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Introduccion

N

“El camino a la salud se comunica
a través de la informacion” OMS

En los ultimos afios, la organizacion de los servicios de salud ha cambiado significativamente en el mun-
do y nuestro pais no es la excepcion. El entendimiento acerca de la salud y sus determinantes esta en
constante evolucion, incrementandose la demanda por la informacion y el conocimiento, como la base
para tomar decisiones en salud. El acceso a la informacion por lo tanto, es indispensable para apoyar la
participacién de los ciudadanos en todos los niveles del sistema en salud, desde asumir la responsabili-
dad sobre su estado de salud, hasta influir en la calidad del proceso de atencién y trato digno, para
participar en el disefio de la agenda del sector salud. Esta percepcion del sistema de salud coincide con
la tercera generacion de reformas, la cual apunta hacia la sustitucion del viejo modelo vertical y segmentado
por un nuevo modelo universal, participativo, horizontal y plural.

A pesar de los notables avances en el manejo de las nuevas tecnologias de informacién y comunicacion,
en México todavia no se cuenta con un verdadero Sistema Nacional de Informacién en Salud. Lo que
existe es una serie de subsistemas desconectados en su estructura y procesos, que generan poca infor-
macién sobre salud positiva, productividad, riesgos, y desempefio. El sistema actual no esta completa-
mente articulado con el aparato administrativo de las instituciones de salud y es incompleto en la colec-
cion de informacion del sector privado. La desvinculacion entre las necesidades de informacion de los
usuarios y los productos que genera el sistema actual, reditda en insatisfaccion, poca confiabilidad, y el
desarrollo de sistemas de informacion paralelos en las instituciones estatales de salud. Lo anterior, auna-
do a la falta de canales de difusion y mecanismos horizontales y flexibles de acceso a sus productos,
genera dificultades importantes para una gestion adecuada de los recursos de informacion por toda la
sociedad.

Ademas del acceso a la informacion que proporcionan las nuevas tecnologias, es igualmente importante
vigilar el contenido del sistema de informacion, su difusion, utilizacién e impacto en su conjunto. En este
contexto, el sistema debe satisfacer las diversas necesidades reales y potenciales de informacién de sus
usuarios. Para la elaboracion del presente programa de accién se tomé en consideracion a las autorida-
des de salud de las entidades federativas del pais, ademés de la opinidn de usuarios, gerentes y expertos
en servicios de informacion en salud.

Del Programa Nacional de Salud deriva la linea de accién «Fortalecer el Sistema Nacional de Informacién»
gue da nombre al programa de accion que a continuacion se presenta. Este Programa consta de cuatro
capitulos. En el primero se presenta la evolucion del actual sistema de informacion en salud. Este capitulo
describe las principales limitantes que tiene el sistema de informacion en sus niveles de estructura,
proceso, y resultado. En el segundo capitulo se ofrece una vision de lo que deberia ser el sistema nacio-
nal de informacion en salud. Se define el SINAIS, el modelo conceptual de funcionamiento; y los elemen-
tos criticos para su desarrollo. En el tercero se presentan las diez acciones a las que se compromete este
Programa a desarrollar durante el periodo 2001-2006. El cuarto capitulo se refiere a la medicién de los
avances e incluye un listado de las principales metas que se cumplirdn en diferentes tiempos durante la
presente administracion.

El entendimiento
acerca de la salud y
sus determinantes
esta en constante
evolucion,
incrementandose la
demanda por la
informacion y el
conocimiento, como
la base para tomar
decisiones en salud.

A pesar de los
notables avances
en el manejo de las
nuevas tecnologias
de informaciony
comunicacion, en
Meéxico todavia no
se cuenta con un
verdadero Sistema
Nacional de
Informacion en
Salud (SINAIS).
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|. En DOnde Estamos

N

Evolucion del Sistema Nacional de Informacion en Salud

La primera publicacion presentando datos sobre las acciones del Gobierno y de particulares en materia
de salud, bajo la denominacién de asistencia social a pacientes internos y externos, se remonta a 1930y
fue elaborada por la Direccion General de Estadistica perteneciente al gobierno federal.

En diciembre de 1947 con la publicaciéon de la Ley Federal de Estadistica se confiere a la Direccion
General del mismo nombre, la responsabilidad de crear la estadistica nacional, realizar los censos nacio-
nales y elaborar la normatividad técnica de las estadisticas generadas por el sector publico. Como resul-
tado de esta accién, aparece en 1951 el primer formato oficial para la captacion de estadisticas en salud.
Un afio después se crea la Direccion de Bioestadistica en la Secretaria de Salubridad y Asistencia a la cual
se le encomienda la generacion de cifras relacionadas con los recursos para la salud y la compilacién de
las estadisticas vitales.

Las actividades tendientes a la instrumentacion de un Programa de Desarrollo Estadistico en Salud ini-
cian en el seno del Comité Técnico del Sector, integrado en 1981 Sus trabajos se realizan bajo los
lineamientos establecidos por el Gabinete de Salud dependiente del Ejecutivo Federal. En particular, el
esquema de conduccion aparecid definido en el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 y con mayor
claridad y precision en el Programa Nacional de Salud 1984-1988. En éste Ultimo se presentan los
ordenamientos juridicos asignados a la Secretaria de Salud, estableciendo su caracter de érgano rector
de la politica en esa materia.

De acuerdo con lo establecido por la Ley General de Salud, corresponde a la SSA, en su caracter de
cabeza de sector, la conduccion del Sistema Nacional de Informacién en Salud; en particular, el Regla-
mento Interno de esta Secretaria, otorga tal atribucién a la actual Direccién General de Informacion y
Evaluacién del Desempefio, la cual debe convocar periddicamente al Grupo Interinstitucional de Informa-
cién en Salud (GIIS), y dar seguimiento a los programas de trabajo propuestos al interior del mismo.

Sin duda, el resultado mas evidente del GIIS es la integracién sistematica de publicaciones con informa-
cién en salud de caracter sectorial. Hasta el momento se han publicado diecinueve boletines de informa-
cion estadistica anualmente. En los Ultimos afios la cobertura tematica, institucional y geogréafica se ha
podido ampliar al detalle de la informacion por tipo de unidad y por municipio. Paulatinamente se ha ido
extendiendo la publicacién de méas de un volumen del boletin de informacién estadistica incorporando
uno con informacién sobre morbilidad y mortalidad hospitalaria y otro con informacion referente a pro-
gramas de salud y sobre accidentes atendidos. Se integraron y actualizaron series histéricas con cifras
sobre recursos para la salud pertenecientes al sector publico, que han servido como insumo para los
anexos estadisticos de los informes de gobierno, los informes anuales de ejecucién y de labores.

13



En la actualidad,
el SINAIS cuenta

con cuatro

subsistemas :
1) poblacion y

y 4) dafios a la
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cobertura;
2) recursos;
3) servicios
otorgados,

salud.

Estrategia V4 Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud

El Sistema Nacional de Informacion en Salud

En la actualidad, el Sistema Nacional de Informacién en Salud cuenta con los cuatro subsistemas siguien-
tes: 1) poblacion y cobertura; 2) recursos; 3) servicios otorgados, y 4) dafios a la salud. A continuacién se
describe cada uno de ellos, de manera resumida.

Subsistema de informacion de poblacion y cobertura

Este subsistema proporciona datos en dos vertientes. La primera referida a la poblacion, y la otra incorpo-
ra datos referentes a las coberturas de atencién que presta cada institucién en su ambito de competen-
cia. Derivado de esta informacion se puede clasificar a la poblacion en dos grandes categorias: poblacion
derechohabiente! y poblacion no derechohabiente o abierta?. También hace referencia a la poblacién
potencial® y a la poblacién usuaria* de los servicios de salud.

Informacion del subsistema

Las instituciones que aportan informacién demografica son: el Instituto Nacional de Estadistica, Geogra-
fia e Informatica (INEGI), el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) y las instituciones del sector salud
(IMSS, ISSSTE, PEMEX, Secretaria de Marina, Secretaria de la Defensa Nacional, asi como otras unida-
des de dependencia estatal). El INEGI suministra los datos contenidos en los censos de poblacion y
vivienda, conteo de poblacion, encuestas sociodemograficas, y registros vitales. Por su parte, el CONAPO
proporciona la informacion referente a las proyecciones de la poblacién, que incluye tanto poblacion
como la evolucién de los principales componentes de la dinamica de la poblacién: fecundidad, mortalidad
y migracion; asimismo brinda informacion acerca del comportamiento de indicadores derivados como
son: la mortalidad infantil, esperanza de vida, conocimiento y uso de métodos anticonceptivos, entre
otros.

Las instituciones del sector salud proporcionan al sistema los registros administrativos que constituyen
una de las fuentes a partir de las cuales se puede conocer el total de poblacion derechohabiente, de las
diferentes instituciones del sector salud y de la poblacion potencial y usuaria de sus servicios. Por otra
parte las encuestas nacionales de salud y las encuestas nacionales de empleo también ofrecen cifras
relacionadas con la adscripcion de la poblacion a los servicios de salud y a los que utilizan segin su
preferencia.

1 Segmento de la poblacion total que tiene derecho a recibir prestaciones en especie y/o dinero conforme con lo establecido en la ley
que rige cada institucion de seguridad social; incluye asegurados directos o cotizantes, pensionados y beneficiarios de ambos.

2. Se define como el segmento de la poblacion total que no tiene derecho a los servicios de salud que proporcionan las instituciones
de seguridad social.

3. Se refiere al nUmero de habitantes que una institucién puede atender considerando la disponibilidad de recursos, sean humanos o
materiales.

4. Se define como el segmento de la poblacién potencial que hace uso de los servicios institucionales de atencion integral de la salud,
al menos una vez en el afio.
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—l Los métodos de captacion de informacion

Registros administrativos

Se refiere a aquellos instrumentos a tra-
vés de los cuales se realiza la enumera-
cién constante, permanente y obligato-
ria de la ocurrencia de diversos sucesos,
contiene caracteristicas de los propios
sucesos y de las personas interesadas
o afectadas.

Entre sus ventajas podriamos mencio-
nar las siguientes:

= Se generainformacion para todas las
divisiones politico administrativas.

= La clasificacion de las variables no
esta sujeta a errores de muestreo.

= El registro de los datos de manera
continua por parte de las institucio-
nes facilita la construcciéon y compa-
racion de series cronoldgicas a corto
y largo plazo.

= Proporciona un marco de muestreo
para investigaciones a fondo, relati-
vas a poblaciones con caracteristicas
concretas.

Sus principales limitaciones son:

= Los datos se conocen al momento
de su registro y no en el momento
de ocurrencia del hecho.

= Necesidad de estimar por separado
la poblacion en riesgo (denominado-
res).

= Son relativamente inflexibles a los
cambios de contenido y procedimien-
to.

= La inscripcion multiple asi como el
subregistro dificilmente se detectan
directamente.

Encuestas por muestreo

Procedimiento orientado a conocer de-
terminadas caracteristicas de la pobla-
cion que se estudia, partiendo de la ob-
servacion de una parte de esa poblacion,
esta fraccion recibe el nombre de mues-
tra. Incluye temas variados y, en depen-
dencia de la metodologia de levanta-
miento pueden ser prospectivas, las que
aplican un cuestionario durante un pe-
riodo de tiempo o retrospectivas, las que
en una sola entrevista permiten recons-
truir la historia de eventos.

Entre sus ventajas destacan las siguien-
tes:

= Simultdneamente proveen informa-
cién acerca de eventos y poblacion
en riesgo.

= Son flexibles a la incorporacion de di-
versos temas y permiten profundizar
en los mismos.

= Son relativamente faciles de efectuar
siempre que se disponga de un mar
co de muestreo y de una infraestruc-
tura para realizar la encuesta.

= Se pueden construir series de tiem-
po siempre que se tenga en cuenta
la comparabilidad de los datos.

= Existe un mayor control de las condi-
ciones de observacion y de la entre-
vista debido al reducido &mbito geo-
gréafico y al nimero menor de entre-
vistas que se han de realizar.

= El disefio de la muestra puede ade-
cuarse a las necesidades del estudio.

= Mejor supervision del trabajo opera-
tivo y capacitacion especializada al
personal operativo.

Las limitaciones mas comunes son las
siguientes:

= No es posible llevar a cabo la inferen-
cia estadistica en las areas geografi-
cas no contempladas en el disefio.

= Los cruces de informacion estan li-
mitados debido a los tamafios de
muestra y los errores asociados.

= La exactitud en las mediciones de
ciertos fenémenos, asi como de sus
determinantes proximos estan suje-
tas a los incrementos de los porcen-
tajes de mala declaracion.

= La cobertura de informacién para la
poblacion no residente en hogares es
escasa y varia su calidad en aquellos
individuos que no forman parte de las
familias de origen o guardan un pa-
rentesco lejano con los residentes del
hogar.

= Requiere de una estrecha supervision
para cada tema especifico.

Los Censos
Los censos proporcionan datos acerca

de las principales caracteristicas de los
integrantes de una poblacion o unidades

de observacion (viviendas, hogares, uni-
dades de produccion, establecimientos,
etc.) de un pais o region determinada.

Las ventajas de los censos sobre los
otros métodos son las siguientes:

m Es posible recopilar datos para zonas
geogréficas pequefias como munici-
pios y localidades.

= La informacién derivada de los cru-
ces de variables no esta sujeta a los
errores de muestreo.

