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RESUMEN

Fundamento: Laevaluacion del proceso es condicién imprescin-
dible paramedir correctamente el impacto de intervenciones educati-
vas sobre |as conductas, sus determinantes psicosocialesy e estadio
decambio, en e marco delapromocion delasalud. El objetivo deeste
trabajo es evaluar |lacalidad deimplementacion del Programa FAPA-
CAN, disefiado para prevenir € riesgo conductual de cancer en Aten-
cién Primariay para mejorar sus determinantes psicosociales en el
Modelo A.SE. y d estadio de cambio seglin Prochaskay DiClemente.

Métodos: Mediante visitaal centro de salud y la cumplimenta-
cién de una lista de comprobacion in situ y mediante una encuesta
telefénicaalosindividuos que formaban lamuestra, semidié lacali-
dad de implementacion. Se hallaron medidas de centralizaciony de
asociacion (coeficiente de Pearson y de Spearman). Se obtuvo un
modelo de regresién miltiple con la puntuacion obtenida por el
entrevistado (rango de 0 a8) y lascovariables: género, edad, nivel de
estudios, localidad e historiafamiliar de cancer.

Resultados: Laspuntuacionesdecalidad obtenidasoscilan entreel
72%Yy el 81% delacdidad 6ptima Se encontraron diferencias signifi-
cativas debidas a administrador (mejor cuanto menos afios de gjerci-
cio) y alapersonaencuestada (mejor cuanto mayor nivel de estudios).

Conclusiones: En conjunto, la caidad de implementacion fue
més que suficiente, a pesar de la escasa facilitacion proporcionada
por el sistema sanitario.

Palabras clave: Evaluacion de proceso (Atencién de Salud).
Prevencion Primaria. Neoplasmas. Educacion en Salud. Atencion
Primariade Salud. Promocién delasalud.

Correspondencia:

M .2Luisal 6pez Gonzdlez

Facultad de Medicina (Area de Medicina Preventiva)

Julidn Claveriasin

33006 Oviedo

Correo electrénico: lopez@correo.uniovi.es

(*) Este estudio ha sido financiado por el proyecto FIS. (nim
01/0311) y el proyecto FICYT (niim PC-SPV 01/14)

ABSTRACT

Evaluation of the Implementation of the
FAPACAN Programmeto Prevent
Cancer Behavioural Risk in Primary
CareUsersin the North of Spain

Background: The evaluation of the processis an essential con-
dition to correctly measure the impact of educational interventions
on behaviour, its psychosocial determinantsand the state of change,
in the context of health promotion.

Theaimwasto evaluatethe quality of theimplementation of the
FAPACAN Programme, designed to prevent behavioura risk of
cancer in Primary Care, and to improve its psychosocial determi-
nantsinthe A.S.E. Model and the state of change according to Pro-
chaskaand DiClemente Theory.

Methods: The quality of implementation was measured by
means of avisit to the health centre, by filling in achecklist 'in situ’,
and aphone survey with the patient.

Centralisation and association measures were found ( Pearson

and Spearman’s coefficient). A multiple regression model was obtai -
ned with the score made by the patient (range of 0to 8) and the cova-
riables: gender, age, level of education, locality and family history of
cancer.
Results: The quality scores obtained oscillate between 72% and
81% of optimum quality. Significant differences were found owing
to the administrator (better with fewer years of exercise) and the
patient (better with higher level of study).

Conclusions: In general, the quality of implementation was
more than sufficient, in spite of the poor provision by the health
system.

Key words: Process Assessment (Health Care). Primary Preven-
tion. Neoplasms. Health Education. Primary Health Care. Hedlth
Promotion.
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INTRODUCCION

LaLey 14/86 General de Sanidad, en su
titulo 6 articulo 106.1, establece quelasacti-
vidades de investigacién habran de ser
fomentadas en todo el sistema sanitario,
como elemento fundamental para el progre-
so del mismoy quela investigacion en cien-
ciasdelasalud ha de contribuir ala promo-
cién de la salud de la poblacion. Dicha
investigacion, segin la ley, debera conside-
rar larealidad socio-sanitaria, las causasy
mecanismos que la determinan, los modos y
medios de intervencion preventiva, y la eva-
luacion rigurosa de talesintervencionest.

