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Enfoque General

El analisis del tema mencionado tiene que comenzar por un bosquejo
general del estado actual de los sistemas de servicios de salud de los paises
de América Latina, y el papel que en ellos desempefian las instituciones de
seguridad social. Los sistemas de informacién en salud son tributarios y
dependientes de los sistemas de servicios y por eso forzosamente deben
adecuarse a sus caracteristicas. _

Si aceptamos la definicion que los sistemas de servicios de salud estan
integrados por un conjunto de componentes (ministerios de salud y otros
ministerios, instituciones de seguridad social, sector privado, ete.) que ac-
tian en forma coordinada, que mantienen entre ellos relaciones reconoci-
das, y que conjugadamente funcionan para conseguir un conjunto de fines
preestablecidos con relacion a la salud, entonces obviamente deberiamos re-
conocer que son muy poceos los sistemas de tal naturaleza que operan en la
Regién de las Américas. Las excepciones existentes confirman lo anterior.

Para que los servicios de salud funcionen como un sistema, es necesa-
rio que tengan metas especificas y que en lo posible ellos constituyan obje-
tivos conjuntos, mensurables y concretos. Ademas que tengan relaciones
reconocidas, lo que implica que las salidas de unos sean entradas apropia-
das para los otros. Si estas condiciones se deben cumplir, para decir que
un grupo de componentes actlie como un sistema, enfonces, para aportar
soluciones, es necesario intentar un abordaje diferente al aplicado hasta
ghora.

Este planteo nace del analisis de la realidad actual de los sistemas de
servicios mencionados. Se puede partir, diciendo que sin atribuir causalidad
o responsabilidad por el estado actual antes mencionado, pueden recono-
cerse tres situaciones en las relaciones entre los dos componentes mas im-
portantes de los sistemas de servicios:

1. Un ministerio de salud procura incorporar a su estructura a toda
la rama médica de la seguridad social.

2. Un instituto de seguridad social trata de tomar (o duplicar) todas
las actividades de un ministerio de salud.

3. El ministerio de salud y el instituto de seguridad social llegan a un
punto de conflicto tal que procuran determinar sus campos de accion espe-
cificos v levantan entre ellos un muro que lleva a la incomunicacién a su
maxima expresion.

Existe una variedad nueva de relaciones que consiste en que el minis-
terio de salud le pase al seguro todas (o casi todas) las actividades de aten-
cidn meédica, y se quede sOlo con las de normatizacion y prevencién pri-
maria. Esta situacion no implica necesariamente mejor coordinacion sino
simplemente traspaso de responsabilidades.

De esto se desprende que los dos actores principales del sistema de ser-
vicios de salud no se comportan, en general, en la forma como I¢ requeriria
un abordaje sistémico. -

No es necesario destacar la necesidad de cambios en esta configuracion.
Esto es imperativo ya que los presupuestos ineldsticos hacen disminuir la
proporcion relativa de servicios que se brindan; ademés los costos de ope-
racion crecientes agravan la situacion anterior y decrecen alin mas las pres-
taciones, en cantidad y/o en calidad; finalmente, otra razon de gran impor-
tancia es Ia toma de conciencia creciente sobre la necesidad de un redisefic
global en los sistemas de servicios en la mayoria de paises de la América
Latina.
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Estos son los problemas. ;Cuales son las soluciones? Hay dos grandes
areas de decisiones que confluyen para esta finalidad: primera, las de natu-
raleza politica, especialmente las de politica de conduccién del sector salud
de cada pais, y segunda, las de naturaleza técnica. Ambas interactlian per-
manentemente ya que no hay politica sin tecnologia, ni hay tecnologia que
no lleve implicita una politica. Por la naturaleza de esta presentacién no se
considerara al primero de 1os aferentes mencionados (las decisiones de poli-
tica), y sdlo se esbozaran las del segundo, esto es, las tecnologias de anélisis,
rediseiio y gerencia de sistemas de servicios. Esto se debe a que el cometido
asignado a esta presentacién es s6lo analizar el rol de los sistemas de in-
formacion en la planeacion de la atencidon médica.

Desde el punto de vista técnico, después de la serie de decisiones poli-
ticas requeridas, se puede llegar a un redisefio de los sistemas actuales me-
diante la aplicacién de un proceso de planificacién que reconoce al menos,
para esta circunstancia, cinco grandes etapas: 1) anélisis de la situacién
actual, 2) programacion de actividades, 3 disefio del sisterna que se pro-
pone, 4) operacion, control y evaluacidn, y 5) redisefio a base de los cono-
cimientos que se obtengan de las etapas anteriores, particularmente de la
altima. Como no se trata de un grupo de componentes estaticos, este pro-
ceso debe ser esencialmente dinamico, con interaccién permanente entre
las etapas a fin de que las acciones de ajuste sean continuas. Un enfoque
sistematizado sobre estos aspectos serd presentado en el capitulo sobre
etapas en el disefioc de sistemas.

Conceptos sobre Sistemas, Control y Comunicaeion

Es bien conocida la definicién de sistemas. Es un conjunto de elemen-
tos relacionados entre si de una manera conocida o conocible, y que tiene
por objetivo cumplir una finalidad o finalidades preestablecidas. De esto
se desprenden tres conceptos: 1) componentes, 2) relaciones identificadas,
y 3) objetivos a lograr.