= Simultineamente se obtiene informa-
cién de eventos y de la poblacién en
riesgo.

= El nimero de personas con la carac-
teristica buscada suele ser grande y,
en consecuencia, es posible cruzar in-
formacioén, que permita analisis mas
complejos.

= Pueden proporcionar un marco de
muestreo Util para las investigaciones
sobre las poblaciones que, de otro
modo, resultarian dificiles de encon-
trar.

Las limitaciones de los censos estén re-
lacionadas con lo siguiente:

= No es posible profundizar en la co-
leccién de datos acerca del compor
tamiento de determinados fenéme-
nos.

= La recopilacién de datos no es fre-
cuente ya que se efectia normalmen-
te cada 10 afios.

= En aquellos casos donde se capta in-
formacion acerca de los residentes
habituales de la vivienda podrian
incrementarse los niveles de error y
de no respuesta en la captacion de
datos de los ausentes temporales.

= La capacitacién del personal es limi-
tada debido a la gran cantidad de par-
ticipantes en el levantamiento.

= Es limitado el control sobre las con-
diciones del levantamiento debido a
su amplia cobertura espacial.

m Costoso y relativamente inflexible a
los cambios en el instrumento de cap-
tacion.
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La generacion de
estadisticas sobre
los recursos
disponibles se
desarrolla en cada
institucion de
manera aislada.

El subsistema de
informacion de
servicios otorgados,
en general, se basa
en registros
administrativos.
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Estrategia V4 Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud

Subsistema de informacidn de recursos para la salud

Los recursos fisicos se refieren al nimero de unidades médicas segun sean de consulta externa u hospi-
talizacion (general o de especialidad). Los recursos materiales se conforman con la infraestructura y el
equipamiento disponible en las unidades médicas; incluye entre los aspectos mas importantes: camas
(censables y no censables), consultorios, asi como laboratorios, gabinetes de radiologia, quir6fanos, sa-
las de expulsién, bancos de sangre y equipo de alta complejidad. Los recursos humanos, son clasifica-
dos en personal médico, paramédico y otro personal. Se destacan los médicos generales, los especialis-
tas, los médicos en formacién; las enfermeras y el personal técnico y profesionista que apoya los servi-
cios auxiliares de diagndstico y tratamiento. Los recursos financieros se refieren a las cifras del presu-
puesto ejercido por programa y subprograma. A partir de 1998, por actividad institucional y categoria
programatica.

La generacion de estadisticas sobre los recursos disponibles se desarrolla en cada institucion de manera
aislada y obedece en cada caso a compromisos institucionales y no de indole sectorial, por lo que la
integraciéon de datos no es sencilla ni ha resultado homogénea. La captacién de los datos es llevada a
cabo mediante técnicas diversas, baste mencionar que para el caso de la Secretaria de Salud se aplica un
formulario anual por unidad médica, que da cuenta de la existencia real; en cambio el IMSS calcula los
recursos humanos mediante la explotacion de registros contable-administrativos.

Subsistema de informacion de servicios otorgados

Tiene como finalidad producir informacioén sobre la oferta y demanda de los servicios de salud que se
prestan en unidades médicas, unidades administrativas o en la comunidad. Lo que permite evaluar su
operacién, conocer su cobertura y determinar los rendimientos alcanzados. Este subsistema se confor-
ma con las cifras sobre atencién médica y salud publica. Incluye aspectos como volumen y tipo de
consultas, actividades de hospitalizacion, prestacién de servicios de atencion de partos, aplicacion de
bioldgicos, acciones de planificacion familiar, servicios auxiliares de diagnoéstico y tratamiento entre las
variables méas importantes. Incluye también para el sector de asistencia social, las actividades mas rele-
vantes desarrolladas por el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia.

En general, se basa en registros administrativos disefiados con fines estadisticos, en los que se capta
informacion nominal: del prestador del servicio, las caracteristicas del usuario y sobre la atencién otorga-
da. Los sistemas institucionales establecen por tanto las caracteristicas conceptuales de las variables a
captar, definen en qué momento y quién debe hacerlo. Asimismo se especifica cual es el flujo que sigue
el formato una vez requisitado, asi como el cuando y el como debe concentrarse.

Subsistema de informacidn de dafios a la salud

El objetivo fundamental del Subsistema de Dafios a la Salud es la generacion y difusion de informacién
acerca de dos productos principales: la morbilidad, obtenida a través de los diagnésticos o motivos de
demanda de servicios de la poblacién y la mortalidad, segin sus causas. La informacion generada se
acompaiia de datos adicionales relacionados con el paciente o el fallecido, las caracteristicas y resultados
de la atencion y otras variables que contribuyen al analisis de la situacion de salud y de la respuesta del
sistema. El subsistema contribuye a la medicién del impacto de los programas; y sus datos son utilizados
para planear los servicios y tomar decisiones que logren un cambio favorable en el nivel de salud de la
poblacion.
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—l Registro extemporaneo de los hechos vitales en México

Uno de los aspectos que afectan la cons-
truccién de indicadores confiables son
los referentes al no registro del hecho
vital, el registro mdltiple de los mismos
o el registro extemporaneo. A efectos
de la puesta en marcha de politicas so-
ciales resulta imprescindible manejar
cifras confiables que permitan conocer
tanto el crecimiento natural de la pobla-
cién como las necesidades que en ma-
teria de salud, alimentacién y educacion

son indispensables a contemplar en los
procesos de planeacion.

Si bien estos problemas afectan tanto
al registro de los nacimientos como al
de las defunciones, su impacto tiene
efectos diferenciales en la calidad de la
informacién derivada. En la mayoria de
los paises existen los registros extempo-
raneos de hechos vitales, sin embargo
lo que llama la atencién en nuestro pais

Cuadro I. Distribucidn porcentual hijos nacidos vivos por cohortes trienales
de ocurrencia segun condicion de registro de nacimiento y condicién
de certificacion multiple, 1988-1996

Condicion de Registro

Cohortes Trienales
de ocurrencia

Registrados

1988 - 1990 96.9
1991 - 1993 95.59
1994 - 1996 90.47

No Registrados

No Especificado

3.05 0.05
4.4 0.01
9.52 0.01

Condicion de Doble Registro

Cohortes Trienales Un Registro
de ocurrencia
1988 - 1990 97.69
1991 - 1993 97.67
1994 - 1996 98.08

2y Mas Registros

No Especificado

0.7 1.61
0.66 1.67
0.38 1.54

Fuente: INEGI. Encuesta Nacional de la DindAmica Demogréfica, 1997.

es lamagnitud que presentay la tenden-
cia estable o incluso al incremento.

Para el caso de los nacimientos la condi-
cién de no registro disminuye a medida
gue ocurre el registro extemporaneo en
el tiempo. Por su parte, el doble registro
no supera el 0.7% entre las generacio-
nes de mayor edad; lo cual indica que 7
de cada mil nacidos vivos entre 1988 y
1990 fue registrado méas de una vez an-
tes de 1997, momento en que se levan-
t6 la informacion.

Por su parte, el registro extemporaneo
de las defunciones trae como conse-
cuencia serias implicaciones en el calcu-
lo de tasas, pues una proporcion de
muertes registradas en cada afio no co-
rresponde a las muertes ocurridas ese
mismo afio. En el cuadro se muestra el
nimero de muertes que se registran
extemporaneamente segun afio de ocu-
rrencia y extemporaneidad del registro,
asf como el nimero de defunciones para
los cuales no fue especificado el afio de
ocurrencia, cifra que puede ser conside-
rada como parte del registro extempora-
neo.

Cuadro Il. Muertes con registro extemporaneo en México
y distribucion porcentual segln afio de ocurrencia, 1995-1999

Afio de registro 1995 1996
Total de muertes registradas (miles) 430.3 436.3
Porcentaje de muertes ocurridas en el afio de registro 98.2 98.0
Porcentaje de muertes con menos de un afio de retraso 13 1.6
Porcentaje de muertes con mas de un afio de retraso 0.4 0.4
Porcentaje de muertes con afio de ocurrencia no especificado 0.1 0.1

Fuente: INEGI. Base de datos de defunciones, 1996-2000.

1997 1998 1999
4404 4447 4439
98.1 98.0 98.2
14 15 13
0.4 04 04
0.1 0.1 0.0
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Estadisticas de morbilidad

Los casos de notificacion obligatoria se captan a través del Sistema Unico de Informacién para la Vigilan-
cia Epidemioldgica (SUIVE), un sistema practicamente consolidado que genera informacion sobre una
seleccion de padecimientos (fundamentalmente transmisibles) y que tienen prioridad para la vigilancia
epidemioldgica. Tiene como fuentes primarias los registros de diagndsticos en los servicios ambulatorios
y hospitalarios y los resultados del estudio de los casos. Ademas de los diagnésticos, capta otras varia-
bles como la edad, la fecha de diagndstico y de natificacién, la institucién, el municipio y entidad de
residencia, etc.

Los motivos de consulta externa y las causas de egreso hospitalario constituyen la morbilidad atendida.
El subsistema produce informacion por afeccion principal, lo que indica que, aunque se registren varios
diagndsticos en cada contacto con los servicios, solo se selecciona aquel que constituyd el principal
motivo de atencion, de acuerdo con los procedimientos dictados por la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE). A diferencia del SUIVE este componente se encuentra con diferentes grados de
avance entre las instituciones de salud.

Estadisticas de mortalidad

La estadistica de mortalidad se genera a partir de los certificados de defuncién, los cuales son sometidos
a la revision, codificacion, captura y procesamiento para difundir la mortalidad segun causa basica de
defuncioén con el conjunto de variables sociodemogréficas del fallecido. En nuestro pais, el INEGI es la
institucion responsable de generar las estadisticas de mortalidad, asi como de proporcionar anualmente
ala SSA, las bases de datos para su procesamiento, andlisis y difusion.

La informacion en salud del sector privado

El conocimiento que se tiene en México de la actuacion del sector privado en materia de salud es escaso
y sistemaético. Datos provenientes de la Encuesta Nacional de Salud 2000 nos indican que alrededor de
una cuarta parte de los usuarios de los servicios ambulatorios o de hospitalizaciéon acudieron a los servi-
cios médicos privados, independientemente de su condicion de aseguramiento.

Por lo que toca a las unidades privadas de atencion, las cifras disponibles més recientes indican que en el
pais, del total de hospitales que cuentan con més de 15 camas, una tercera parte son privados; del total
de camas en estas mismas unidades hospitalarias 17% pertenecen al sector privado. Cada vez es méas
dificil establecer una estimacién de los recursos humanos que laboran en este sector pues la cifra tiene
grandes variaciones debido a la doble o triple adscripcién de los médicos o a la gran cantidad de enferme-
ras que ofrecen sus servicios a nivel domiciliario o también en diferentes hospitales y sanatorios.

Principales Limitantes del Sistema
Nacional de Informacion en Salud

No obstante los importantes avances registrados por el sistema de informacion en salud, resulta incues-
tionable la existencia de problemas y limitaciones que repercuten tanto en la disponibilidad como en la
calidad de la informacién, y por ende, constituyen un obstaculo para alcanzar de manera idénea los
objetivos que dicho sistema se ha propuesto. A continuacion se exponen de manera resumida, y sin
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pretender ser una lista exhaustiva, los problemas principales relacionados con los niveles de estructura,
procesos, y productos o salidas del sistema. Desde el punto de vista conceptual, utilizando el enfoque de
sistemas, los problemas identificados en los diversos niveles descritos, se interrelacionan. Su analisis a
través de este enfoque sin embargo, ayuda a identificar los niveles de correccién y mejoramiento del
sistema en su conjunto.

Problemas relacionados con la estructura del sistema de informacién

a)

(=)}
-

o
=

K

«
=

=3
=

No existe un diagndstico situacional sobre las necesidades de informacién de los usuarios del siste-
ma; tampoco sobre los mecanismos actuales de acceso a la informacién; ni sobre los niveles de
satisfaccion por parte de los usuarios, en la utilizacion de los productos del sistema de informacion. No
existe retroalimentacion de los usuarios sobre el funcionamiento general del sistema.

El sistema no refleja claramente en su estructura de disefio, los componentes de difusion, acceso, y
utilizacion de la informacion que genera. Esto es, pone mayor énfasis a las fases de coleccion, proce-
samiento, y generacién de productos.

No se ha aprovechado la infraestructura instalada de todas las instituciones que integran el sector
salud, para participar en los procesos de acopio, acceso, difusion y uso de la informacion. Tal es el caso
por ejemplo, de las diferentes unidades de informacién, salas de lectura, bibliotecas, centros de infor-
macion y documentacion, etc., que existen en el sector. Estas, no se ven reflejadas en la infraestruc-
tura de desarrollo del sistema de informacion.

Falta personal capacitado en las diferentes areas relacionadas con la gestion del sistema de informa-
cion en salud. Un elemento que afecta directamente al sistema de informacion es la falta de escuelas
o centros de capacitacion en México, responsables de preparar al personal especializado en recursos
de informacién.

La movilidad de los recursos formados o capacitados a otros puestos de trabajo es también un proble-
ma importante. No existen incentivos suficientes que faciliten la permanencia de aquellos con habili-
dades técnicas adquiridas en los puestos de trabajo.

Persiste en las instituciones del sector, multiples y variados formatos para captar un sélo concepto.
Ademas de generar sobrecargas de trabajo a los informantes directos, se afecta la eficiencia y calidad
de los datos colectados. Este problema de estructura, repercute por lo tanto en los procesos y salidas
del sistema.