El Programa FAPACAN (PrFAP) es una
intervencion educativa basada en el Codigo
Europeo contra el Cancer? (CEC), en el
Modelo ASE®® de determinantes de la con-
ducta 'y en los estadios de Prochaska y Di
Clemente®8, Dicho programatrata de difun-
dir los consejos de prevencién primaria
incluidos en el CEC, sobre tabaco, alcohol,
alimentacion, pesoy proteccion solar y labo-
ral. El modelo ASE permite hacer interven-
ciones educativas (IE) y evaluar no solo las
conductas problema que cita el CEC, sino
también sus determinantes psicosociales, es
decir, la actitud, la influencia social y la
autoeficacia. La evaluacion de los estadios
deProchaskay Di Clemente posibilitaquela
|E sea redlizada «a medida» del estadio. El
objetivo del PrFAP es disminuir las conduc-
tas de riesgo de cancer o, a menos, conse-
guir mejorar los determinantes ASE y/o el
estadio de cambio de dichas conductas, en
los usuarios del centro de salud incluidos en
el programa.

Laimplementacion del Programa FAPA-
CAN asi concebido es compleja. Por ello se
hizo unaencuesta Delphi entre los directores
médicosy de enfermeriade Atencion Prima-
riade Salud (APS) antes del disefio del pro-
grama, con €l fin de evaluar su pertinenciay
su factibilidad; se invit6 a participar a los
profesionales de APS que voluntariamente
decidieron involucrarse en la investigacion;
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se solicitd y consiguio el apoyo explicito de
las gerencias de APS y/o las Unidades de
Investigacion de las areas sanitarias partici-
pantes; seformo alos profesionales median-
te un curso de 40 horas, desarrollado con el
Método de Aprendizaje Basado en Proble-
mas®, que pasa por ser un método idéneo
para la formacion de adultos, y uno de los
que mejor reproduce larealidad en laquelo
aprendido habra de aplicarse.

El PrFAP se esté desarrollando durante el
trienio 2001-2003, con personas captadas de
forma oportunista en APS que tengan entre
15y 50 afios y sean familiar de primero o
segundo grado de una persona afectada por
cancer. Paramedir €l efecto del programa al
final del trienio se ha disefiado un estudio
casi-experimental, con grupo de interven-
ciény grupo control. A pesar delaparticipa-
cion voluntaria, del entrenamiento de los
sanitarios previamente a la implementacion
y del apoyo explicito de los dirigentes del
sistema, si el PrFAP a final de su desarrollo
no tiene efecto sobre las conductas de riesgo
de cancer, sus determinantes o el estadio de
cambio, siempre cabrdladudade s ello es
debido adeficienciasintrinsecas del progra-
ma, 0 aunainadecuadaimplementacion, sea
estaimputable alos profesionales o a siste-
ma sanitario. La fidelidad de dichos profe-
sionales alos protocolos y métodos deinter-
vencion es una variable que explica en parte
el impacto de la intervencion, como se ha
demostrado en varias investigaciones sobre
Educacion parala Salud™.

Por ello, y en cumplimiento de la Ley
General de Sanidad, que ordena la evalua-
cién rigurosa de las investigaciones desarro-
lladas en el sistema sanitario, la pregunta
que nuestrainvestigacion trata de responder
es en qué medida el PrFAP ha sido imple-
mentado conforme a protocolo. Ademas,
como dice Patton™, cuando la investigacion
es financiada con fondos publicos, como es
nuestro caso, la evaluacion del proceso se
convierte en una responsabilidad social. Y
ambas evaluaciones, la del proceso y la de
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los resultados, han demostrado ser una ayu-
da importante en el desarrollo de interven-
ciones educativas relacionadas con la pre-
vencion de factores de riesgo conductual de
cancer'?,

Con estos precedentes, el objetivo de
nuestra investigacion fue evaluar €l proceso
deimplementacion del PrFAP, que constade
unalE compleja, protocolizada, basadaen el
modelo ASE y en el estadio de Prochaskay
Di Clemente, y destinada areducir €l riesgo
conductual de cancer. Dicha intervencion
educativa debia aplicarse 4 veces alo largo
de 2 afios.