Para que un conjunto de compeonentes alcancen a constituir un sistema
deben cumplirse las relaciones mencionadas, esto es, que las salidas de uno
sean entradas apropiadas de otros, y que en conjunte procuren alcanzar un
fin reconocido. Si esto no sucede, ese conjunto de elementos no alcanza a
%pnsti(?)lir un sistema y es s6lo un grupo simple sin interacciones especi-

icas. M-

Cuando en un pais las grandes estructuras que brindan servicios de sa-
lud (ministerios nacionales y estaduales de salud, institutos de seguridad
social, ete) act@an en forma coordinada, con relaciones preestablecidas,
para cumplir metas de servicios definidos, constituyen en si un sistema de
servicios de salud. Si no sucede asi, este concepto de sistema se va desdi-
bujando progresivamente hasta el punto de poder pensarse en ellos como
grupos simples sin interacciones especificas. Tal es la situacién anarquica
en que cada componente tiene su propio funcionamiento, acompafado por
todos los vicios de organizacion, tan conocidos, que esto conlleva.

Para que un sistema cumpla sus objetivos es necesario que regule el
comportamiente de sus elementos y adecue sus relaciones estructurales.
Esto se logra merced a la “retroalimentacién”, que no es otra cosa que una
funcién diferenciada del sistema que envia cierta parte de las salidas, con-
vertida en datos para generar informacion, a fin de regular a ellas, o a los
prgcedimientos aplicados en el procesador, para asegurar el logro de los ob-
jetivos.
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El grupo NOMESKO relaciona estos elementos en la siguiente secuen-
cia: 1) medicién de las salidas, 2) analisis del valor obtenido, 3) decisién
sobre diferencias, y 4) accién. El Diagrama 1 sintetiza esta sucesién. Po-
dria abrirse aun maéas esto, desglosando el paso del anilisis v ademaés des-
tacando el papel de los mensajes en cada etapa de estos procesos. Ver el
Diagrama, 2.2)-

Los diagramas mostrados destacan el papel de los procesos de control
en la operacion de los sistemas. Es dificil concebir un sistema eficiente en
el cual no estén bien delimitadas estas funciones. En teoria de sistemas, la
palabra control significa ejercer autoridad, regular, dirigir. Es la propie-
dad de los sistemas que asegura el cumplimiento de sus objetivos finales.
Por extension puede definirse que un sistema con control es aquel que posee
un arreglo de componentes que estin relacionados de una manera tal que
se asegura el comando o regulacion de los elementos y sus relaciones. Se-
gin la estructuracion de los mecanismos de control 1os sistemas pueden
caracterizarse como aparece en el Diagrama 3.

Para entender mejor como opera un sistema de control y para simpli-
ficar los conceptos, es conveniente usar “cajas negras” y ‘“‘vectores”, Una
caja es el “procesador” {g), que es donde se ejecutan las acciones del sis-
tema; otra es para las ‘“‘entradas” (e); un vector se usa para destacar la
(0 las) variable de salida controlada (h). Los otros elementos son los que
aparecen en el Diagrama 4. Este muestra cémo las salidas controladas son
medidas por un censor; como sus resultados son comparados con normas
o metas; y, si existen diferencias, c6mo se genera la sefial activante que
actiza sobre el procesador o sobre las entradas para que las salidas de los
sistemas se amolden a lo requerido. Esta conceptualizacién es de gran im-
portancia porgue posibilita esquematizar, y a punto de partida a esto di-
sefiar, un subsistema de control para cualquier sistema de servicios de
salud.®-

Un ultimo concepto bésico es el relacionado con la comunicacién. Esto
es particularmente importante en los sistemas de servicios de salud, en los
que generalmente o no hay verdadera “formalizacién” de los procedimien-
tos de comunicacion, o ésta es cambiante y ambigua. Se dice que comuni-
cacién es un proceso mediante el cual se transmiten mensajes para generar
conocimientos para la toma de decisiones. La esencia de la comunicacién
es dar a conocer algo para influir o afectar intencionalmente la composi-
cién o funcionamiento de un sistema. Su objetivo es generar respuestas.®-

Los mensajes contienen datos, cuantitativos o cualitativos, los cuales se
transforman en informacién para las decisiones, cuando la persona recep-
tora genera conocimiento a partir de ellos. El concepto de informacién se
asocia necesariamente con el de conocimiento, y éste con el de asignacién
de significados validos a los mensajes transmitidos. Un modelo basico de
proceso de comunicacion estd compuesto por los siguientes elementos: 1)
fuente-codificadora; 2) el mensaje; 3) el canal de comunicacién, y 4) el re-
ceptor-descodificador. Los Diagramas 5 y 6 ilustran estos conceptos.
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Diagrama 1
DIAGRAMA SIMPLIFICADO DE UN SISTEMA DE RETROALIMENTACION
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Diagrama 2

DIAGRAMA DE COMPONENTES BASICOS DE UN SISTEMA
DE RETROALIMENTACION: PAPEL DE LA COMUNICACION
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Diagrama 3
CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS DE CONTROL
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Diagrama 4
MODELQ CONCEFPTUAL DE SISTEMA CON CONTROIL EN SECUENCIA
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Diagrama 5
COMPONENTES BASICOS DEL PROCESO DE LA COMUNICACION
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Diagrama 6
SECUENCIA DEL PROCESC DE COMUNICACION
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El Sistema de Informacion