Existe una brecha importante entre las variables registradas por el personal médico y las procesadas a
nivel nacional y estatal. La carencia de un sistema automatizado, en algunas instituciones del sector,
gue permita la captura de los formatos primarios, en los cuales el personal de salud registra directa-
mente los datos proporcionados por la poblacion atendida, implica que s6lo una parte de las variables
puedan ser concentradas e incorporadas a los formatos de reporte. Nuevamente, el problema de
origen es de estructura, con repercusiones en los procesos y salidas del sistema.

Debido al excesivo centralismo que prevalece en la mayor parte de las instituciones de salud en cuan-
to al proceso de generacién de informacion, la disponibilidad de cifras a niveles geogréaficos
desagregados no es facil de encontrar. Lo anterior repercute en forma negativa en el adecuado acceso
a la informacién, a nivel local y por unidad hospitalaria, a nivel horizontal.

Debido a la falta de incorporacién efectiva de los datos del sector de la medicina privada al sistema de
informacion en salud, las cifras que se presentan a nivel nacional son incompletas y de deficiente
calidad. Si bien se han logrado avances con respecto a las unidades hospitalarias, ain se ignora lo
relacionado con el financiamiento, dafios a la salud y lo referente a farmacias, establecimientos de
rayos X, laboratorios, e infraestructura relacionada con la informacién.

El conocimiento
que se tiene en
México de la
actuacion del
sector privado en
materia de salud
€S escaso y poco
sistematico.

Un elemento que
afecta directamente
al sistema de
informacion es

la falta de escuelas
0 centros de
capacitacion
responsables de
preparar al personal
especializado en
informacion.
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j) Lainformacion en salud que se dispone a nivel nacional no es homogénea y comparable para satisfa-
cer adecuadamente las solicitudes de informacién de parte de organismos internacionales.

k) Dentro del Sistema Nacional de Salud no se cuenta con un sistema continuo de encuestas para la
evaluacion del desempefio.

—l Poblacién derechohabiente y no derechohabiente

Conocer las dimensiones de la poblacién Cuadro I. Estimacién de la poblacién derechohabiente
derechohabiente y no derechohabiente segun diferentes fuentes (miles)

en el pais es crucial para fines de pla-

neacion en salud y asignacion de recur Fuente Poblacion Poblacion % N.E.
sos. La comparacién de diversas fuen- Total derechohabiente %
tes de datos sobre derechohabiencia!

refleja importantes variaciones entre los Conteo 1995 91,992 34,893 31.93 002
estimadores provenientes de encuestas ~ Censo 2000° 97,483 39,121 40.13 2.88
con lo reportado en los registros admi- Muestra censal 2000 97,015 39,607 40.83 1.36
nistrativo. Ademas de generar confusion ENSAI, 1987 71,996 35,127 45.04 14
a los usuarios de la informacién, no per ENSA 2000 96,959 39,351 4059 048
mite usar la cifra de poblacién no dere-  Registros 2000°¢ 112,039 59,233 52.87 0
chohabiente estimada a partir de la ca-  Registros 2000 ¢ 99,582 59,233 59.48 0
pacidad instalada pues el resultado su-

pera el total nacional, dejando este cal- Notas:

culo en una diferencia (ver cuadro 1) a/ Tabulados del XIl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000

b/ Muestra del XIl Censo General de Poblacion y Vivienda 2000
c/ Suma de coberturas de instituciones de salud, incluyendo poblacién no derechohabiente

La variacion entre lo consignado en los Lo - h . )
9 d/ Estimacion de poblacién derechohabiente a partir de registros

tabulados del Censo o las encuestas de
salud y lo referido en los registros institu-
cionales es de casi 20 millones de per
sonas, por lo que no se facilita el uso de

una u otra fuente de informacion. Se Cuadro Il. Poblacion derechohabiente por institucion de acuerdo a

plantea como una solucién intermedia, registros institucionales y muestra censal 2000

para estimar la poblacién derechoha- (poblacion en miles y diferencias absolutas y relativas)

biente, el andlisis de la muestra censal

a partir de seleccionar aquellos hogares Institucion Registros Hogares censales  Diferencia %

en donde el jefe o la cényuge son dere-

chohabientes y solo algunos en donde Derechohabientes 59,192 49,919

los hijos son los derechohabientes. En IMSS 46,534 39,798 6,736 145

todos los hogares se incluyen el total de ISSSTE 10,066 7,653 2,413 24.0

los miembros. Otras 2,592 2,469 123 4.7
No derechohabientes 39,718 48,104

Mediante este procedimiento los resul-
tados obtenidos se presentan en el cua- Fuentes:

i . . Anexo del ler Informe Presidencial 2000-2006
dro Il, observandose que la diferencia SSA. Boletin Estadistico, 2000

entre los registros y lo que estima la Muestra Censal de XIl Censo General de Poblacion y Vivienda 2000
muestra del censo es de aproximada-

mente 9 millones de personas.

1 Direccion General de Informacién y Evaluacién del Desempefio. Andlisis exploratorio de la
derechohabiencia en diversas fuentes de datos. 2000. Documento interno.
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Problemas relacionados con los procesos del sistema de informacion

a) No existe una definicién clara de los procedimientos relacionados con el procesamiento de informa-
cion, en los diversos niveles de resolucion; desde el nivel rector, hasta el nivel del intermediario, y el
usuario final del sistema y sus productos. Ello es reflejo de la falta de una estructura de disefio que
contemple procedimientos y flujos de informacion claramente establecidos.

b) Ademas de los mencionados en los incisos f) y g) de la seccién anterior, persiste el procesamiento
aislado de las estadisticas de recursos para la salud, por cada institucion del sector; el levantamiento
de datos en diferentes épocas del afio; y en general, una falta de homogeneizacién para el manejo de
conceptos y términos en el momento de captura de los datos.

¢) En cuanto a la informacion sobre los servicios otorgados, prevalece la suspension del registro de
variables por parte de algunas instituciones; y la poca comunicacién interinstitucional para el flujo de
informacion.

d) Con referencia a los dafios a la salud, no existe cobertura total ni calidad en el uso de la CIE-10;
persisten sistemas paralelos en algunas instituciones; y no se han homogeneizado los criterios de
verificacion para la codificacion y captura de datos.

Problemas relacionados con los productos o salidas del sistema de informacién

a) Se desconoce la utilidad de los productos del sistema de informacién. No se sabe qué expectativas se
cubren; como apoyan a los procesos de toma de decision; como participan en la generacion o modifi-
cacion del conocimiento, etc. Menos aun se sabe como los productos del sistema de informacion
repercuten en los niveles de equidad, calidad, proteccion financiera, o democratizacién de la salud.
La difusién de los productos del sistema de informacién se realiza basicamente desde el nivel central,
y de manera vertical (con excepcion de la informacién existente en internet). La difusion y acceso
horizontal a nivel institucional y al nivel de la sociedad en general, es menos privilegiada.

c) Pese alos avances a nivel federal por difundir informacién homogénea en los diferentes documentos,
tanto para la gestién gubernamental como las que se publican en boletines de informacién sectorial,
en internet, y los propios anuarios estadisticos que edita cada institucion y el INEGI, persisten ain
problemas en la inconsistencia entre las cifras publicadas localmente en comparacion a las de nivel
federal, asi como entre las que publica el sector salud y otras instituciones como INEGI, o la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico. Tal es el caso de anuarios editados por los servicios de salud, boletines
de informacion y los anuarios estadisticos de los estados (AEE) publicados por el INEGI.

(=)}
-

El Cuadro | resume la ubicacion de problemas por nivel de andlisis del sistema de informacion, distribui-
dos por subsistema. En general, se puede observar que los problemas relacionados con la estructura del
sistema de informacion corresponden aproximadamente al 75% del total; los relacionados con los proce-
s0s, al 20%; y los relacionados con los resultados, al 5%. Estos resultados derivan de un andlisis prelimi-
nar y necesitan ser confirmados para cada uno de los sistemas estatales.

Persiste el
procesamiento
aislado de las
estadisticas de
recursos para la
salud por cada
institucion del
sector; el
levantamiento de
datos en diferentes
épocas del afio, y
en general, una
falta de
homogeneizacion
para el manejo de
conceptos y
términos.

Pese a los avances
por difundir
informacion
homogénea
persisten aln
problemas en la
inconsistencia
entre las cifras
publicadas
localmente en
comparacion a las
de nivel federal.
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El flujo que siguen los datos recolecta-
dos en la SSA, se explica a continuacion:

En la unidad médica, el personal operati-
vo realiza el registro de las atenciones y
servicios otorgados en el formato prima-
rio que corresponde. Al finalizar el mes
estadistico, se genera el informe, mis-
mo que se entrega a la unidad adminis-
trativa de adscripcion.

En el caso de informes correspondien-
tes a programas que no se desarrollan
en unidad médica, el personal que otor
ga el servicio hace el registro en el for-
mato especifico mismo que entrega al
nivel inmediato superior: supervisora de
auxiliares de salud, jefe de brigada, etc.
quien es responsable de la concentracion
de los datos, elaboracién del informe
mensual y envio al estadistico jurisdic-
cional.

El nivel intermedio (jurisdiccion sanitaria)
lleva a cabo la concentracion de los infor
mes de los diversos programas que se
desarrollan, y realiza el envio al nivel es-
tatal. Ahi se recibe e incorpora la base
de datos de cada unidad, se somete a
un proceso de validaciéon y se procesa
para obtener los concentrados estatales.
Estos se deben proporcionar para su uso
a los distintos responsables de progra-
mas sustantivos; asimismo envia el con-
centrado al nivel federal para su incorpo-
racion a la base de datos nacional.

La Direccion General de Informacion y
Evaluacion del Desempefio recibe la in-
formacion durante el mes siguiente a que
se refiere, y procede a su difusién con

—l Flujos y procedimientos del Sistema de Informacién de la Secretaria de Salud

Figura 1. Procedimientos del Sistema segln nivel administrativo

Nivel a Jurisdiccion Nivel Nivel
Local ) Sanitaria Estatal Nacional
4 Registro de A Revision y 4 Revision y h Revision y h
actividades validacion validacion validacion
Concentracion Concentracion Procesamiento Procesamiento
inicial
Andlisis de Uso de la Uso de la
Generacion la informacién informacion informacion
de informe
Uso de la Andlisis de Andlisis de
Uso de la informacion la informacion la informacién
informacion
Difusién de Difusion de Difusién de
Reporte hacia informacion informacion informacion
la jurisdiccion
Reporte hacia Reporte hacia
el Estado el nivel central
AN PR RN RN J

tan soélo 30 dias de diferencia respecto
al mes de registro. En la actualidad, el
envio de la informacion se realiza a tra-
vés de la red interna de comunicacion
de la Secretaria de Salud lo que ha per-
mitido avanzar sustancialmente en la
oportunidad de la difusion.

Cabe mencionar que para asegurar la
calidad de las cifras, a partir del nivel
jurisdiccional se revisan y validan los
informes integrales bajo dos 6pticas:

m Aplicacion de criterios cuantitativos,
consiste en la aplicacion de los
algoritmos para definir igualdades y
desigualdades entre las relaciones

numeéricas que guardan las variables
contenidas en cada informe. En su
inmensa mayoria, estan derivadas de
las normas de registro y procesa-
miento de la informacién.

Aplicacion de criterios cualitativos, se
refiere a las pautas que debe cumplir
la informacién plasmada en un infor-
me, estan basadas en lo que ocurre
o ha ocurrido en otro espacio geogra-
fico o lapso de tiempo; su comporta-
miento debe ser congruente con la
disponibilidad de recursos en cada

unidad.
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Cuadro |. Ubicacién de problemas por nivel de analisis del SINAIS
(E = estructura; P = proceso; R = resultado), distribuidos por subsistema

Poblacién y cobertura

Falta de normatividad y estandarizacion.
Registro extemporaneo en nacimientos y defun-
ciones.

Cobertura con registros duplicados.

Medicina privada, sin registros de atencion.

Existen servicios privados que no se han incor-
porado al SINAIS.

Desvinculacion con otras variables socioeco-
némicas y ambientales.

Recursos para la salud

Estadisticas aisladas por cada institucion.
Conceptos tradicionales, sin definiciones y cla-
sificaciones homogéneas.

No existe informacién sobre laboratorios, far-
macias, etc.

Escasa desagregacion conceptual por especia-
lidades.

Levantamiento de datos en diferentes épocas
del afio.

Consultorios, registrados como Unidades Mé-
dicas.

Carencia de un directorio de Unidades Médicas,
sectorial.

Falta de referencias geogréficas en Unidades
Médicas.

Recursos materiales

Las variables de recursos materiales son mini-
mas.

Falta actualizacion en las definiciones de los
recursos materiales.

No se indica si los equipos funcionan.

Recursos humanos

No se indica los RH en formacion.

No se identifican los RH que trabajan en mas
de una institucion, incluido el sector privado.
Las cifras de RH se refieren a plazas institu-
cionales y no a individuos.

Existe mas de una fuente.

Usuarios en dos o0 mas instituciones de salud.
Esto infla cifras de cobertura institucional y dis-
minuye las de poblacion abierta.

Confunden cifras de cobertura institucional y de
poblacién abierta

Banca, lineas aéreas, etc.

Limita evaluaciones de impacto e intervencio-
nes.

Los datos no son homogéneos.