SUJETOSY METODO
Composicién delamuestra:

— 24 profesionales (100% de los partici-
pantes) voluntarios y formados, de 14
centros de salud ubicados en 3 comuni-
dades auténomas (Galicia, Cantabriay
Asturias) que implementan e PrFAP.
También se sometieron a evaluacion
algunos aspectos del entorno proximo
del profesional en su puesto de trabajo.
La edad media fue de 44 afios, con 21
de gjercicio profesional.

— 485 (32,6%) personas elegidas al azar
entre los 1.490 del grupo de interven-
cion, deuntotal de 3.031 que participan
en el mencionado programa. Esta
muestra permite admitir un error de
0,06 en las puntuaci ones obtenidas, con
un nivel de confianza del 95%, esti-
mando mediante pilotaje en la pobla-
€ion a estudio una puntuacion mediade
6,5y unaDE = 0,69.

M étodo:
Sevisité el centro de salud entrela 22y 32
IE, y se cumpliment6 unacheck list que con-

trolalas variables que se detallan en latabla
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1 deresultados, clasificadasen 2 grupos: cri-
terios objetivos y subjetivos. Se evalué el
proceso de intervencion mediante una pun-
tuacién global objetiva con rango de -7
(pésima implementacion) a 39 (6ptima
implementacién).

Era preceptivo identificar a las personas
incorporadasal programa, marcando sushis-
torias clinicas con una pegatina ad hoc s
estaban en soporte papel, o con un flash elec-
tronico si estaban informatizadas. En rela-
cion con los «listados», cada profesional
debiarealizar los suyos, en papel o en sopor-
teinformatico, en el momento de laincorpo-
racion del paciente al programa. Una vez
evaluado el riesgo conductual de cancer
(RCC) con un cuestionario validado®3, la
lectura dptica de dicho cuestionario produ-
cialistados informatizados, que el profesio-
nal debia cotejar con los suyos, para evitar
errores que pudieran implicar pérdidas en el
seguimiento, durante los dos afios de inter-
vencion.

El programa se apoya en distintos mate-
riales: el cuestionario de evaluacion del
RCC, yamencionado; un folleto con conse-
jos preventivos gque se entrega como refuer-
zo de las IE, en €l que deben marcarse las
conductas de riesgo del paciente; y un cartel
que sintetiza las conductas de prevencion
que el programa pretende y que debe exhi-
birse en lugar accesible.

Se consider6é «entorno adecuado» para
readlizar la evaluacion del RCCy las |E: un
lugar cerrado y aislado, dentro del Centro de
Salud, donde fuera posible concentrarse, y
sin ambiente contradictorio con los mensa-
jes preventivos del programa (sin humo de
tabaco, ceniceros, colillas, etcétera); que el
director médico y de enfermeria del centro
de salud estuvieran al tanto del programay
lo apoyaran.

Al profesional sanitario sele pidi6 que se
autoevaluaradel 1 a 10, subjetivamente, y al
evaluador externo se le solicit6 que califica-
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ra subjetivamente al profesional, segiin una
impresion de conjunto. Estas dos formas de
evaluacion fueron consideradas «criterios
subjetivos».

Se realiz6 una encuesta telefénica a los
usuarios del centro de salud participantes,
para controlar las variables que figuran por-
menorizadas en la tabla 2 de resultados, 1o
que permitio obtener una puntuacion global,
seglin las respuestas obtenidas, con un rango
de 0 a8 (0=pésimaimplementacion; 8=0pti-
ma implementacion).

Andlisisdedatos

Se calcularon las medidas de centraliza-
ciény dispersion paracadavariable. Lanor-
malidad de la variable «puntuacién» fue
contrastada con la prueba de Kolmogorov -
Smirnov. La asociacion entre variables
cuantitativas fue medidacon |os coeficientes
de correlacién de Pearson, o de Spearman si
las variables no tenian una distribucién nor-
mal. La homogeneidad de ladistribucion de
las puntuaciones entre los distintos centros

de salud fue probada con el test no paramé-
trico de Kruskall Wallis.