Conviene comenzar diferenciando cual es el alecance del concepto de in-
formacion. Frecuentemente se lo asocia con el de estadistica y se lo usa
para designar indistintamente “sistema de estadisticas de salud” o ‘“‘siste-
mas de informacion de salud”. En el contexto de este documento, producir
estadisticas es diferente a producir (o generar) informacion. Se acepta
aqui el criterio, expresado por el Comité Nordico de Estadisticas Médicas,
que informacion es conocimiento (Gtil) basado en datos. En otras pala-
bras, que la informacién surge del andlisis e interpretacion de datos o he-
chos. 5)-

Una definicion operativa de informacion, en el contexto de los sistemas
de servicios de salud, es la siguiente: es el producto del andlisis e interpre-
tacion de las discrepancias (o ausencia de ellas) entre los datos de produc-
cion de servicios y las metas (o estandares, parametros, ete.) que se esta-
blecen con el objeto de originar el conocimiento necesario para el proceso
decisorio de control y evaluacion del disefio u operacién de esos sistemas
de servicios de salud.

Todo esto conduce a confirmar que informacidn, en un sentido estricto,
es conocimiento generado respecto a un hecho. Aquél puede obtenerse di-
rectamente o estar contenido en un mensaje o informe. En ambos casos,
para que se genere conocimiento, debe mediar una percepcién, una asigna-
cion de significado y una interpretacion en la persona que observa algo o
interpreta un mensaje. Es el usuario quien genera la informacion.

Para clarificar mejor esto, conviene ahondar en las diferencias entre
dato e informacion. El Diccionario de la Lengua Espafiola define que dato
es un “antecedente necesario para llegar al conocimiento (exacto) de una
cosa, o para deducir consecuencias (legitimas) de un hecho’. Proviene del
latin datum, 10 que se da. Puede inferirse entonces que, desde el punto de
vista de estadisticas de salud, dato es la expresion de una magnitud, rela-
cidn o caracterizacién de un hecho de salud que sirve para deducir (obte-
ner) otras magnitudes, relaciones o caracteres en torno al mismo hecho u
otros relacionados. En otras palabras, un dato es la expresion de algln ca-
racter de un hecho que se produce para ser utilizado. Puede o no ser usado.
Sirve para generar conocimiento solo cuando es utilizado.

El mismo diccionario define que “informacion es conocimiento deriva-
do de la observacidn, lectura o instruccion”. Proviene del latin informatio,
que significa representacién o concepcion. Desde el punto de vista de los
sistemas de informacion es también conocimiento generado en torno a un
hecho, gque se origina a partir de la interpretacién de datos dentro de un
contexto dado.

Frecuentemente, ambos conceptos son tomados como eguivalentes ha-
ciéndolos aparecer a ambos como similares. Sin embargo, segun 1o estable-
cido anteriormente, esto no es asi: Dato es una expresion estatica. Infor-
macién es conocimiento generado con relacién al hecho expresado por
aquél.

Hasta ahora, frecuentemente, los sistemas de estadisticas de salud se
dedicaron a la produccion de datos (series de estadisticas de salud) que
eran a veces interpretadas por los propios estadisticos en estudios analiti-
cos especiales; excepcionalmente el conocimiento se transferia a tiempo a
las unidades técnicas ejecutoras. En la actualidad los sistemas de infor-
macion tienden a transferir el proceso de analisis desde los 6rganos pro-
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ductores de estadisticas hacia las unidades de inteligencia que orientan el
proceso de decisiones en el sistema de servicios de salud. El énfasis se sitia
en los usuarios y el sistema debe disefiarse de tal manera que se asegure
el cumplimiento de esa su funcion principal.

La Division de Servicios de Salud de la OPS/OMS entiende por sistema
de informacion en salud al conjunto de componentes que actian en forma
relacionada y que tienen por finalidad producir la informacién necesaria,
en el lugar reguerido, para implementar el proceso de decisiones de un sis-
tema de servicios de salud. Son componentes de este sistema: las unidades
de estadistica de salud que producen datos; las unidades de informacion
que disefian los subsistemas de informes para la supervision, control y eva-
luacién de programas, y las unidades de procesamiento de datos, cuando
estos actian separadamente de las anteriores.(6)-

Se lo define, también, como a un arreglo de hombres, maquinas y tec-
nologias que asegura que los planificadores, administradores e investiga-
dores transformen datos para generar la informacién necesaria para la
conduccion de sus respectivos sectores. Un sistema de informacién parti-
cipa con todas las estructuras que de una manera u otra concurren en el
proceso de generacion de conocimientos para la alimentacién de los subsis-
temas de supervision, control y evaluacién. Colabora con los grupos que
fijan normas o metas; con los que disefian los sistemas de informes, archi-
vOos y meinorias; y con los que recolectan y procesan los datos necesarios
para los procesos de control mencionados anteriormente.

En esta concepcién, un sistema de informacién no es una superestruc-
tura que engloba a todos esos componentes, sino una funcion que asegura
la produccién de datos pertinentes, y el flujo apropiado de informes (en
contenido y tiempo) entre niveles. Los grupos que originan las normas de
concentracion y cobertura, los estdndares de composicién y comportamien-
to, y las metas y jalones de los programas, etc., en algin momento son
aferentes al sistema de informacion, con la finalidad de colaborar en el
disefic de ese subsistema de informes que asegure una transferencia apro-
piada de datos entre escalones.