Sélo se captan las especialidades de cirugia,
gineco-obstetricia, pediatria, y medicina inter-
na.

Falta informacion sobre unidades de cuidados
intensivos, laboratorios, farmacias.
Por ejemplo: ;quirdfanos o salas de operacién?

Por ejemplo, para decidir sobre la infraestruc-
tura dtil.

23



24

Estrategia

Recursos financieros
Inconsistencia de fuentes
Sélo se incluye presupuesto federal.

No existen cifras del sector privado.

Servicios otorgados

La calidad de la informacion no es vigilada con
rigor.

Comunicacion interinstitucional poco fluida.

El procesamiento manual ocasiona inconsis-
tencias en los reportes estadisticos.

Algunas instituciones deciden suspender el re-
gistro de variables porque no las consideran
prioritarias.

El procesamiento manual de variables se hace
en funcion del informe a rendir (por objetivos).
La informacién sobre procedimientos médicos
es general, a nivel nacional

No todas las instituciones usan la misma clasi-
ficacion de procedimientos.

Dafios a la salud
Morbilidad

No toda la morbilidad que se registra es proce-
sada por los sistemas institucionales debido a
suvolumen excesivo y a los pocos codificadores
que existen.

No existe cobertura total ni calidad en el uso de
la CIE-10.

Persisten diferencias en la integracién de da-
tos.

Registros deficientes por omisiones, ilegibilidad,
uso de abreviaturas, y poca especificidad en los
diagnosticos.

Mortalidad

Existe retraso de INEGI para proporcionar esta-
disticas, y ello genera sistemas paralelos en las
instituciones.

Cambio de clasificaciones y problemas de re-
gistro.

V4 Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud

SHCP, informes de gobierno, publicaciones.

Queda fuera presupuesto estatal, cuotas de
recuperacion, sector privado.

Con excepcidn de las obtenidas de encuestas a
hogares y de la Camara Nacional de la Indus-
tria Farmacéutica.

Dificilmente se comparte informacion.

Faltan equipos de computo. Las sumas manua-
les, con errores de hasta 30%.

Por ejemplo, compromisos de México ante la
Cumbre Mundial a favor de la infancia.

Esto deriva de solicitudes del nivel central, y
no se capturan datos de otras variables.

No se pueden comparar, por ejemplo, con
indicadores tipo OCDE.

Solo la SSA e IMSS homologaron una clasifi-
cacion en CIE-9 (1996-2000) .

Soélo el IMSS lo logra hacer. Los demas, sélo a
través de egresos hospitalarios.

Por ejemplo, entre egresos totales y egresos
por causa existe discrepancia

Ello afecta la codificacion de enfermedades y
la calidad de la informacion.

Afecta el comportamiento de enfermedades y
causas de defuncion.
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Los criterios de verificacion para codificacion y
captura no se han homogeneizado en todo el
SNS.

No existe el puesto de codificador en la admi-
nistracion publica.

No existen estimulos al puesto de codificador
en la administracion publica.

No se han elaborado diagnésticos sobre nece-
sidades de informacion.

Sector privado

No se conoce con exactitud la organizacion que
existe entre las unidades médicas.

No cuentan muchas unidades médicas con ins-
trumentos de registro, sistemas de informacion,
0 computadoras.

No se cuenta con informacion sobre laborato-
rios, gabinetes independientes o asociados a
unidades médicas.

Principales limitantes

No existe un diagnéstico situacional sobre el
desempefio del sistema actual (necesidades de
usuarios, mecanismos de acceso, tipo de uso,
etc.)

El sistema no refleja componentes claros de di-
fusion, acceso, y utilizacion de la informacion
que genera.

Existen multiples y variados formatos para cap-
turar un concepto.

Existe una brecha importante entre las varia-
bles registradas por el personal médico y las
procesadas a nivel nacional y estatal.

Faltan computadoras en algunas instituciones.
Existe centralismo excesivo.

Faltan datos del sector privado.

Existe inconsistencia de datos en los tres nive-
les, local, institucional y federal (INEGI, SHCP).
Existe un desarrollo desigual de los sistemas
institucionales de informacion.

Falta de capacitacion de los RH.

Faltan incentivos al personal capacitado, para
lograr su permanencia en el puesto.

>

No todos cuentan con computadoras.

Depende en la estructura, de archivo clinico o
estadistica.

Ello reditda en la alta movilidad del personal.
No existe retroalimentacion, ni propuestas para
modificaciones del sistema.

Afecta la carga de trabajo, la eficiencia, y la
calidad de los datos.

Dificulta la desagregacion de datos
Faltan datos sobre dafios a la salud, farmacias,
financiamiento, etc.

Faltan escuelas y centros de capacitacion.

Ello evitaria el alto indice de movilidad.
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Para reformar es necesario informar

Dentro de los planteamientos iniciales del Programa Nacional de Salud 2001-2006. La democratizacion
de la salud en México: hacia un sistema universal de salud se reconoce que la democratizacion en mate-
ria de informacién en salud implica cubrir los siguientes objetivos.

1 Identificar los obstaculos que persisten en materia de equidad, calidad y proteccion financiera para
desarrollar un sistema que responda a las expectativas nacionales. En este sentido el sistema de
informacion en salud debe modernizarse y captar los problemas de inseguridad financiera, de insufi-
ciente calidad con la que se prestan los servicios y las inequidades de que son victimas los usuarios
del sistema.

2. Garantizar el acceso a la informacién, como un asunto prioritario de la democratizacion de la salud, que
estimule la participacion de los ciudadanos. Los legisladores, los partidos politicos, las instituciones
académicas y la sociedad en general deben contar con las facilidades para hacer uso de la informacion
gue se genera en la operacion de los servicios, cuidando ante todo la privacidad de los pacientes.

3. Ofrecer un sistema de informacion lo suficientemente flexible, confiable y oportuno que permita apo-
yar la gestién en todos los niveles del sistema de salud, buscando satisfacer las expectativas de los
diferentes usuarios o actores del sistema de informacion.

En paginas anteriores se hizo mencion de manera general, a los obstaculos que impiden captar de mane-
ra adecuada los datos que permitan documentar los tres principales retos que enfrenta el sistema de
salud en México. Si bien es posible con los datos disponibles presentar los problemas de desigualdad e
inequidad que enfrentan algunos grupos sociales, estos no permiten realizar con facilidad un andlisis con
un enfoque de género para identificar las brechas que existen entre diferentes grupos sociales. Por otra
parte, los datos que derivan de los subsistemas de prestacién de servicios y de recursos para la salud
pueden ayudar a la evaluacion parcial de la calidad técnica, pero no se capta nada en relacion con la
calidad humanay el trato digno. Dado que se propone acercar el modelo de atencion al usuario para que
éste tenga la libertad de elegir a su médico, es importante conocer de manera oportuna y confiable la
opinién que la poblacion tiene de los servicios de salud que recibe.

Estas son algunas de las dificultades que enfrenta un sistema de informacion fragmentado y desarticula-
do que se basa fundamentalmente en registros administrativos. El desafio consiste en enriquecer los
logros actuales; corregir las fallas y obstaculos que impiden un funcionamiento adecuado; e incorporar
los lineamientos sefalados en el Programa Nacional de Salud 2001-2006, para transformar el sistema de
informacion actual en un sistema de informacién dindmico, moderno, integrador, y democratico.

El desafio consiste
en enriquecer los
logros; corregir las
fallas y obstéaculos
que impiden un
funcionamiento
adecuado, e
incorporar los
lineamientos
sefialados en el
Programa Nacional
de Salud 2001-2006.
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EI SINAIS se
define como un
sistema Unico,
moderno,
confiable, flexible,
oportuno e
integrador que
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datos humanos,
fisicos y
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conocimientos
relacionados con
la poblacién y
cobertura, los
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las partes.
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Definicion del Sistema Nacional
de Informacién en Salud (SINAIS)

El SINAIS se define como un sistema Unico, moderno, confiable, flexible, oportuno e integrador que
administra los datos humanos, fisicos y financieros, la informacion, y los conocimientos relacionados
con a) la poblacién y cobertura; b) los recursos; c) los servicios; d) los dafios a la salud; y evaluacién del
desemperio del Sistema Nacional de Salud, con el propésito de 1) contar con la infraestructura de infor-
macion que apoye los procesos de toma de decisiones de los diferentes actores y usuarios del Sistema
Nacional de Salud, relacionados con los servicios de atencion a la salud, la ensefianza, la investigacion, y
con la sociedad en general; y 2) apoyar los lineamientos de equidad, calidad y proteccion financiera,
planteados en el Programa Nacional de Salud 2001-2006. Todo ello, con el fin de impulsar la vinculacién
entre salud y democracia en México.

La definicién anterior incorpora el uso de las nuevas tecnologias de informacién y comunicacion; busca la
unidad, integracion, y homogeneidad en su desempefio; y emerge como un sistema que pone especial
énfasis en el proceso de gestion del sistema como un elemento motor en la articulacion de las partes.
Esto es, lograr la administracion eficiente del SINAIS desde la coleccion y captura de datos, hasta la
generacion de informacion, su difusion, acceso, uso, y evaluacion. Los nuevos elementos incorporados
en la definicion del SINAIS, representan de manera conceptual, la transformacion requerida al sistema
actual. La Figura 1, ilustra el proceso de transformacion del sistema vigente al sistema que se desarrolla-
ra durante el periodo 2001-2006.

Sistema actual SINAIS, 2001-2006

C = Sistema desintegrado h /- Sistema Unico, integrador, moderno, flexible, confiable, oportu-\
= Sistemas paralelos no, dindmico
= Heterogéneo en sus registros = Administra datos, informacion, conocimiento
= Discrepancia en datos = Mide equidad, calidad, proteccién financiera
= Deficiente en estandares = Orienta la gestion
= Personal no capacitado = Respalda los objetivos del PRONASA 2001-2006
= Aceso limitado y vertical = Integra CNS, CES y costos
= No confiable = Integra a la medicina privada
= No oportuno = Enfatiza en el acceso, difusion, uso y cobertura de la informa-
= Sin deteccion de necesidades de informacion cién
= Excesivo centralismo = Respalda procesos de toma de decisiones, en los niveles de rec-
= Sininformacion del sector privado torfa, gestion de programas, gestion de servicios, y la poblacion
= Se desconoce su utilidad en general
= Desarrollo desigual = Permite la comparacion nacional e internacional
m Estimula la participacion ciudadana
= Favorece la democratizacion de la salud

AN J A /

Figura 1. Transformacion del SINAIS

El manejo de un lenguaje homogéneo es importante en el desarrollo de todo sistema de informacién. En
muchas ocasiones las palabras datos e informacion son usadas como sinénimos, cuando en realidad
tienen un significado diferente. Los datos reflejan hechos directos que derivan de observaciones empiri-
cas; en cambio, la informacién representa el procesamiento de los datos con el propdsito de que sean
utiles para la toma de decisiones o para generar acciones. En este contexto, la informacién tiene un
significado relativo dependiendo del tiempo y de la situacion en la que se toma la decision. La informa-
cion puede ser importante para una decision e irrelevante para otra. Por su parte, el conocimiento es la
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experiencia acumulada de aplicar la informacién a las decisiones. El resultado de este proceso es la
generacion de reglas o asociaciones Utiles para el desarrollo del conocimiento.

En sintesis, el sistema de informacion no solo debe enfocarse a la transformacion cualitativa de los datos
en informacioén sino que también debe incorporar el conocimiento aprendido. La Figura 2, presenta un
modelo del SINAIS, el cual en el nivel rector, identifica el sistema de informacién al centro de las activida-
des de planeacion, evaluacion, presupuestacion, analisis de politicas, y accion.

Tomar decisiones racionales supone disponer de informacion fiel, en cantidad suficiente y con la oportu-
nidad debida. Las decisiones erréneas se deben tanto a la falta de informacion como al uso de datos de
deficiente calidad. En este sentido, la informacion nutre el ejercicio de planeacion o de evaluacion al
ofrecer informacion sobre las necesidades de salud, la produccion de servicios y los recursos materiales
y humanos disponibles.

De manera sencilla se ilustra esta relacion. Si bien depende la fase del proceso de planeacion o de
evaluacion que se esté considerando, el objetivo primordial del sistema de salud es satisfacer las necesi-
dades de salud de la poblacién. Por lo que si se especifican las necesidades, a partir de la informacién
disponible es posible establecer metas de produccién de servicios las cuales a su vez sirven para esti-
mar los requerimientos de recursos humanos, materiales y financieros. En sentido inverso, se parte de
los recursos disponibles para evaluar las necesidades que han sido satisfechas y las metas que se han
cubierto.

El sistema de informacién también deberé nutrir el ejercicio de presupuestacion a través de datos ade-
cuados sobre los costos de produccién, los recursos disponibles y las metas de produccién de servicios,
por lo tanto su relacion con las actividades de planeacién y evaluacién es natural.

P Planeacion <

v v
Analisis Sistema de .,
de Politicas h Informacion Evaluacion

Programacion
> Pres.‘upuestacicg;l4

Figura 2. El Sistema de informacion al centro de las actividades

Los datos reflejan
hechos directos que
derivan de
observaciones
empiricas.

La informacion
representa el
procesamiento

de los datos con

el propdsito de que
sean Utiles para la
toma de decisiones.

El conocimiento es
la experiencia
acumulada de
aplicar la
informacion a las
decisiones.