Se obtuvieron los coeficientes de regre-
sion en un modelo de regresion lineal multi-
ple paralavariable dependiente «puntuacion
obtenida en la conferencia con el paciente»,
y un conjunto de variables independientes:
género, edad, nivel de estudios, localidad e
historia familiar de cancer, que incluye:
nimero de familiares con neoplasias malig-
nas, su supervivenciay nimero defamiliares
fallecidos en el dltimo trienio. Las variables
se introdujeron en 2 bloques, mediante el
método «enter»: en el primer bloque se
incorporaron a modelo las variables socio-
demogréficas, y en el segundo lasrelativasa
lahistoriafamiliar de cancer.

RESULTADOS

Evaluacion de los profesionales
sanitarios

El 86,4% habia realizado atiempo la pri-
mera |E a mas del 75% de las personas del

Tablal

Criteriosy puntuaciones dela evaluacion en los Centros de Salud

Tipwi the . o Puntuacidn medis Fercentiles
vl Variables panftos g
evulmwiin pesibles’ 0 Lare™ b3 ) T
Hgeucnant banporal de L 1 Hak bR |3AF TAG| 3.5 &) Al
14 T TR .26 1248 TiEO1ZE 14
pacieats I i
Lestndes de pocienies cnplading v s
al Gy al GE lielircl, Fafk ATTLTE 477 2,0 4.1 £}
Caikin I :
nbgelivos de evaluacion ¥
nivn (evisleniin - T . - - .
ahiaean). y exhnbneain ol Gas AA[236 143 - 13 -
wanbol ded proograma,
_édrv-_lnF!\\,1 del enterno en que se bace la Naé 4T |40 5] L0 5 Al
evaluneidn vin IE
PUNTUACTON TOTAL OIIFTIVA Tulk 2R3 (2400 - 32,72 3RS 360
Criberiis Autocval F'zl'-:jc'-n subjetive del  propio i TEERT
sk e
sl alsscin sibyelva del evaluedor exlenas 35 B X
PLUNTUACION TOTAL SURIETIVA [LETT 1355 1L - 1553 1L 155 174

1 El valor minimo expresaimplementacion pésimadel programa, y el valor maximo, 6ptimaimplementacion.
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grupo deintervencion. El 72,7% delos pro-
fesionales obtuvo la puntuacion méxima en
identificacion del paciente, y el 40,9% en su
seguimiento.

El 68,2% obtuvo la puntuacién maxima
en laelaboracion deloslistados de pacientes
realizados por el propio profesional, pero
solo el 40,9% consigui6 esta puntuacion
relativa a la comprobacién de los listados
proporcionados por la lectora optica. En el
amacengje y tenencia de materiales, obtu-
vieron porcentgjes considerados de calidad
entre el 68,2% (cartel) y el 90,9% (folletos).

El 77,3% dispuso de un lugar adecuado
paralaevaluacion del pacientey el 90,9% lo
tuvo parareadlizar lalE. El 77,3% tuvo algin
apoyo de los directivos médicos y €l 68,2%
de las direcciones de enfermeria. Las pun-
tuaciones promedio, tanto globales como
por variables concretas, pueden verse en la
tablal.

Los afios de gjercicio profesiona se aso-
ciaron significativa e inversamente con la
calidad de implementacion del programa: el
coeficiente de Pearson para la puntuacion
objetivafue-0,503 (p<0,001), y paralapun-

tuacion subjetiva -0,409 (p=0,017). No se
encontrd asociacion en el andlisis bivariante
entre laedad del profesional y la calidad de
implementacién. En un estudio de correla
cién parcial, controlando el efecto delaedad
del profesional sanitario, que puede interac-
cionar con los afios de profesion, la asocia-
cion entre la puntuacion objetiva y los afios
de profesién se mantiene (coeficiente de
Pearson -0,5010 [p=0,021]), pero desapare-
ce la significacion estadistica de la asocia-
cion entre la puntuacion subjetivay los afios
de profesidn (coeficiente de Pearson -2,460
[p=0,283]).