Esto no implica que esos componentes van a pasar a depender de esa
unidad del sistema de informacién, sino que se va a establecer una rela-
cion funcional permanente de tal naturaleza que asegure que las salidas
de cada uno de esos elementos sea una entrada apropiada para el otro.
Pertenecer al sistema implica estar relacionado de una manera estable y
poseer relaciones preestablecidas y reconocidas.

Organizar un sistema de esta naturaleza no implica simplemente cam-
biar las funciones de un departamento de estadisticas de salud, ni sola-
mente crear un subsistema de informes. Significa en realidad desencade-
nar un proceso que estd intimamente relacionado con Ias modificaciones
en los procedimientos de disefio y gerencia de programas, de tal suerte que
la supervision, control y evaluacion permitan reorientar permanentemente
los procedimientos y las salidas, de modo que se asegure el alcance de las
megas Y objetivos fijados.

Operaciones Basicas

Como ya se dijo, el sistema de informacién participa en todas las ins-
tancias del sistema de servicios de salud. Colabora con las estructuras que
definen los indicadores que deben ser desarrollados para caracterizar o
cuantificar las entradas, las actividades del procesador y sus salidas, y
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hasta con aquellos que son responsables por la adopcién de las medidas
de control. Incluye apoyo a los grupos responsables por la creacion de me-
tas y estandares; a las unidades que definen los procesos de medicidn; a
los que producen los datos que se usan para generar los indicadores; a los
que analizan las discrepancias entre indicadores y normas; a los otros gque
estan relacionados con el disefio general del sistema de servicios y con la
programacién de sus actividades.

El sistema de informacidn no es el que produce los datos esiadisticos
ni el que toma las decisiones, sino el responsable por asegurar lo existencia
de un flujo permanente de datos e informacion que permilta que el sisiema
general funcione apropiadaomente.

Las areas més importantes en que participa un sistema de informacidn,
dentro del macrosistema de servicios de salud, son las siguientes: 1) co-
nocimiento del sistema de servicios; 2) conocimiento del programa y sus
actividades; 3) generacion de indicadores; 4) recoleccién y procesamiento;
5) generacidén de informacién; y 6) actividades de control Las principales
funciones dentro de cada area se esquematizan en el Diagrama 7.

Una breve descripcién del alcance de cada una de estas areas es 1a si-
guiente:

a) Conocimiento del Sistema General: 1a) niveles: es la identifica-
cion de los niveles jerarquicos y operacionales en gue estd estructurado
el sistema general; 2a) flujo de acciones: es la esquematizacién de las acti-
vidades y procedimientos que se lleven a cabo dentro de cada compoenente,
v sobre las cuales se disefiaron acciones de control para ajustar las salidas
a las normas preestablecidas; 3a) Areas con funciones decisorias: es la
identificacién, dentro de cada uno de los niveles, de los componentes, que
poseen funciones de decision que deben ser controlados y evaluados; 4a)
tipos de decisiones: es la caracterizacién de las decisiones sobre las accio-
nes de control que se adaptan con mas frecuencia dentro de cada compo-
nente.

b) Conocimiento de la Programacion: 1b) estructura del programa:
es el ordenamiente de todas las acciones que se efectiian dentro de cada
programa, en relacién con cada subprograma y componente; 2b) normas:
es la denominacién genérica, que en este caso se asigha a los paradigmas
o parametros operacionales, tales como normas de cobertura y concentra-
cion, metas de produccién y jalones, estandares de composicidon o calidad,
etcétera; 3h) niveles de contrel: es la definicién de cuiles son los niveles
jerarquicos en los cuales se controlan acciones de los niveles inferiores o
del mismo escalén; 4b) tipo de control por niveles: es la especificacion de
cudles son las actividades especificas que se aplican en la supervisién, con-
trol y evaluacién de las actividades o subprogramas bajo gestién controla-
da; 5b) participacién de ctras dreas: es la participacién del sistema de
informacién en otras areas tales como de diagndstice de situacién de la
poblacién sujeta de programacidn, en las propias actividades de progra-
macién de medio y corto plazo, asi como en la programacién lccalsde
aquéilas. !

¢) Generacién de Indicadores: 1c) actividades controlables: son ague-
llas elegidas del listado general de actividades, que, a juicio de los niveles
correspondientes, deben ser medidas a fin de ajustar las salidas de las me-
tas prefijadas; 2c¢) indicadores: son los elementos de juicic que se usan
para controiar la evolucién de las actividades o el funcionamiento del sis-
tema, y gencralmente se expresan por valeres cuantitativos (tasas, razo-
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Diagrama 7
AREAS EN QUE PARTICIPA UN SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD
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nes, proporciones, medios, valores absolutos, etc.), o por valores cualita-
tivos (observaciones o juicios de valor); 3¢) datos y produccién: son las
actividades que permiten identificar qué datos deben ser recolectados para
generar los indicadores mencionados anteriormente, incluyendo la expli-
citacion de los procedimientos de procesamiento mas apropiados; 4¢) do-
cumentos de registro y comunicacién: son los formatos usados para re-
gistrar diariamente y hacer consolidados posteriores de las actividades de
las unidades, y para su comunicacién a las instancias jerarquicas superio-
res; 5¢) flujo de datos e indicadores: es la identificacion en cada nivel del
momento en que se genera cada dato que se generan para producir los in-
dicadores de control: hacia dénde se envian, ¥ cuando ¥ cémo se transfor-
man en indicadores para medir las variables controladas; 6c) archivos y
memorias: es la especificacién del archivo de la documentacion y la ge-
neracion de extractos o perfiles de los proyectos o programas, para ser al-
macenados en forma manual o en unidades de computacién electronica de
datos.