El sistema de
informacion no
solo debe
enfocarse a la
transformacion
cualitativa de los
datos en
informacion sino
que también debe
incorporar el
conocimiento
aprendido.
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32

temporales.

Estrategia V4 Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud

Finalmente, el componente modulador de este circulo virtuoso es el analisis de las politicas de salud. Al
incluir una perspectiva cientifica en el analisis de las actividades realizadas dentro del sistema de salud,
se orienta el quehacer de la planeacion. La incorporacién de informacién ordenada permite realizar eva-
luacién econdmica para establecer prioridades de salud, jerarquizar acciones o disefiar estrategias de
cooperacion entre diferentes actores.

Niveles de Resolucion del SINAIS

En general, se distinguen cinco niveles sobre los cuales el sistema de informacién incide en la formula-
cién de politicas y en los procesos de toma de decisiones: la funcién de rectoria; la gestioén de progra-
mas; la gestion especifica de los servicios; las actividades de ensefianza y la investigacion; y el de la
poblacién en general.

La funcion de rectoria

El sistema de salud propuesto en el programa nacional de salud requiere de informaciéon mas dinamica
gue la actualmente disponible. Como parte de la funcidn rectora, el sistema necesita contar con informa-
cién oportuna para guiar un nimero mucho mayor de transacciones. El paso de un esquema de control
vertical a uno de interaccion horizontal demanda recolectar datos sobre las preferencias de la poblacién,
los patrones de utilizaciéon de servicios, los costos unitarios y la calidad.

La funcion rectora exige tener capacidad de vision, recabar informacion y utilizarla, asi como ejercer
influencia. Si no se comprende debidamente lo que esta sucediendo en la totalidad del sistema de salud,
es muy dificil que se elaboren estrategias para influir en el comportamiento de los distintos grupos de
interés de modo que apoyen los objetivos generales de la politica sanitaria, o por lo menos evitar que
entren en conflicto.

Un sistema de informacion eficiente, que no solo recaba datos sino que permite entenderlos, debe ser
selectivo en cuanto a la informacién que genera para la toma de decisiones en el nivel méas alto. Sin
embargo, debe partir de los conocimientos bésicos. ¢Quiénes son los principales proveedores de servi-
cios y qué desafios representan para las metas de la politica de salud? ;Ddénde estan los desequilibrios o
cuellos de botella principales en la producciéon de insumos, y qué opciones de politica parecen ser las
mas idoneas? ;Ddnde se encuentran las principales fuentes de financiamiento y qué estrategias permi-
tiran acrecentar los pagos anticipados y hacerlos méas equitativos? ¢Cuéales son los usos principales del
financiamiento y qué politicas garantizaran la asignacion mas eficaz de los recursos?

A efectos de la rectoria, solo se necesitan resimenes peridédicos que muestren variaciones geograficas
o temporales. La informacion sobre la distribucion y la actividad de los insumos sanitarios del sector
publico y sobre las asignaciones presupuestarias puede poner de manifiesto fluctuaciones importantes e
injustificadas. Pero lo que falta en la informacién y en los andlisis es alin méas importante para la rectoria.
Desafortunadamente, en nuestro pais no se cuenta con informacion fidedigna sobre la cuantia y la proce-
dencia del financiamiento y de la prestacion de servicios no gubernamentales en el sistema de atencion.
Se sabe poco de las expectativas de la poblacion con respecto al sistema de salud o acerca de la estruc-
tura de los mercados complejos de proveedores no gubernamentales. Sin esos datos resulta imposible
evaluar la capacidad de respuesta y la equidad en el financiamiento o las medidas intermedias, tales
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como la calidad y la accesibilidad del servicio; ademas de la evaluacion del desempefio. Sin tener el
panorama completo, no se puede ejercer una rectoria adecuada.

La gestién de programas

El Programa Nacional de Salud establece una reorientacion de las funciones del sistema de salud en
México. Como parte del proceso de planeacién se generaron cinco estrategias sustantivas mediante las
cuales se busca cumplir con los objetivos basicos del sistema. De estas estrategias derivan 47 progra-
mas de accion con actividades especificas que deben ser monitoreadas a lo largo del tiempo.

En este sentido, el sistema de informacién debe ofrecer datos confiables y oportunos que permitan a los
encargados de los programas, tanto a nivel federal como estatal, conocer los recursos disponibles en
forma tal que sus actividades produzcan los mayores beneficios para la salud de la poblacién. Ademas de
dar seguimiento a las acciones establecidas en los programas para evaluar el cumplimiento de metas, se
busca generar las bases de informacion para la revision periédica de las prioridades

El sistema de informacion debe evolucionar acorde con las necesidades de los encargados de conducir
los programas. El reconocimiento a detalle de los recursos disponibles va mas alla del simple conteo de
la planta fisica con la que se cuenta o de la distribucidon geografica de las instalaciones. Al respecto, es
conveniente incorporar por un lado la evaluacién econémica de las intervenciones en salud midiendo el
costoy la efectividad de las acciones en salud de manera explicita y transparente, y por otro, medidas de
impacto que vayan mas alla del registro de la mortalidad o de la morbilidad por separado. La inclusién de
los insumos necesarios para calcular medidas de resumen como los AVISA a los sistemas regulares de
registro son parte de las acciones de modernizacion.

La retroalimentacion a los tomadores de decisiones con informacién amigable, sencillay oportuna ayuda-
ra en mucho su proceso de gestion.

La gestion especifica de los servicios

La informacién en salud también encuentra un espacio natural en el nivel de gestién de servicios. A nivel
de cada una de las organizaciones que componen el sistema de salud se requiere de la recoleccién
rutinaria de datos que permitan construir indicadores de calidad y eficiencia técnica como condicién
indispensable para el buen funcionamiento del sistema de salud. Al tiempo que la reforma del sistema en
el nivel de rectoria requiere de datos confiables y oportunos, la reorganizacién del sistema obliga a contar
con un sistema de informacion que pueda constituirse en un poderoso aliciente para perfeccionar el
funcionamiento de los servicios.

La informacion debe ser revertida a quien produce los datos y es en el nivel organizacional en donde
opera este principio. Por lo regular, los generadores de los datos son los menos involucrados en el cono-
cimiento del proceso de produccion de informacion y su participacion se circunscribe al llenado de formu-
larios que en ocasiones llegan a entorpecer el buen funcionamiento del servicio en lo que se refiere a las
actividades sustantivas.

De ahi los datos siguen su camino hacia el nivel federal, pasando por las estructuras intermedias de
estadistica, por los responsables de las unidades operativas y por las autoridades estatales. Es en ese

El sistema de
informacion debe
ofrecer datos
confiables y
oportunos que
permitan a los
encargados de los
programas conocer
los recursos
disponibles en
forma tal que sus
actividades
produzcan los
mayores beneficios.

La informacion en
salud también
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el nivel de gestion
de servicios.
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transitar del nivel local al federal, que el uso de los datos va perdiendo importancia para el productor
original y ganando interés para el nivel federal. Si el sistema de informacién estuviera disefiado de tal
manera que los datos se captaran en forma Unica para multiples usos y cubriera las necesidades tanto
del nivel local como federal, los incentivos para ser usados ampliamente estarian dados. Lo peor resulta
cuando se crean sistemas paralelos para satisfacer necesidades locales y para cumplir con los requisitos
federales.

La combinacién de dos fallas del sistema de informacion nos explican los problemas antes mencionados.
Por un lado una sobreabundancia de datos irrelevantes debido a que los sistemas son creados de manera
fragmentada, y por otro, la falta de claridad para especificar cuéles son las necesidades de informacion
por parte de los usuarios

Las actividades de ensefianza e investigacion

En México queda mucho por hacer en materia de desarrollo de la infraestructura de informacion cientifica
y técnica que existe en el Sistema Nacional de Salud para apoyar las actividades de ensefianza e investi-
gacion. Igualmente, se requiere fortalecer los mecanismos que garanticen la incorporacion sistematica
de los resultados de la investigacion, la ensefianza, la practica clinica y las actividades de salud publica.

El acceso y uso de la informacion cientifica y técnica por parte de los prestadores de servicios de salud,
facilitara los procesos de capacitacion, actualizacién y toma de decisiones basados en la informacion, el
conocimiento actual, y la evidencia cientifica. Estas acciones repercuten positivamente en la calidad
técnica de los servicios de salud, respaldando asi el objetivo de mejorar las condiciones de salud de la
poblacion.

Los investigadores del sector salud demandan informacion cientifica y técnica actualizada, oportuna y de
calidad. Al utilizarla, generan o modifican conocimientos que no son captados de manera homogénea y
sistematica por el sistema de informacion actual. Esta informacion se encuentra limitada, dispersa y no
actualizada. El conocimiento derivado de las actividades de investigacion y desarrollo no se divulga ade-
cuadamente a la sociedad en general. La falta de canales adecuados de comunicacion de la informacion
y del conocimiento reditla en la formacion de fases incompletas y obsoletas del ciclo de vida de la
informacion cientifica y técnica, dentro del Sistema Nacional de Salud.

El sistema de informacion actual debe generar e instrumentar las politicas y la normatividad correspon-
diente para fortalecer y modernizar la infraestructura actual de informacion cientifica y técnica, que res-
palde las actividades de ensefianza e investigacién del sector salud. Ello incluye la coordinacion
interinstitucional de servicios de informacion y documentacién impresos y electrénicos; el impulso de las
nuevas tecnologias de informacién y la comunicacion, como la biblioteca virtual; la formacién del personal
especializado en procesos de adquisicion, clasificacion, codificacion, gestion y servicios de informacion y
documentacidn; la obtencién de indicadores métricos de la productividad cientifica y tecnoldgica; la ad-
ministracion del conocimiento generado por el sector salud, incluyendo su incorporacion a las actividades
de ensefianza, investigacion y divulgacion; y el Benchmarking que permita identificar el posicionamiento
del sector salud en investigacion y desarrollo, ademas de respaldar los procesos de toma de decisiones
en materia de politica cientifica y educativa.
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Acceso a la informacion en salud para la poblacién en general

El sistema de salud mantiene una relacion asimétrica en lo que respecta a la informacién que tiene el
prestador de servicios y el usuario. La democratizacion del sistema de salud en México plantea el acceso
a la informacioén en salud por parte de la poblacién en general como un asunto prioritario.

Si bien, es adecuado que se garantice el acceso de toda persona a la informacién en posesion de la
Secretaria de Salud, es importante mencionar que este derecho de acceso a los documentos publicos
implica respetar los derechos individuales a la privacidad, de manera obligada.

En el caso especifico de la Secretaria de Salud, quedan claras dos vias de acceso a la informacién pablica
en su poder: 1) La obligacion activa de informar al ciudadano, a través de nuestro portal de Internet, por
medio de las acciones de comunicacion social y apoyadas con las publicaciones especificas que estan a
disposicién del pablico en general; y por el otro lado, 2) la obligacion pasiva de atender los requerimientos
de informacién que le sean solicitados por los particulares, que desde luego debera ser aquella que
conste en los expedientes oficiales, con lo cual se daria cumplimiento a la obligacion de clasificar la
informacion generada en su ambito, garantizando la confidencialidad y buscando evitar el conflicto de
intereses, la competencia desleal y el panico en la poblacién.

Igualmente importante es hacer llegar a la sociedad en general, la informacidn referente a los recursos
cientificos y tecnolégicos con que cuenta, para acceder a los conocimientos y tecnologias que le permi-
tan recuperar 0 mantener su estado de salud; o bien, participar en la prevencién de enfermedades. Ello
se extiende a las fuentes de informacién cientificas y tecnolégicas con que cuenta el Sistema Nacional
de Salud, asi como a la productividad cientifica del personal de la salud.

Algunas ventajas y oportunidades que surgen al ampliar el acceso de la informacion en salud son:

B El Benchmarking social, en que la sociedad puede comparar.

B Eliminar la subutilizacién con consecuente obsolescencia (como es el caso de encuestas y bases de
datos que dificilmente se analizan exhaustivamente por las entidades que los generan).

B Motivar a la argumentacion social basada en evidencia, y no en especulacion retérica que promueve la
ausencia de informacion.

B Promover el “uso inteligente” de la informacion y una mayor légica gubernamental y empresarial; por
ejemplo, en la administracién del conocimiento.

W Vigilar, promover y desarrollar el circulo virtuoso de generacién-administracién-acceso-uso-difusion de
informacion y conocimientos.

El sistema de salud
mantiene una
relacion asimétrica
en lo que respecta
a la informacion
que tiene el
prestador de
servicios y el
usuario.
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plantea el acceso a
la informacion en
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la poblacion en
general como un
asunto proritario.
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Modelo Conceptual del SINAIS

El modelo conceptual del SINAIS se presenta de manera resumida en la Figura 3. El modelo ilustra la
funcién rectora de la SSA, quien a través de la Direccion General de Informacién y Evaluacién del Desem-
pefio (DGIED), normay coordina las actividades relacionadas con la coleccion, procesamiento, y adminis-
tracion de los datos, la informacién, y el conocimiento generado por las instituciones que integran el
Sistema Nacional de Salud (SNS). El SINAIS, con sus componentes de a) poblacién y cobertura; b) recur
sos humanos, fisicos y financieros; c) servicios; d) dafios a la salud; y, e) evaluacion del desempefio,
procesay genera fuentes de informacion, las cuales son diseminadas a la comunidad usuaria, a través de
los diferentes canales de comunicacion del sistema, tanto manuales como automatizados. Los usuarios
alavez, acceden al SINAIS para utilizar la informacion que el sistema les proporcione para tomar decisio-
nes o acciones; generar o modificar conocimientos, administrar recursos, mejorar servicios, etc., depen-
diendo del tipo de usuario y de la necesidad de informacién requerida. Como consecuencia de las accio-
nes y decisiones de sus usuarios, el SINAIS participa en el desempefio de las actividades del SNS,
apoyando los lineamientos de equidad, calidad, y proteccion financiera, entre otros, como los sefiala el
Programa Nacional de Salud 2001-2006 (PRONASA). La intervencion informada de los usuarios del SINAIS
incide en el cambio favorable de resultados del SNS, los cuales son nuevamente captados, para continuar
en un ciclo virtuoso del sistema.