Existe una asociacién intensa entre la
puntuacion total objetiva y la subjetiva
(Coeficiente de Correlacion de Pearson
0,877; p <0,01 y R2=0,7687), como se
observaen lafigura 1. También se encontré
correlacion entre las puntuaciones subjeti-
vas del profesional y del evaluador externo
(Coeficiente de Correlacion de Pearson
0,845; p < 0,001; R?=0,7140).

La prueba de Kruskal Wallis no mostré
diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05) entre los distintos centros de salud,
en la puntuacién objetivani en la subjetiva.

Figural

Correlacion entrela evaluacion objetivay la subjetiva

20

0

R=0,7687

0 10

30 40

Eje de ordenadas: Total de puntos en la evalucion subjetiva. Eje de abscisas: Total de puntos en la evaluacion objetiva
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Evaluacion segln las per sonasr eceptor as
delaintervencion

La puntuacién media alcanzada por los
usuarios encuestados puede verse en latabla
2. El 93,6% conocia espontaneamente el
programa FAPACAN, &l 67,8% pudo citar 3
0 més consejos del CEC y el 84,9% dijo
haber recibido el preceptivo folleto, en €l
que se habian marcado sus conductas de
riesgo cancerigeno. El 95,1% estaba satisfe-
cho con el programa.

Laprueba de Kolmogorov-Smirnov mos-
tré que la puntuacién alcanzada por el
paciente no sigue una distribucion normal
(p<0,0001). En el andlisis bivariante, la
prueba de Kruska Wallis evidenci6 asocia-
cion entre la puntuacion del paciente y el
profesional que implementaba el programa
(p=0,002): De 0 a8, lapuntuacién promedio
maxima al canzada por | os pacientes del pro-
fesional con méscalidad fuede 7 puntos[6,4
—7,5], y lade menor calidad 6 puntos [5,5 —
6,4].

El andlisis multivariante mediante regre-
sién multiple (tabla 3) puso de manifiesto
que las covariables asociadas a una mejor
calidad de laimplementacion son €l nivel de
estudios del paciente (Coef. Beta estandari-
zado 0,173 y p = 0,001) y la comunidad

auténoma en la que se capté a participante
(Coef. Beta estandarizado 0,109 y p=0,03):
Tener mayor nivel de estudios y no haber
sido captado en Asturias se asocia a una
mejor implementacion.

DISCUSION

Siguiendo aWindsor et a4, laevaluacion
del proceso se ha llevado a cabo antes de
concluir el programa, al objeto de poder
detectar puntos deriesgo de malaimplemen-
tacion, susceptibles de ser corregidos. Se ha
hecho lo que dichos autores definen como
Quality Assurance Review (QAR), median-
te observaciones directas y simples, lista de
comprobacion y minicuestionario para
encuestatelefonica

A pesar de contar con el apoyo explicitoy
oficial de las autoridades sanitarias corres-
pondientes, los profesionales han tenido
agunas dificultades para obtener permisos
queles permitieran acudir alas reuniones de
seguimiento, ala presentacion de comunica-
ciones acongresos, etc. Por supuesto, no han
contado con ninguna reduccién en sus obli-
gaciones laborales habituales, por lo que su
dedicacién a programa ha constituido una
actividad afiadida y no valorada objetiva-
mente. A pesar de quelamayoriadelospro-

Tabla2

Criteriosy puntuaciones de la evaluacion mediante encuesta
telefonica con el paciente

o Iango de Punivaviin medin Percentiles
Variables Jitiee
pesibles' W, = W 7%
;’;;::;}ll.iunm_ wponbaee o fovebe, del Posgiams o 1o 1 3 . a
Timera de Consgjos del CEC que rocverda [Ex LT TLod- LT 1 2 2
Confignneidn  de que reeibdé on follete con
node sus conduciis de niesre de cineer ba 191 18R 1495 2 2 2

Mutishicadin con el prsgrna o L9 [0S s 1 | 1
TOTAL lha® 6,5 |64 - Gh)] [ T 7

1 El valor minimo expresaimplementacion pésima del programa, y el valor méaximo, 6ptimaimplementacion.
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Tabla3