d) Produccién de Datos: 1d) origen v registro: es el acto que genera
una actividad controlable ¥y que es asentada en un documento preestable-
cido. Son componentes basicos el informante, el registrador ¥ el documento
de registro; 2d) agrupamiento y control: son los procedimientos que per-
miten reunir y ordenar los formularios en que se agentaron los hechos men-
cionados, y a la vez efectuar una primera revisién sobre la cantidad e in-
tegridad de lo registrado; 3d) transmision: es el envio al nivel correspon-
diente que se encargara de todo o parte del procesamiento posterior; 4d)
procesamiento: comprende las acciones de recepcidon y control, codifica-
cion, pedido de informacién adicjonal, transeripcién (manual, mecanica ¢
automatica), clasificacion y tabulacidn, el control de errores e inconsis-
tencias, y finalmente, calculo de tasas, razones y proporciones, etc., para
generar los indicadores de control preestablecidos; bd) analisis preliminar:
es el proceso general de valoracién de las tablas y cifras producidas, y a
ia deteccitn de &reas problema gue surjan de ese primer analisis prelimi-
nar; 6d) presentacion: es la impresién, remision a los niveles correspon-
dientes y difusién de los resultados, tablas, listados o publicaciones, para
su posterior remanipulacién, caleculo y analisis en profundidad por parte
de las estructuras respectivas,

e) Generacién de Informacién: 1e) valores de las salidas: son los va-
lores que se obtuvieron en relacién con el desempefio de cada una de las
actividades controladas; 2e) comparacion: es la confrontacion de esos in-
dicadores contra los est&ndares existenies para cada una de ellas, consis-
tiendo en comparar lo hallado vs. 10 esperado; 3e) analisis de discrepan-
cias: es el proceso de asignacion de valor a las diferencias observadas, con
el objeto de desencadenar o no algan tipo de control posterior; 4e) causas
més probables: es la deteccién de 1a o las razones mas probables a las cua-
les se pueden atribuir las diferencias observadas y catalogadas como sig-
nificantes.

f) Actividades de Contirel: 1f) sefal activamente: es la indicacion que
origina el organo que coteja las salidas del sistema contra las normas,
para que se adopte una decision para cambiar las acciones del procesador
o de las entradas, cuando se observo una diferencia significativa en los
pasos anteriores; 2f) medida correctiva: es la o las acciones gue se deben
aplicar en el sistema para meodificar los procedimientos o las entradas a
fin de adaptar las salidas a los valores esperados; 3f) accién de control:
es la propia accion de cambio que se aplica al sistema para que modifigue
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los procedimientos del procesador o de sus entradas; 4f) remedicién de las
salidas: es el procedimiento por el cual se miden nuevamente las salidas
del sistema (los valores de las actividades controladas) - para determinar
si la accion de control produjo el efecto esperado.

Sistemas de Informes y Memorias

Un sistema de informes es aquel que posibilita el conocimiento de la
operacién de un sistema mediante la puesta a disposicién de los usuarios
prefijados de los datos necesarios para la toma de decisiones que aseguren
la correcta operacién de todos los componentes. Esto implica poner a su
disposicion, sistematica y regularmente, esos datos en el momento reque-
rido. Lo altimo connota especificidad de contenido (precisamente aquello
que se necesita) y oportunidad en su disponibilidad. La existencia de un
sistema de informes adecuado es el principal componente de un buen sis-
tema de informacién para la toma de decisiones.

Para su mejor comprension conviene definir qué se entiende por infor-
me:; es la expresion oral o escrita que describe hechos observados y sus
posibles consecuencias. Es equivalente a reporte, que significa noticia, que
divalga un suceso. Del latin reportare. Un informe puede ser una simple
descripeién de algo, o estar compuesto por varias secciones: 1) hechos o
magnitudes constatadas; 2) caracteres o magnitudes esperadas; 3) dife-
rencias entre esos valores; 4) acciones tomadas a raiz de esas discrepan-
cias y aquellas que se sugieren a niveles superiores, etc.

Cuando se manda un informe ocurre como cuando se envia un mensaje.
Una persona expresa su pensamiento en signos (nimeros, palabras, frases),
lo vehiculiza en un mensaje (informe), y otra lo recibe e interpreta. El
conocimiento respecto al hecho observado, por parte de quién envia el men-
saje, estd contenido en el informe. El destinatario, quien lo recibe, puede
0 no reconstruir el mismo significado que el informante. La mayor frecuen-
cia de iguales interpretaciones estd asociada con multiples factores (len-
guajes comunes, significados comunes, expresion de resultados univocos,
etcétera).

Como ya se dijo que informacién es conocimiento, aquélla estd en los
usuarios ¥y no en los informes. Estos tienen signos con wn contenido po-
tencial de informacion, que se transforma en tal, sdlo cuando el usuario
mterpreta el significado de esos signos.

