio flagrante entre estos puntos de
vista;

o cada libro, aunque haya sido escrito por una sola persona, debe
tratar de incluir referencias tanto a los paises del Norte como a los
del Sur, ya sea en sus temas o en su bibliografia;

o cada libro debe tener como objetivo la accesibilidad y la
“legibilidad”, minimizando la jerga, incluso si esta orientado
cientificamente y revisado por pares.

El catalogo

com

El catilogo de las Editions science et bien commun (ESBC) estd
puesto por libros que respetan los valores y principios de la ESBC como

se ha indicado anteriormente:
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Obras cientificas (libros colectivos de todo tipo o0 monografias), que
pueden ser manuscritos originales inéditos de tesis, disertaciones,
coloquios, seminarios o proyectos de investigacion, reediciones
digitales o libros de texto universitarios. Los manuscritos no publicados
serdn revisados por pares de manera abierta, a menos que los autores
no deseen hacerlo (véase el punto de evaluacion anterior).

Obras de ciencia ciudadana o participativa, de divulgacion cientifica o
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de presentacién del conocimiento y el patrimonio local, cuyo objetivo
es hacer accesible el conocimiento al mayor nimero posible de
personas.

» Ensayos sobre ciencia y politica cientifica (por ejemplo, en estudios
sociales de la ciencia o en ética de la ciencia).

* Antologias de textos ya publicados pero no accesibles en la red, en un
idioma distinto del francés, o que no son de libre acceso, pero de
probado interés cientifico, intelectual o patrimonial.

* Libros de texto o libros educativos para nifos.

Para el acceso libre y universal, a través de medios digitales, a los libros
cientificos publicados por autores de paises del Sur y del Norte
Para mas informacién: escriba a info@editionscienceetbiencommun.org

Les Editions science et bien commun sont une branche de I'Association
science et bien commun (ASBC), un organisme sans but lucratif enregistré au
Québec depuis juillet 2011.

L’Association science et bien commun

L’ASBC a comme mission de stimuler la vigilance et 'action pour une science
ouverte au service du bien commun. A cette fin, elle semploie a :

» Défendre et promouvoir une vision des sciences au service du bien
commun;

 Colliger, analyser, produire et diffuser de I'information sur la science et
sur ses rapports avec la société;

* Soutenir, promouvoir ou organiser des expériences de démocratisation
des sciences;

* Organiser des expériences de débat public sur diverses facettes des
sciences;

* Mettre en place des expériences de rencontre entre le monde
scientifique et d’autres spheres sociales (ex. le milieu artistique, le
milieu politique, etc.);

» Offrir un service d'orientation des groupes de la société civile dans le
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monde universitaire;

* Offrir, sous réserve de la Loi sur 'enseignement privé (L. R. Q., c. E-9.1)
et de ses reglements, des formations sur la responsabilité sociale, la
science avec les citoyens et I'é¢thique des sciences.

Sur son site Web se trouvent de nombreuses informations sur ses activités et
ses publications. Il est possible de devenir membre de 'Association science
et bien commun en payant un tarif modeste.

Pour plus d'information, écrire a info @ scienceetbiencommun.org,
sabonner a son compte Twitter @ScienceBienComm ou a sa page Facebook
: https: //www.facebook.com/scienceetbiencommun

Les Editions science et bien commun

Un projet éditorial novateur dont les principales valeurs sont :

* la publication numérique en libre acces, en plus des autres formats

* la pluridisciplinarité, dans la mesure du possible

* le plurilinguisme qui encourage a publier en plusieurs langues,
notamment dans des langues nationales africaines ou en créole, en plus
du francais

* linternationalisation, qui conduit a vouloir rassembler des auteurs et
auteures de différents pays ou a écrire en ayant a l'esprit un public issu
de différents pays, de différentes cultures

* mais surtout la justice cognitive :

o chaque livre collectif, méme s'il s'agit des actes d’un colloque,
devrait aspirer a la parité entre femmes et hommes, entre juniors
et seniors, entre auteurs et auteures issues du Nord et issues du
Sud (des Suds); en tout cas, tous les livres devront éviter un
déséquilibre flagrant entre ces points de vue;

o chaque livre, méme rédigé par une seule personne, devrait
sefforcer d'inclure des références a la fois aux pays du Nord et aux
pays des Suds, dans ses themes ou dans sa bibliographie;

o chaque livre devrait viser 'accessibilité et la « lisibilité », réduisant
au maximum le jargon, méme s'il est a vocation scientifique et
évalué par les pairs.
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Le catalogue
Le catalogue des Editions science et bien commun (ESBC) est composé
de livres qui respectent les valeurs et principes des ESBC énoncés ci-dessus

» Des ouvrages scientifiques (livres collectifs de toutes sortes ou
monographies) qui peuvent étre des manuscrits inédits originaux, issus
de theses, de mémoires, de colloques, de séminaires ou de projets de
recherche, des rééditions numériques ou des manuels universitaires.
Les manuscrits inédits seront évalués par les pairs de maniere ouverte,
sauf si les auteurs ne le souhaitent pas (voir le point de 'évaluation ci-
dessus).

* Des ouvrages de science citoyenne ou participative, de vulgarisation
scientifique ou qui présentent des savoirs locaux et patrimoniaux, dont
le but est de rendre des savoirs accessibles au plus grand nombre.

* Des essais portant sur les sciences et les politiques scientifiques (en
études sociales des sciences ou en éthique des sciences, par exemple).

» Des anthologies de textes déja publiés, mais non accessibles sur le web,
dans une langue autre que le frangais ou qui ne sont pas en libre acces,
mais d’un intérét scientifique, intellectuel ou patrimonial démontré.

* Des manuels scolaires ou des livres éducatifs pour enfants

Pour l'acces libre et universel, par le biais du numérique, a des livres
scientifiques publiés par des auteures et auteurs de pays des Suds et du
Nord

Pour plus d'information : écrire
a info@editionscienceetbiencommun.org
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