Coeficientesdel M odelo de Regresion M ltiple siendo la variable dependiente la puntuacion obtenida por el paciente

Choelicienies o " Siar
exlambarizados exlandiricados -

Meidihe [ v tipe Beiw

| {Comslanled 22 B350
Pl A 1Ar%
L i) 77 fatn)
0 Thnnbne ] Mujea
Mivel de catudies | 7 A 3500 i
U o
L = Seenudagios o
Uinaversibine
T 62 nT 113 et (1]
0=

Ol LUAN

2 (Constamte) aAGL 231 < 10
Edad -1 MZE-05 il
e 5 MGE-02 73 025
Fivel de et N3 L]
I N7 (1]
' mmlhiarcs con nz7 AT2
i
Suporvivenia de s -0 A e =L e
Enoiliases
0 = Todins vivos
1= Alyim [adleido
Muertos hace 3 altos o 220 i 143 L35 k]
menns
oMk E
Peluriss haoc mnis die 3 el A5 A Re ST
afiis
L LO N B

Variable dependiente: Total de puntos obtenidos por el paciente en la encuesta telefénica
R? del modelo 1 = 0,049; R? del modelo 2 = 0,057

fesionales involucrados en el programa es objetivay subjetiva alcanzada por €l profe-
profesional de enfermeria, los directivos sional sanitario, y lapuntuacion total obteni-

médicos han prestado un mayor apoyo al da por el usuario entrevistado, representan
programa que los directivos de enfermeria. respectivamente el 72,7%, el 85%y el 81%
Quiz4 estos Ultimos no perciben delamisma de las puntuaciones correspondientes a la
formalaimportanciade incluir lainvestiga- implementacién éptima.

cion en el rol enfermero.
No obstante, se han detectado algunos
Sin embargo, a pesar de este marco no puntos débiles. Por ejemplo, e seguimiento
facilitador, la puntuacion promedio total del paciente no hasido el éptimo. Se entien-
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de por 6ptimo que el profesional tenga pun-
tual conocimiento de la presencia de la per-
sonaincorporadaa FAPACAN en e centro
de salud, por cualquier motivo, para poder
hacerle la |E de forma oportunista, lo que
aumentalaeficienciay disminuyelasmoles-
tias a paciente, a evitarle desplazarse espe-
cificamente para realizar dicha IE. Los
mayores obstéculos han sido algunas rela-
ciones viciadas entre los sanitarios y €l per-
sonal administrativo en determinados cen-
tros, y, mas cominmente, la falta de infor-
matizacion en otros. Los centros informati-
zados (que al cierre de este programa seran
lainmensa mayoria) permiten poner un avi-
so queseactivaal abrir lahistoriaclinicadel
paciente, afin de que seinforme a adminis-
trador del programa de la presencia del
paciente en el centro, por si dicha presencia
pudiera ser aprovechada para implementar
alguna de las actividades del programa.
Deberia generalizarse el uso de tales avisos
para hacer actividades integradas con distin-
tos protagonistas profesionales, dentro y
fuera de nuestro programa, para aumentar la
eficacia del sistemay la satisfaccion del
usuario.

En el capitulo de aimacenaje y uso de
materiales, la peor calificacion la ha obteni-
do laexhibicion del cartel del programa, que
incluye los consgjos preventivos del CEC.
Las causas son diversasy se relacionan con
la politica de algunos centros destinada a
evitar en lo posible la colocacion de todo
tipo de carteles en sus paredes, con el gusto
estético del profesional y conlafaltaeviden-
te de espacio disponible para su exhibicion.

A pesar de que la incorporacion de los
profesionales a programa fue absolutamen-
tevoluntaria, y establecidamediante contra-
to firmado, después de recibir cumplida
informacion sobre los objetivos y los méto-
dos del programa, y tras un curso de forma-
cion, 3 de los 24 profesionales han hecho
una implementacion del programa realmen-
te deficiente y se han detectado diferencias
de calidad entre los distintos profesionales.
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A este respecto, Green y Lewis!S advierten
dequeel proceso puedediferir significativa-
mente seglin el centro de salud, €l puesto de
trabajo o el profesional. No obstante, gracias
alaevaluacion del proceso, este hecho podra
ser controlado en el andlisis del impacto de
lal E sobrelas conductas de riesgo de cancer
de los pacientes. Las personas con menos
afos de gercicio profesional 1o han imple-
mentado mejor, acaso porque conservan
mayor energiay entusiasmo por sutrabajo, o
porque han recibido una formacion epide-
miol6gica mas amplia, que les faculta 'y
motivapararealizar actividad investigadora.