Un informe se instrumenta dentro de una secuencia de acciones que,
cuando estan arregladas con propiedad, llegan a constituir un sistema de
informes. Se entiende por tal el arreglo sistematico de procedimientos y
documentos que asegura el origen, flujo y recepcion de mensajes (infor-
mes). La finalidad de este sistema puede estar relacionada con el conoci-
miento de los problemas de salud, o con el disefio y gestién de los sistemas
de servicios. Como todo sistema puede adoptar inntmeras formalizaciones,
segin las necesidades de los componentes del sistema al cual sirve.

Se define a un sistema de estadisticas de salud como el arreglo siste-
matico de procesamientos y documentos (y eventualmente de personas y
equipos) que asegura el registro, recoleccién, procesamiento y publicacién
de los datos requeridos por el sisterna de servicios al cual atiende.

Este pone énfasis en el procesamiento de datos, aquél en su puesta a
disposieién para una apropiada generacién de conocimientos.

Lia generacién de informes implica la existencia de archivos que sir-
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van para almacenar los datos que se usan para controlar el funcionamiento
de un sistema, y aquellos que surgen del propio proceso de supervision y
evaluacioén. Por lo tanto, se define que una memoria es el componente de
un sistema en el cual los datos son almacenados, actualizados o eliminados;
y a partir de los cuales. esos u otros datos derivados pueden ser recupera-
dos, procesados y analizados. A una memoria se incorporan, ¢ de ella se
recuperan, datos; con esto Gltimo el usuario puede crear informacion (co-
nocimiento).

Un sistema de memorias, comiinmente denominade de archivos, es el
arreglo sistematico de procedimientos, documentos ¥ equipos que permiten
almacenar y recuperar los datos que deben ser mantenidos en cada nivel
En un sistema de servicios estos archivos incrementan su complejidad a
medida gue aumenta su nivel jerarquico. En algunos sistemas muy com-
plejos, como es el caso de los sistemas de seguridad social o el de los mi-
nisterios de salud, suelen usarse, a nivel central, equipos de computacion
electrénica de datos.

De esto se desprende que un sistema de informacidén que usa parte de
las salidas de un sistema de estadisticas de salud, debe inexorablemente
disefiar y operar dos subsistemas: el de informes y el de archivos o me-
morias.

Una unidad de memoria, cualquiera que sea su nivel de complejidad, esta
compuesta por tres elementos: 1) “hardware”; 2) “software”; y, 3) con-
tenido. El primero se refiere a la parte fisica que se utiliza para almacenar
los datos, puede ser desde un simple archivador hasta una unidad de com-
putacién electrénica. El segundo a los procedimientos usados para el alma-
cenamiento-procesamiento-recuperacidn de datos, que van desde simples
instrucciones para guardar, procesar vy obtener datos de las carpetas ar-
chivadas, hasta programas de computacion, cuando se usan estos equipos.
Finalmente el fercero, el contenido de la memoria, estd constituide por
elementos (datos), que se encuentran almacenados agrupados en compo-
nentes, v de cuya totalidad se origina la memoria. Estos componentes de
memoria varian con cada fipo de programa.

Un grupo de trabaje reunido por 1a OMS para redisefar su propio siste-
ma de informes, establecié que un sistema de esta naturaleza debe cumplir
los siguientes propdsitos: 1) proveer los datos apropiados para la genera-
cién de informacion; 2) aumentar la eficiencia de las unidades, a traves
de una comunicacién mas facil, de la provocacién de acciones, y de la fa-
cilitacion de la supervision, control y evaluacidn; 3) aumentar la eficacia
de los programas; v 4) brindar los datos necesarios para las memorias
del mismo.

Seglin ese mismoe grupo, los principios que deben guiar la configura-
cion del sistema de informes son los siguientes: 1) ser selectivo en la
trangmisién de datos, desde los niveles inferiores hacia los encargados del
control; 2) la frecuencia de los informes debe decrecer gradualmente desde
el nivel local hasta el nivel nacional; 3) proveer los datos especificos dénde
¥ cuando se les necesite; 4) el uso practico de cada informe debe estar
bien definido; 5) es requisito informar scbre los logros y los desvios del
cumplimiento de las metas; ¥ 6) en la preparacién del sisterna deben par-
ticipar todos los niveles involucrados, a través de los representantes mas
idoneos.

Cuando un sistema de servicios tiene un aparato destinado a la recolec-
cidn sistematica de estadisticas de salud y otro para la produccion de infor-
mes, ¢ cuando ambos son los mismos, el contenido de une y otro varian ¥
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son complementarios. El primero recolecta una serie de datos que sirven
para tener series historicas sobre 1a produccidn y otros caracteres del sis-
tema de servicios; el segundo es mucho maés selectivo y s6lo manipula
aquellos datos que se hecesitan para cierto grupo de decisiones, Esto in-
dica que debe tenerse en claro que ambos no son antagénicos sino comple-
mentarios. Como el segundo tiene un contenido potencial de informacion
muy reducido; el primero le aporta muchos méas datos que pueden ser usa-
dos para el mejor entendimiento de las acciones que origina el segundo.
Esta secuencia se puede analizar en el Diagrama 8.