El modelo conceptual refleja también la interaccién con el PRONASA, para apoyar el logro de sus objeti-
VoS, y se respalda en el Grupo Interinstitucional de Informacion en Salud, para instrumentar sus acciones.

SSA/DGIED
Norma y coordina las
actividadei relacionadas PRONASA
con la gestion de datos, la GIIS
informacidn, el
conocimiento
del
L) USUARIOS
H SINAIS H
—> Decisores
Gerentes
Los resultados afectan el Legisladores
desempefio en materia de Investigadores
equidad, calidad, Circulo Médicos
proteccion financiera, Virtuoso o
etc., entre otros Estadisticos
Capturistas
Bibliotecarios
Tomar decisiones o ONGs
acciones, generar 0 OCDE
modificar conocimientos, < =
recursos, servicios, Accedeny utilizan

desarrollo el SINAIS para

Figura 3. Modelo conceptual del SINAIS



L Y S S U o e R e e gl A Donde Queremos Llegar

—l Medicidn y notificacion del estado de salud de las poblaciones

La obtencién de informacion fidedigna y
oportuna sobre la salud de la poblacién es
una exigencia crucial para el proceso de ela-
boracién de politicas publicas y una nece-
sidad reconocida desde la fundacién de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
19481

Desde entonces la mayor parte de los pai-
ses, incluyendo el nuestro, han centrado
sus esfuerzos en recolectar informacion en
tres areas generales, a saber, las causas
de mortalidad, los casos nuevos de enfer-
medades infecciosas y el nimero y distri-
bucién de los recursos humanos vy fisicos
de las instituciones de salud.

Tras la adopcion de la Estrategia Mundial
de “Salud para Todos en el Afio 2000 por
la 342 Asamblea Mundial de la Salud en
1981, se desarrollé un marco y un formato
comunes para vigilar los progresos en la
aplicacion de esa estrategia. Los indica-
dores mundiales elegidos para controlar la
situacion sanitaria estaban basados en gran
medida en la mortalidad (p. €j., en la espe-
ranza de vida al nacer y las tasas de morta-
lidad de los lactantes, los nifios y las ma-
dres), y entre ellos habia sélo un indice de
resultados sanitarios no mortales (el esta-
do nutricional). Posteriormente la lista se
amplié a mas de 70 indicadores especifi-
cos, incluida la prevalencia de 12 enferme-
dades transmisibles y se mantuvo la de tras-
tornos nutricionales.

Las transiciones demografica y epidemio-
légica por las que atravesaron muchos pai-
ses del mundo durante el siglo XX estable-
cieron la necesidad de ampliar el espectro
de la medicién del impacto en salud méas
alla de la mortalidad. En otras palabras, la
evidencia empirica obligé a que la comuni-
dad cientifica y la encargada de elaborar po-
liticas de salud prestaran méas atencion a
los conceptos, los métodos y los datos ne-
cesarios para evaluar los resultados sanita-
rios no mortales que deben formar parte
de las estrategias de medicion del estado
de salud.

Sin embargo, no es sino hasta el afio 2000
que la OMS reconoce la necesidad de ha-
cer mas hincapié en los resultados sanita-
rios no mortales en el marco de vigilancia y
evaluacion de las politicas sanitarias. En
este sentido en la actualidad se cuenta con
los conceptos, la terminologia y los méto-
dos necesarios para asegurar la compa-
rabilidad de las evaluaciones del estado de

1. OMS. Constitucion, ver articulos 64 y 65.

salud de distintas poblaciones.

Los elementos integrantes de ese marco
comun de notificacion de informacion sa-
nitaria son los siguientes:

m la familia de clasificaciones internacio-
nales de la OMS;

m los sistemas operativos de acopio de
datos sobre el estado de salud de las
poblaciones; y

m los indicadores sintéticos de la salud de
la poblacién.

Estos elementos constituyen la base para
reunir y presentar informacion sanitaria util
y comparable. Esta previsto revisarlos pe-
riédicamente a la luz de los avances y prue-
bas cientificos, para que reflejen los cono-
cimientos maés recientes en materia de in-
formacion sanitaria.

Se reconoce ademas que, para ser com-
pleto, el marco de vigilancia de los progre-
sos sanitarios debe incorporar informacion
sobre todos los aspectos de la salud de las
poblaciones, incluyendo datos fidedignos y
oportunos sobre la distribucién y el grado
de exposicion a los factores de riesgo.

Familia de clasificaciones
internacionales de la OMS

Normalmente los paises notifican sus es-
tadisticas de mortalidad basandose funda-
mentalmente en el sistema de la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades (CIE)?.
Esta opcidn resulta atil para determinar las
causas de defuncién, pero los datos reuni-
dos no aportan otra indicacion sobre el es-
tado de salud (entre las personas con vida).
Desde 1980 se publicé una clasificacion su-
plementaria de las deficiencias y las
minusvalias denominada Clasificacion Inter-
nacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM). Esta fue ensayada
sobre el terreno en varios paises, y en 1995
se inicié un proceso de revisién para abor-
dar, entre otros aspectos, la necesidad de
usar la clasificacién como marco de la noti-
ficacion de informacién sobre el estado de
salud de las poblaciones. Durante los cin-
co afios siguientes, varios centros colabo-
radores de la OMS y organizaciones tanto
gubernamentales como no gubernamenta-
les han participado en la revision y el ensa-
yo sobre el terreno de revisiones sucesi-
vas. El titulo cambid paralelamente a las re-
visiones, y ahora se denomina Clasifica-
cién Internacional del Funcionamiento, de
las Discapacidades y de los Estados de Sa-

lud®. La cual viene a complementar la fami-
lia de clasificaciones internacionales de la
OMS. Mientras que la CIE facilita los codi-
gos necesarios para describir la mortalidad
y la morbilidad, la CIF proporciona los cédi-
gos que describen el estado de salud de
los individuos.

Sistemas operativos de acopio
de datos sobre el estado de salud
de las poblaciones

El desarrollo de politicas de salud se facili-
ta por la disponibilidad de datos compara-
bles sobre la situacion sanitaria. Para orien-
tar ese proceso es fundamental controlar
los progresos globales en materia de salud
a lo largo del tiempo y en distintas pobla-
ciones basandose en datos comparables.
La adopcién de métodos estandarizados de
medicion de la salud a nivel nacional facili-
tard las comparaciones internacionales y
hard més confiables las evaluaciones de las
prioridades sanitarias. A fin de ayudar a me-
jorar la comparabilidad de los datos es ne-
cesario aplicar encuestas estandarizadas
que permitan cuantificar el estado de salud
de los individuos y de las poblaciones.

Los médulos de encuesta y los mecanis-
mos destinados a asegurar la compara-
bilidad de los datos entre poblaciones de-
ben integrarse en los procedimientos sis-
tematicos de acopio de datos del sistema
nacional de informacién en salud.

Indicadores sintéticos de
la salud de la poblacién

Para poder comunicar més facilmente la in-
formacién en salud es recomendable em-
plear indicadores sintéticos de la salud de
la poblacién que reflejen tanto la mortali-
dad como los resultados sanitarios no mor-
tales. A fin de comparar los niveles de sa-
lud y su distribucién en las poblaciones se
puede disponer de indicadores positivos
como la esperanza de vida sana (EVISA) o
indicadores negativos como los afios de vida
saludable perdidos (AVISA).

A la hora de notificar las causas de deterio-
ro de la salud de la poblacién con miras a
disponer de datos sélidos para la formula-
cién y evaluacion de politicas, es preciso
cuantificar también las diferencias de salud.
Se han preparado recomendaciones sobre
los datos requeridos y sobre las normas
comunes para el calculo y la notificaciéon de
los indicadores sintéticos.

2. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. La décima revisién (CIE-10) fue

publicada en 1992.

3. La versién Beta-1 publicada en 1997 se titulaba CIDDM-2: Clasificacién Internacional de Deficiencias, Actividades y Participacion. En la
versién Beta-2 aparecida en 1999 el titulo se habia trasformado en CIDDM-2: Clasificacion Internacional del Funcionamiento y de la
Discapacidad. El nuevo titulo propuesto es CIDDM-2: Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de las Discapacidades y de los
Estados de Salud. Se conserva por razones histéricas el acrénimo CIDDM, utilizado como término genérico para referirse a la clasifica-

cion.
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Los Elementos Criticos para
el Desarrollo del Sistema de Informacion

Estos elementos se describen para los diversos niveles de estructura, proceso y resultado; y se relacio-
nan directamente con los problemas identificados previamente para cada una de estas fases de andlisis.

En su estructura

1
2.

P

10.

iR

Establecer un diagndstico del desempefio del sistema actual, a nivel nacional.

Producir indicadores relacionados con la equidad, la calidad, y la proteccion financiera.

Capacitar a los recursos humanos involucrados en los diferentes procesos del sistema; desde la
coleccion de datos, hasta la codificacion, difusion, uso, y gestion de la informacién.

Crear un servicio civil de carrera en el area de informacion en salud, en la administracion publica.
Incorporar a las bibliotecas, las salas de lectura, y los centros de informacién y documentacion a la
infraestructura de informacion del sistema.

Adquirir el equipo de computo complementario para fortalecer los procesos de captura y
homogeneizacion de registros.

Fortalecer y actualizar las herramientas (manuales, normas, esquemas de clasificacion, etc.) y las
habilidades en su manejo, para realizar los procesos de andlisis, codificacion, y manejo de la informa-
cion.

Identificar los canales de comunicacion horizontales y verticales, dentro del modelo, que favorezcan
los procesos de acopio, transferencia, acceso, y uso de la informacion.

Mantener estadndares que protejan la privacia y confidencialidad de los registros de salud.

Incorporar la informacién del sector privado.

Contar con un sistema continuo de encuestas para la evaluacion del desempefio.

En sus procesos

1

w

Identificar y definir las actividades relacionadas con el procesamiento de la informacion, dentro de la
transformacion del modelo, en sus niveles horizontales y verticales.

Fortalecer la supervision de las actividades arriba mencionadas.

Colectar los datos una vez, aunque tengan multiples propositos.

Lograr una eficiente coordinacion interinstitucional entre el sector publico, social y el privado, para
consolidar un sistema nacional.

En sus resultados

abrwd

o

Identificar productos de informacion con necesidades de los usuarios, en los diferentes niveles de
resolucion del sistema.

Fortalecer la difusion, el acceso, y uso de los productos, a nivel horizontal.

Evaluar el funcionamiento y utilizacién de los productos del sistema.

Identificar la cobertura de objetivos y desempefio general del sistema de informacion.

Enfocar los resultados en la comparacién del estado de salud entre los individuos, grupos y poblacio-
nes, asi mismo entender cémo el estado de salud cambia en el tiempo.

Producir informacion para mejorar la gestion del conocimiento y no quedarse en la mera produccion
de datos o de estadisticas.

Satisfacer a los diferentes usuarios. El sistema debe estar disefiado de tal manera que facilite la toma
de decisiones de gerentes, trabajadores de la salud, investigadores, docentes, pacientes, y la socie-
dad en general.
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l1l. Qué Camino Vamos a Seqguir

N

Acorde con los objetivos y estrategias planteados en el Programa Nacional de Salud 2001-2006, el cual
sefiala que para democratizar a la salud, el acceso a la informacion es un asunto prioritario, el Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) se plantea los objetivos siguientes.

Objetivos

Generar y difundir informacién oportuna, homogénea, y confiable acerca de los aspectos poblacionales
y de cobertura de atencién, los recursos humanos, fisicos y financieros disponibles, los servicios
otorgados, los dafios a la salud, y la evaluacién del desempefio del sector salud, a fin de contribuir al
fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud y apoyar el cumplimiento de los objetivos sefialados en
el Programa Nacional de Salud 2001-2006.

Brindar los insumos de informacién necesarios para dar seguimiento al cumplimiento de metas del
Programa Nacional de Salud 2001-2006, en lo referente a equidad, calidad y proteccién financiera y
evaluacion del desempefio del Sistema Nacional de Salud en su conjunto.

Contribuir con los indicadores que apoyen a la medicion del estado actual y del avance en la restaura-
cién de la salud de los mexicanos.

Proporcionar la informacién a la sociedad, para apoyar los procesos de decision y acciéon en materia de
asistencia, investigacion y ensefianza en salud.

El cumplimiento de estos objetivos se efectuara a través de las siguientes acciones.

Acciones

1

PN

©o~NoO;

Armonizar los sistemas institucionales de informacion en salud y reforzar la incorporacion de la medi-
cina privada al SINAIS.

Mejorar la calidad de la informacion en salud y contribuir al establecimiento explicito de prioridades.
Fortalecer el Centro Mexicano para la Clasificacion de Enfermedades.