Laintensa asociacion entre la puntuacién
total objetivay lasubjetivadel profesional, y
lassubjetivas del profesional y del evaluador
externo, quizasugieran que se podriaahorrar
el esfuerzoy €l coste de hacer la evaluacion
del proceso insituy quesi el profesional se
autoevallla sinceramente, como parece que
ocurre, puede obviarse la comprobacion
objetiva. Sin embargo, y sin menospreciar
en absoluto la sinceridad de los profesiona-
les, puede que esté propiciada por €l hecho
de que la evaluacion objetiva, momentos
antes, harevelado las posibles deficienciasy
el evaluador externo le ha solicitado su
correccion. Por ello, parece pertinente man-
tener la evaluacion del proceso, en tanto la
implementacion de programas de investiga-
cion en los centros de salud, protagonizados
por sus profesionales, no sealanormaquela
Ley General de Sanidad preveia.

Ladoble evaluacion (ladel profesional en
su centro y la del paciente via telefénica),
permite acumular certeza en relacion con la
calidad de laimplementacion. En este senti-
do, las puntuaciones alcanzadas por los
pacientes también confirman una calidad de
implementacion aceptable. Aunque el nivel
de estudios del paciente se asociaalamejor
implementacion, probablemente debido a
que lamemoria del paciente esmas eficaz y
entiende mejor los mensajes preventivos, el
profesional y la Comunidad Auténomatam-
bién explican lavariabilidad en lacalidad de
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aplicacion del programa. Si se pretende apli-
car un programa en las condiciones riguro-
sas que exige la investigacion es esencial la
formacién de los profesionales en las habili-
dades y destrezas necesarias, y motivarles
con el argumento cierto de que lainvestiga-
cion en APS es un objetivo institucional, un
deber profesional, unafuente de satisfaccion
y un soporte de lalabor profesional, insufi-
cientemente explorados. A pesar de dicha
formacién y motivacion, y de la incorpora-
cién voluntaria, cabe esperar laparticipacion
de algun profesional, por razones que se nos
escapan, que no aplicard el programa o lo
haré deficientemente.

Lahistoriafamiliar de cancer no hatenido
ningun efecto sobre la puntuacion al canzada
por e paciente: se ha publicado que las per-
sonas con antecedentes familiares son mas
permeables a las intervenciones preventi-
vas'®l’, Si es cierto que reciben las IE con
més interés y mejor actitud, cabria esperar
un mejor recuerdo de éstas y, por tanto, una
mejor puntuacion en la encuesta telefonica
Sin embargo, ni el nimero de familiarescon
cancer, ni laexistencia en lafamilia de per-
sonas fallecidas por cancer, ni laproximidad
0 no de tales muertes, se ha asociado a una
mejor puntuacion. Volveremos a estudiar el
posible efecto de la historiafamiliar cuando
evaluemos el impacto del PrFAP sobre el
riesgo conductual total de cancer, una vez
realizadastodaslas|E.

En conclusion: A pesar de las escasas
facilidades que €l sistema ha proporcionado
a los profesionales participantes en esta
investigacion, la calidad objetiva de la
implementacion del programa es aceptable,
y similar a la subjetiva. Los profesionales
con menos afos de ejercicio profesional
logran un nivel de calidad superior a de sus
comparieros con mas afios de gercicio, y es
mejor cuanto mayor es el nivel de estudios
desuspacientes. Losproyectosdeinvestiga-
cion, sobre todo multicéntricos, rigurosos y
financiados, deberian incluirse en la cartera
de servicios de APS, y valorar objetivamen-
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te la participacién responsable de los profe-
sionalesen ellos.
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