Disefic de un Sistema de Informacién

Considerando el problema general de que la mayoria de componentes
de los sistemas de servicios de salud no poseen verdaderos sistemas de in-
formacidén que sean capaces de desarrollar las acciones citadas anterior-
mehte, ¥ que lo que enh realidad tieneh son estructuras de procesamiento de
datos que en general s6lo recolectan y procesan ciertas estadisticas, resulta
conveniente analizar someramente la secuencia basica de acciones que de-
ben ser cohsideradas para la puesta en operacidén de un sistema de infor-
macidn.

Para esto se pueden aplicar los mismos criterios generales que se usan
para el anélisis, disefio, implementacién y evaluaciéon de cualquier sistema.
El siguiente esquema de secuencia es (til:

1. Primera Etapa de Determinacion de Composicion y Objetivos del Sis-
temas

Identificacién de los componentes del sistema.

Identificacién de los objetivos del sistema, basandose en el analisis
de los objetivos actuales, si se trata de un redisefo.

Determinacion de las hecesidades (requerimientos) de los compo-
nentes.

Descripcion de los cambios que se propone introducir al sistema, o del
sistema general, segln se trate de un redisefio o nuevo diseho, respec-
tivamente.

Segunda Etapa de Disenio del Sistema:

Definicion de la cobertura del sistema.

Definicién de sus funciones.

Definicion del tipo de servicios que se daran.

Especificacion de las operaciones del sistema.

Especificacion de las normas o metas para cada una de las opera-
ciones.

Analisis de las fuentes de datos.

Disefio de los formatos de salida.

Seleccién de las formas de procesamiento.

Seleccion de los procedimientos de archivo.

.10 Disefio del esquema de uso de los contenidos de los formatos.
.11 Disefio de una prueba piloto.

.12 Revisién general de la propuesta y de la prueba.

Tercera Etapa de Prueba:

3.1 Puesta en operacion en terreno de la prueba piloto.
3.2 Andlisis y ajuste del sistema de la prueba.
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Diagrama 8

SECUENCIA DE ACTIVIDADES PRINCIPALES PARA LA PRODUCCION
DE INFORMES Y DE TABLAS ESTADISTICAS
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Conclusiones de cambio.

Revision del sistema total.

Cuarta Etapa de Implementacion del Sistema Total:
Adiestramiento del personal.

Puesta en marcha del sistema.

Evaluacién de su comportamiento.

B g 0900
= w

LI -

Esta secuencia de cuatro etapas, v de sus correspondientes divisiones,
no pretende ser exhaustiva ni inamovible. Sus pasos pueden modificarse y
ampliarse o reducirse, segln las necesidades. Lo importante de este esque-
ma es que comienza con el analisis del conjunto del sistema y a punto de
partida de esto ir derivando, metddicamente, el disefio y operacion general.

Si ge limitan las necesidades con el abjeto de disenar directamente un
sistema de informacion para que se inserte en un sistema de servicios ya
existente y en operacidn, el abordaje podria ser el planteado por el grupo
de trabajo de la OMS que esta redisefiando su propioc sistema de informa-
cion. (Programa de Sistemas de Informacion, OMS.) Se diferencian en él
las siguientes fases: (-

Primera: Andlisis funcional.

Segunda: Analisis de requerimientos de datos.

Tercera: Requisitos técnicos,

Cuarta: Recursos tecnolégicos disponibles o requeridos.

Quinta: Programacion de acciones,

Sexta: Disefio preliminar.

Séptima: Disefia final

Octava: Implementacion total.

La primera fase esta relacionada con el analisis de las funciones del sis-
tema de servicios que serin apoyadas por el sistema de informes, Esto
permite disefiar los diagramas de flujo y los manuales de instruccién co-
rrespondientes, Esta fase facilita el didlogo entre los usuarios del sistema
de informacion y los especialistas en esta materia, con el objeto de definir
con precision los datos que seran requeridos, la forma como se presentaran
y procesaran, ete.

La segunda fase se refiere a los datos propiamente dichos. Debe espe-
cificarse aqui cudles seran producidos, hacia qué nivel seran enviados, y
en qué cportunidad se hara, con el objeto que se asegure la disponibili-
dad de todos los elementos necesarios para un adecuado proceso de control
y evaluacion. Es l6gico que no se espere identificar desde el comienzo todos
los datos que serin necesarios, sino aquellos que se usarin en las areas
donde se tomen decisiones de control. A medida que éstas aumenten, o que
se identifiquen nuevas areas, los datos que se procesardn y el sistema de
informes en que se los transmitirdn iran modificindose periédicamente.

En la primera fase se identificaron los subsistemas que seran apoyados
v en la segunda los datos que serdan producidos. En la tercera se definira
qué soporte técnico es necesario digsponer para que esos datos sean produ-
cidos. En ciertos casos sera necesario tener equipos de alto nivel de com-
plejidad a fin de poder recuperar datos en forma de expresiones textualeg,
o poder procesarlos rapidamente para ponerlos a disposicién oportunamen-
te. En otros, puede ser suficiente el uso de equipos convencionales, cuando
la simplicidad de procedimientos asi lo posibilite.

La cuarta fase se refiere con el andlisis de disponibilidad de equipos en
relacién con Io que surja de la etapa anterior. Esto requerird un analisis
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en detalle de lo necesario en cada componente del sistema, tanto en lo rela-
cionado con equipos como con el personal adiestrado.