Crear dentro del SINAIS las cuentas nacionales y estatales de salud y fomentar la creacién de un
sistema de informacién de costos.

Producir informacion relacionada con la equidad, con énfasis en el enfoque de género.

Producir informacion relacionada con la calidad de la atencion.

Producir informacion relacionada con la proteccion financiera.

Producir informacion con suficiencia y calidad para promover la gestion por producto hospitalario.
Fortalecer los canales de difusion, acceso, y uso de la informacién en salud.

. Construir y mantener un observatorio permanente sobre el funcionamiento del SINAIS, que arroje

indicadores para medir su impacto y mejorar su desempefio.
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Modernizar el
sistema de
informacion del
sector implica el
pasar de un sistema
estadistico
desarticulado a un
sistema de
informacion en salud
que armonice, desde
el punto de vista
conceptual,
operativo, y
tecnolégico, los
sistemas
institucionales del
sector publico, social
y privado.
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Armonizar los Sistemas Institucionales de Informacion en Salud
y Reforzar la Incorporacion de la Medicina Privada al SINAIS

La reforma del Sistema de Salud en México impone modernizar el sistema de informacion del sector; lo
anterior implica transformar la arquitectura no organizacional que permita, a través de un proceso paula-
tino, el pasar de un sistema estadistico desarticulado a un sistema de informacién en salud que armoni-
ce, desde el punto de vista conceptual, operativo, y tecnolégico, los sistemas institucionales del sector
publico, social y privado. El sistema propuesto debera integrar informacion sobre aspectos financieros a
los componentes tradicionales; apoyar la operacion de los programas en actividades de gerencia y ofre-

cer una plataforma de insumos para la evaluacion del desempefio del sistema en su conjunto.

Actividades a desarrollar en la armonizacion interinstitucional:

OO0 WNPE

~

Revisar, actualizar, publicar y difundir la NOM en materia de informacion en salud.

grante del SINAIS.

. Fortalecer el grupo interinstitucional de informacion en salud.
. Revisar y actualizar el manual de fuentes y métodos de la estadistica en salud.
. Implementar el certificado de nacido vivo.
. Modernizar los procedimientos de registro y procesamiento de las estadisticas del sector salud.
. Promover que la informacién de los organismos privados y de la Cruz Roja Mexicana sea parte inte-

Asesorar a la medicina privada en la adopcién de sistemas de informacién acordes con el SINAIS.

nacimientos.

. Conformar un grupo de trabajo que defina y vigile el mejoramiento de la estadistica de defunciones y

Sobre el particular, existe una discusion
histérica no resuelta acerca del valor
terapéutico de estas practicas, que no
es objeto de este documento; lo que
interesa mostrar es la necesidad de lla-
mar la atencién sobre su papel de pro-
veedores de servicios de salud en mu-
chas poblaciones, asi como la potencia-
lidad de su desarrollo en un futuro proxi-
mo, que esta basado principalmente en
la demanda permanente que la pobla-
cién hace de estas alternativas terapéu-
ticas.

En México practicamente no existen es-
tudios y registros que intenten dimen-
sionar el volumen de recursos humanos
y financieros involucrados en la presta-
cion de estos servicios; las encuestas

—I Medicina alternativa en México

nacionales s6lo brindan unaidea super-
ficial de la demanda de la poblacién por
este tipo de servicios, ya que no estan
disefladas explicitamente para docu-
mentarlos. Es un hecho que las terapias
alternativas no se proveen exclusiva-
mente a las poblaciones de baja escola-
ridad como cominmente se supone. De
hecho, en Europa y Estados Unidos su
demanda ha ido en aumento en los Ulti-
mos afios, en parte por la busqueda de
alternativas ante las limitaciones de la
medicina institucional, en parte como re-
sultado de una experiencia inicial que fue
satisfactoria.

La Encuesta Nacional de Salud Il esti-
mé que 2.6% de la demanda de servi-
cios de salud en 1993 fue atendida por

diversos tipos de terapeutas no médi-
cos y no institucionales. En el afio 2000,
la atencién por terapeutas no médicos
por problemas agudos observa 12% del
total de la demanda, aunque al referirse
a la atencion del parto la cifra asciende
a 4.2% del total de la demanda. Dadas
las caracteristicas de la utilizacion de los
servicios alternativos (i.e. que no se
prestan siempre en unidades de salud,
que no se practican siempre por tera-
peutas reconocidos, que no se pagan
siempre con dinero, etc.), es sensato
pensar que estas cifras no reflejan la rea-
lidad de su utilizacién.
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Actividades a desarrollar en la armonizacion institucional (SSA):

H W

Mejorar la plataforma tecnolégica del sistema de informacion.

. Conformar el grupo de trabajo para la revision y disefio de los instrumentos del sistema de informa-

cion.

. Llevar a cabo reuniones de evaluacion de la operacién del sistema de informacion.
. Incorporar los datos de los institutos nacionales de salud en el proceso de armonizacion del sistema.
. Difundir de manera continua el contenido del sistema de informacién, a efecto de que tanto los usua-

rios, como los informantes estén en conocimiento del alcance y limitaciones de los datos que se
generan.

Actividades a desarrollar para reforzar la incorporacién de la medicina privada al SINAIS:

1 Integrar a un nimero mayor de representantes de diferentes asociaciones que agrupan importantes

2.

3.

[ee]

cadenas hospitalarias del sector privado al grupo interinstitucional de informacion.

Promover la instalacion de sistemas de informacion y de registros hospitalarios en todas las unidades
privadas.

Integrar un formato Unico de captacién de informacion mejorando su disefio conceptual, estructuray
presentacion, incorporando dentro del grupo de trabajo a representantes del sector privado.

. Eliminar la brecha que existe en la difusién de datos por diferentes fuentes de informacion sobre este

sector.

. Integrar informacion de las unidades de apoyo a la prestacion de servicios particularmente los referen-

tes a laboratorios, gabinetes, farmacias, y bibliotecas o centros de informacion.

. Mejorar la disponibilidad de variables que permitan caracterizar al establecimiento segun el nivel de

atencién prestado. Asimismo conocer los principales motivos de demanda en el area de hospitaliza-
cion de tal manera que permita obtener informacion suficiente para apoyar el seguimiento y la evalua-
cion de los programas prioritarios del Sector Salud compatibles al sector publico.

Promover y vigilar que en las instituciones privadas se respete la Norma de Informacion, asi como los
acuerdos en la materia que tome el grupo interinstitucional de informacion.

. Crear los incentivos necesarios para que el sector privado informe periédicamente.
. Contar con un directorio de unidades médicas, actualizado permanentemente, para su integracion al

resto del sector.

10.Retroalimentar al sector privado con productos de informacion especializados, y cubrir expectativas

sobre su participacion.

Mejorar la Calidad de la Informacion en Salud
y Contribuir en el Establecimiento Explicito de Prioridades

La eficiencia y la efectividad del sistema de salud en gran medida depende de la forma en la que se estan
recolectando los datos y el contexto en el cual se transforman en informacion y conocimiento. Mejorar la
calidad de la informacién en salud que se produce en nuestro pais es una de las acciones mas relevantes
y pertinentes, ya que facilita el establecimiento explicito de prioridades y favorece la comparabilidad con
otros paises, para cubrir los compromisos de reporte a organismos internacionales.

La eficienciay la
efectividad del
sistema de salud
en gran medida
depende de la
forma en la que se
estan recolectando
los datos y el
contexto en el cual
se transforman en
informacion y
conocimiento.
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Las actividades que se realizaran para mejorar la calidad de la informacién en salud, son las siguientes:

1

8.

Definir y poner en operacion los indicadores de calidad a ser utilizados en los sistemas institucionales,
como insumo para los criterios de calidad y/o certificacion.

. Desarrollar un proceso para certificar la calidad técnica de los codificadores de enfermedades y proce-

dimientos médicos de acuerdo a su especialidad.

. Definir y poner en operacion un programa de verificacion de la informacion registrada en las distintas

instituciones de salud.

. Mejorar la calidad a través de la capacitacion del personal encargado del proceso de generacion de

informacion en salud.

. Concertar con las areas de ensefianza la implementacion del curso de técnico en informacion en

salud.

. Definir y poner en operacion un programa de capacitacion continua del personal en labores de infor-

macion.

Vigilar que los recursos financieros para la capacitacion y supervision en materia de informacion, estén
presentes en los ejercicios de presupuestacion-programacion de cada una de las instituciones de
salud.

Promover la creacion de un servicio civil de carrera en el &rea de informacion en salud.

Actividades a desarrollar sobre la automatizacion de informacion de servicios otorgados:

=

(&

Elaborar programas de captura y de creacion de bases de datos de la informacion registrada.

. Desarrollar programas para la concentracion y elaboracién de informes de los Sistemas de Informa-

cion vigentes.

. Promover la disponibilidad de equipos de computo a las unidades médicas de primer nivel.
. Disefiar procedimientos para la movilizacién de formatos primarios con la oportunidad y celeridad que

establecen los Sistemas de Informacién.

. Capacitar en la critica, codificacion, captura y explotacion de la informacién.
. Desarrollar un sistema de explotacion de las bases de datos y del sistema de consulta.

Actividades a desarrollar sobre la automatizacion de la causa basica de defuncién:

N

Firmar convenio de colaboracion con el INEGI, para el desarrollo conjunto del programa.

. Desarrollar y probar el programa de captura y seleccion de causa basica de muerte.
. Adecuar el diccionario del Centro Nacional de Estadisticas de Salud de los Estados Unidos de

Norteamérica.

. Promover la disponibilidad de equipo de computo en los niveles locales.
5.
6.

Capacitar en el uso del Sistema.
Diseminar el acceso a bases de datos, por causa multiple.

Actividades a realizar para contribuir al establecimiento explicito de prioridades (algunos de los insumos
se trataron en otras secciones):

1

w N

Incluir al sistema de informacion, medidas de resumen de la salud. Estos indicadores incluyen la
medicion de la mortalidad prematura y asi como de la discapacidad por causas, edad y sexo.

. Incluir los insumos necesarios para evaluar el estado de salud de la poblacion.
. Incorporar al sistema los formatos que permitan evaluar la cobertura de las intervenciones.
. Incluir las medidas de resumen a las publicaciones regulares del sistema de informacion en salud.
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—l Impacto de la implantacion de la CIE 10 en las series de tiempo de mortalidad en México

En México se cuenta con una experien-
cia centenaria de aplicacion de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades
(CIE). De hecho es el primer pais que
implanté la Clasificacion Internacional de
Causas de Defuncion o Clasificacion de
Bertillon. En 1893 el Dr. Monjaras Mi-
randa la pone en marcha en San Luis
Potosi. Desde entonces se han aplicado
las subsecuentes revisiones recomen-
dadas por la Organizacién Mundial de la
Salud.

En este sentido en 1998, México se
suma a la iniciativa internacional de im-
plantar la 102 revision de la CIE en la co-
dificacion de la causa béasica de defun-
cion. En la actualidad son mas de 50
paises los que la han adoptado.

Sin embargo, como era de esperarse, el
cambio de la CIE-9, que se venia apli-
cando desde 1975, a la CIE-10 afect6 el
comportamiento de las tendencias de
varias causas de defuncién debido a las
modificaciones en cddigos, reglas y no-
tas para la codificacion. Es importante
mencionar que, atendiendo a la reco-
mendacion de la OMS, ese mismo afio
se incluy6 una cuarta linea en la parte |

del certificado de defuncion lo cual tam-
bién influye en las variaciones que se
observan en la figura.

Por ejemplo, es posible considerar que
lainclusién de la cuarta linea en el certi-
ficado de defuncién, puede ser respon-
sable del mayor registro de muertes por
diabetes mellitus y de su seleccién
como causa bésica (en 1997 eran alre-
dedor de 36 mil defunciones y a partir
de entonces se registra un aumento de
4 mil muertes por afio). Esta informa-
cion es consistente con otros paises que
han seguido la misma disposicién, como
es el caso de Japon.

Por otra parte, cambios en la regla 3 de
la codificacion de causa bésica incorpo-
rados en la CIE-10, pueden ser respon-
sables en buena parte del descenso de
las neumonias al disminuir sus posibili-
dades de seleccion. En 1997 se regis-
traron 19 mil muertes por neumonia y
al afio siguiente se registran 5 mil me-
nos.

En el caso de los accidentes de trafico
de vehiculo de motor es similar. Con la
implantacion de la CIE-10 el codificador

requiere una mayor precision en el re-
gistro de la causa externa, es decir un
mayor detalle de como y donde ocurrié
el accidente, el tipo de vehiculo, la con-
traparte involucrada y la condicion de la
victima, descripciones que son
infrecuentes en los certificados de de-
funcién y en otras fuentes. Ante la falta
de precision por parte de los médicos al
llenar el certificado se observa una dis-
minucién de las muertes por este tipo
de accidentes puesto que aquellos in-
suficientemente descritos se agrupan
ahora en una categoria residual de trans-
porte no especificados, fuera de los ac-
cidentes de tréafico de vehiculo de mo-
tor. En este caso son tres mil muertes
las que cambian de ubicacion.

Las implicaciones de politica que estos
posibles cambios artificiales en la ten-
dencia de la mortalidad por algunas cau-
sas de muerte pueden ser serios y de-
ben ser considerados detenidamente.