La quinta toma en consideracion la estrategia que se seguira a fin de
cubrir los requerimientos que se determinen en la fase anterior. Asignar
prioridades, prever alocacién de recursos, disehar los caminos criticos, ete.,
seran las actividades que se agruparin en esta etapa.

La sexta fase entra al propio proceso de disefio basiéndose en lo emer-
gente de la anterior. Este detallamiento aqui debe hacerse en términos de
requerimientos de equipos de procesamiento de datos. Cada componente
puede ser ahora disefiado independientemente, para luego entrelazarlos,
eliminar las &reas de duplicacion y armonizar las tecnologias de procesa-
miento. Incluye el disefio de los formatos de registro, comunicacion y de
salidas de las actividades cuantificadas en cada componente. También con-
sidera los subsistemas de informes y los archivos y memorias por cada
nivel. Por altimo, debe hacerse una primera estimacién de las necesidades
de capacitacién de personal o de readiestramiento del existente,

La séptima ya concluye con un disefio final, con todos los perfiles de
programas y proyectos especificados, etc. Este disefio se prueba en terre-
no, y del andlisis de los problemas que se encuentran debe emerger el
disefio final para aplicacién general.

La octava y ultima fase se ejecutard a medida que la disponibilidad de
recursos lo vaya permitiendo, generalmente en forma incremental, siguien-
do la estrategia fijada en la quinta fase.

Esta parte es la mas dificil porque implica no sdlo producir datos que
se desplacen en un subsistema de informes, sino que incluye también la
evaluacién del uso que se hace ahora de esos datos, la forma como se ge-
nera informacién, y cuadn mejor es en este momento el proceso de adopeién
de decisiones,

Consideraciones Finales

El tema del papel de los sistemas de informacion en la planeacioén de
los servicios de atencién médica fue abordado en forma sistematica, tra-
tando de hacer resaltar sus propiedades como una funcién dependiente de
los requerimientos del sistema de servicios de salud. Su caracterizacion fue
deliberadamente general, ya que no existe una formula (inica para disefiar-
lo. Importa conocer y analizar el funcionamiento de los servicios de salud
para de alli inferir la estructura del sistema de informacion.

Es por eso que se destaca la situacién actual en que esos servicios brin-
dan atenciones en forma discriminada. Los grupos con altos ingresos eco-
némicos son tributarios del sector privado, que generalmente brinda una
medicina de alta calidad a costos prohibitivos. Los sectores econdmicamente
activos con niveles de ingreso medio bajo, o bajo en general, reciben los
servicios de las instituciones de seguridad social, que frecuentemente son
mejores que los brindados por los ministerios de salud. Los otros grupos, es-
pecialmente los no econémicamente activos, reciben la atencion de los minis-
terios de salud, que son los que a la postre deben cubrir las regiones geo-
graficas mas alejadas, que no resultan rentables para los otros sectores, y
gue por la limitacién de los recursos disponibles suelen terminar brindando
los servicios de menor calidad. Finalmente, la poblacion rural dispersa y la
periurbana marginada no tienen acceso a ningun tipo de atencién de salud
organizada y estd totalmente descubierta por el sistema oficial de servicios
de salud.
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Es evidente que seria deseable un sistema radicalmente diferente que
brindara igual atencién a todos los sectores. Pero innumerables factores
o tornan imposible en el medio plazo. Sin embargo, clertas soluciones inter-
medias son perentorias, factibles, viables y permiten una estructuracion
del sistema que brinde acciones, atendiendo a las siguientes premisas:

1) Una calidad de atencién de salud igual para todos los niveles de la
poblacién.

2) Una accesibilidad universal que permita recibir a todos el nivel de
atencion mencionado en el punto anterior.

3) Un sistema de atencién de complejidad creciente desde la periferia
hacia el centro, de modo que el propio sistema resuelva la demanda segiin
la complejidad propia de cada nivel, a fin de evitar la plétora de las unida-
des mayores.

4) Un sistema de referencia de pacientes aproplado y agil que ponga
a disposicion de todos los derechohablentes el nivel de atencién que requie-
re su problema de salud.

Para esta tltima alternativa intermedia, que es requerida en forma
inminente, es necesaric proponer un sistema de servicios con una configu-
racion basica que permita a cada subsistema mantener su identidad pro-
pia, pero que a la vez los relacione de una manera estable y coherente para
posibilitar que se cumplan los enunciados anteriores. Para que esto pueda
funcionar no es necesaric cambiar todo el ordenamiento social de un pais,
sino que sélo se requerira una visién global e igualitaria que conduzca a
una configuracién apropiada.

En esta alternativa, en el area tecnolégica, el disefio de un sistema de
informacién es de gran importancia, ya gue son las comunicaciones las que
en gran parte soportan el funcionamiento apropiado del sistema. La ade-
cuacién de salidas y entradas, entre componentes ¥ entre subsistemas, se
logra en gran parte mediante un subsistema de informes apropiado y un
sistema de informacion que participe activamente en todos los niveles del
sistema general.

Un sistema de servicios de salud en que los ministerios y las institu-
ciones de seguridad social funcionen apropiadamente para brindar el tipo
de atencidén gque se requiere, es el desafio de nuestro tiempo. Los sistemas
de informacién son sélo una parte dentro de un gran conjunto de decisio-
nes de cambio.
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