Defunciones por neumonia, diabetes mellitus
y accidentes de trafico de vehiculo de motor 1990-2000

—l— Neumonia

40 T

30 T

—A—  Diabetes mellitus

10 T T

90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00

Fuente: INEGI/SSA. Mortalidad 1990-2000
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El CEMECE es
responsable de
promover y vigilar
el uso adecuado de
la familia de
clasificaciones de
la Organizacion
Mundial de la
Salud por lo que
constituye el
instrumento idéneo
para mejorar la
calidad de las
estadisticas que
derivan de ellas.
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Actividades a realizar para mantener estandares internacionales de comparabilidad:

O UhAs WN P

Presentar anualmente reportes ante organismos internacionales (OMS,0OPS,0OCDE)

. Promover el intercambio de informacién con los paises de la region de las Américas.

. Promover la adopcion y adaptacion de estandares internacionales de comparabilidad.

. Difundir la informacién en salud, mostrando comparaciones internacionales.

. Incrementar la cobertura de los datos que se envian a la OCDE.

. Compatibilizar la informacién que se envia a los organismos internacionales con la que se publica a

nivel local.
Desarrollar un monitoreo de indicadores del sistema de informacion, que permitan la comparacion con
los indicadores de otros sistemas de informacién extranjeros.

Fortalecer el Centro Mexicano de
Clasificacion de Enfermedades (CEMECE)

El CEMECE es responsable de promover y vigilar el uso adecuado de la familia de clasificaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en todo el pais, por lo que constituye el instrumento idéneo para
mejorar la calidad de las estadisticas que derivan de ellas. De sus cuatro funciones bésicas (capacitacion,
asesoria, investigacién y coordinacion) la capacitacion ha sido la mas desarrollada, pero su impacto es
aun insuficiente. Creado como una instancia de coordinacion dentro de la SSA, ha realizado sus activida-
des gracias a la colaboracién de los representantes de cada institucién y como un esfuerzo adicional
dentro de su trabajo estadistico.

Las actividades a realizar son las siguientes:

1

N

Consolidar al CEMECE como el centro nacional para evaluar la calidad de los codificadores mediante el
proceso de certificacion y descentralizar su funcion capacitadora mediante la formacién de instructo-
res reconocidos en todo el pais.

. Dotar de personalidad juridica al Centro para ejercer apropiadamente las funciones de certificador.

3. Desarrollar su funciéon normativa en torno al uso de clasificaciones de enfermedades y procedimientos

~

en el pais y la investigacion en torno a la calidad de las estadisticas y al efecto del cambio de las
clasificaciones.

. Intensificar sus actividades de promocién y asesoria en el uso de la CIE-10 y de la Clasificacién Interna-

cional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF), asi como de otras clasificaciones de
la familia usadas en el pais.

. Participar en los foros de consulta y reuniones internacionales que tienen que ver con la familia de

clasificaciones de la OMS, para difundir la experiencia mexicana, conocer de los avances en la materia
y brindar asesoria.

. Lograr su reconocimiento como Centro Regional de Referencia para CIE por parte de la OMS.

Incorporar a representantes del sector privado.

. Mantener un directorio actualizado de los recursos humanos certificados en todo el pais.
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—. La codificaciéon en México

Un comun denominador en el proceso
de generacién de estadisticas de
morbilidad y mortalidad es la codificacion
de las enfermedades, lesiones u otros
motivos de atencion o causas de defun-
cién y, recientemente, de los procedi-
mientos en medicina. La codificaciéon no
s6lo implica la traduccién de los térmi-
nos diagnosticos o de los procedimien-
tos en claves numéricas o alfanuméricas
para su procesamiento, sino que también
requiere de la revision critica para corre-
gir o completar datos registrados inco-
rrectamente por el médico y de la selec-
cion de la afeccion principal o la causa
bésica de defuncidn siguiendo los linea-
mientos marcados por la OMS, para la
elaboracion de estadisticas basadas en
una sola causa.
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Para la formacién y actualizacion de
codificadores el CEMECE ha jugado un
importante papel desde su creacion en
1986. Hasta antes de esa fecha la ma-
yor actividad en la codificacion estuvo
orientada hacia la mortalidad reportada
por el INEGI. Posteriormente con la in-
corporacion de la morbilidad hospitala-
ria y los procedimientos en medicina,
la codificacion se ha diversificado para
satisfacer la demanda de informacion.

Para 1999, no se contaba con un diag-
néstico acerca del nimero de codifica-
dores existentes en el pais, pero es
evidente que aumenté con la descen-
tralizacion; el Registro Nacional de
Codificadores levantado por el CEMECE
en ese afio, permitié obtener un primer

Figura 1. Nimero de codificadores por institucion, 1999
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Fuente: Registro Nacional de Codificadores (CEMECE)

perfil del personal que labora en cada
institucion. Para entonces se disponia
de 1409 codificadores en todo el pais
distribuidos entre las instituciones, aun-
que hay que destacar que el registro no
fue completo. Figura 1

También es posible suponer que la ca-
pacidad técnica del personal ocupado de
la codificacién mejor6é con motivo de
capacitacion recibida durante el cambio
de la CIE-9 ala CIE-10. Para dar unaidea
de lo anterior, entre 1997 y 2000 tan sélo
dicho centro imparti6é 32 cursos de ac-
tualizacién en la CIE-10 y procedimien-
tos en medicina, para 1012 alumnos de
varias instituciones y un curso de for-
macién para 35, a lo cual hay que su-
mar la capacitacion local de la que no
se tiene registro.

Aunque se ha desarrollado esta impor-
tante funcién para la estadistica de da-
fios a la salud, no existe como tal la pla-
za de codificador dentro de la adminis-
tracion publica. En general el trabajo de
dicha plaza es continuo, con especifica-
ciones técnicas y de gran responsabili-
dad, sin embargo, a veces se comparte
con otras actividades y con y su retribu-
cién econémica es insuficiente. Bajo
estas condiciones su movilidad o recam-
bio es frecuente y aumenta la deman-
da de capacitacion. Esta demanda no
puede ser satisfecha por el CEMECE no
obstante que su actividad mas impor-
tante ha sido la capacitacion.

Finalmente, aunque se han iniciado es-
fuerzos para automatizar la codificacion,
a la fecha ésta s6lo puede llevarse a
cabo, de manera parcial, en el area de
mortalidad, ya que aun es necesaria la
intervencion del personal encargado de
codificar.
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El proceso de
institucionalizacion
del Sistema de
Cuentas Nacionales
y Estatales de Salud
se llevara a caho en
cuatro etapas:
planeacion,
estimacion, analisis
de resultados y
difusion.
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Crear dentro del SINAIS un Sistema de Cuentas
Nacionales y Estatales de Salud, y Fomentar la Creacion
de un Sistema de Informacion de Costos

Se plantea la creacién de un Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales de Salud, que conjunte la infor-
macion financiera de todo el sector para apoyar en la toma de decisiones, la planeacion estratégica, la
evaluacion del desempefio del sistema --en particular referencia a la proteccion financiera, y que a la vez
contribuya al proceso de rendicion de cuentas.

El proceso de institucionalizacion del Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales de Salud se llevara a
cabo en 4 etapas: planeacion, estimacion, analisis de resultados y difusion. Adicionalmente, dicho proce-
so se lleva a cabo en dos niveles. En primer término se deben contemplar todas aquellas actividades que
fomenten la cooperacion con las diferentes instituciones del sector. El segundo nivel es el técnico u
operativo que implica la estimacion de las matrices de gasto y flujos financieros.

Por otro lado, la planeacion de servicios de salud requiere considerar el costo de los mismos. Sin embar-
go, no existe en la Secretaria de Salud, informacioén rutinaria, oportuna y confiable sobre el costo de
produccién de productos finales, de servicios intermedios y de apoyo. En este sentido, la informacion
financiera a nivel macro que proporciona un sistema de cuentas nacionales se complementa con infor-
macién mas especifica, a nivel micro sobre el costo de atencion (GRD's, costos por enfermedad).

Las actividades a desarrollar sobre las cuentas nacionales y estatales, son las siguientes:

1 Planeacion
Establecimiento de grupos de trabajo
Establecimiento de programa de trabajo
Disefio y aceptacion de la metodologia a utilizar

2. Estimacion
Levantamiento del inventario estadistico sobre gasto publico y privado
Recoleccién de datos
Célculo inicial
Estimacion de datos faltantes
Revision y discusion del célculo inicial
Célculo de indicadores

3. Andlisis de resultados
Evaluacion de instrumentos e indicadores
Modificacién / adaptacion de indicadores
Reporte final (anual)

4. Difusion de resultados
Presentacion del reporte final
Difusion de avances y resultados en medios impresos y electronicos
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5. Colaborar con las entidades federativas para la conformacién de los sistemas de cuentas estatales de

salud.

6. Brindar apoyo técnico y capacitacion a los responsables de planeacion de los estados.

—l Cuentas Nacionales de Salud

Las Cuentas Nacionales de Salud
(CuNaSa) son un conjunto de informa-
cion financiera que cuantifica y da se-
guimiento al flujo de recursos, tanto
publicos como privados, que se invier-
teny consumen en la produccion de bie-
nes y servicios para la salud.® A través
del andlisis financiero agregado y siste-
matico se busca alcanzar una mayor
efectividad en la inversion de los recur
sos en el sector, una mayor equidad en
su asignacion y una mayor eficiencia en
su uso. Este sistema, ademas, permite
definir las dimensiones monetarias de
los diferentes tipos de servicios.

De esta manera, las CuNaSa, entre otras
cosas, permiten:

= cuantificar los recursos con los que
cuentan los sistemas de salud, sus
programas y servicios;

= monitorear la eficiencia con la que
operan las instituciones, los progra-
mas y servicios;

= valorar en qué medida se estan asig-
nando los recursos a las areas geo-
gréficas, poblaciones e intervencio-
nes consideradas como prioritarias, y

m definir de manera precisa el apoyo
gue estan recibiendo las poblaciones
vulnerables.

El modelo de CuNaSa se basa en una
estructura de flujo de recursos financie-
ros que refleja la captacion, movilizacion
y asignacion de recursos, asi como la
compra y pago de la atencion de la sa-
lud.

La integracion de los flujos financieros

en el sistema de CuNaSa parte de tres
categorias centrales: fuentes, fondosy

Accounts Symposium. York. July 200.

prestadores de servicios. Las fuentes de
financiamiento pueden definirse como
las instancias, primarias (hogares y em-
presas) o secundarias (gobierno) que
proveen a la sociedad de recursos eco-
némicos para la salud. Los fondos de
financiamiento son los receptaculos de
los recursos provenientes de las fuen-
tes. Su papel es administrar dichos re-
cursos, y comprar con ellos bienes y
servicios para la salud. Estos fondos
pueden ser reales (seguridad social, fon-
dos para no asegurados, seguros priva-
dos) o virtuales (fondos de los hogares).
Los fondos virtuales operan a nivel indi-
vidual y corren el peligro constante de
verse afectados por la adquisicion de
otros satisfactores y por las caidas sala-
riales. Finalmente, los prestadores de
servicios se encargan de la provision de
servicios y se clasifican en instituciones
de seguridad social, instituciones de
asistencia publica y servicios médicos
privados. Estas categorias permiten in-
tegrar el total de los recursos que com-

ponen el gasto en salud y conocer los
montos financieros en diferentes mo-
mentos.

El estudio de Cuentas Nacionales de
Salud realizado por FUNSALUD? para el
periodo 1992 - 1998 permitié definir que
el gasto publico como porcentaje del
Producto Interno Bruto (PIB), ha tendi-
do a presentar mayores variaciones en
el tiempo que el gasto privado, mostran-
do un comportamiento a la baja desde
el afio de 1994. El gasto privado con res-
pecto al PIB se ha incrementado paula-
tinamente pasando de niveles de alre-
dedor del 2% hasta 3.5% en 1998. Asi-
mismo, se ha observado como el gasto
total en salud, como porcentaje del PIB,
es inferior a otros paises del continen-
te, como se muestra en el cuadro I.

Cuadro |. Gasto en Salud en Paises seleccionados

Pais

México

Bolivia

Costa Rica

Colombia

Uruguay

Promedio Latinoamericano

Gasto en salud
como % del PIB*

5.6%
5.8%
8.7%
9.3%
10.0%
6.1%

Fuente: OMS. Reporte Mundial de la Salud, 2000

1. Definicion construida con base en diversas fuentes: Pagina web de la red de CuNaSa. www.lachelathaccounts.org. 2001 National Health

2. Hernandez P, Cruz C, Zurita B y col. El Sistema de Cuentas Nacionales de Salud en México, FUNSALUD, 1998.
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Las acciones para fomentar la creacién de un sistema de informacién de costos, son las siguientes:
Las acciones par a fomentar la creacion de un sisitema de informacion de costos, son los siguientes:

1 Realizar un ejercicio piloto en hospitales de diferentes entidades federativas.

2. Disefiar el sistema de informacién en interaccién con el SINAIS; seleccionar el software y sus herra-
mientas de apoyo.

3. Implementar el sistema de informacién, y promover su incorporacion a las actividades de planeacion
(cultura de costos).

4. Trabajar conjuntamente con las entidades federativas en la capacitacion de responsables en el area de
costos.

5. Llevar a cabo ejercicios de estandarizacion.

Producir Informacion Relacionada con la Equidad
con Enfasis en el Enfoque de Género

Uno de los retos mas grandes de nuestros tiempos y, en particular del Programa Nacional de Salud 2001-
2006, es combatir las inequidades. En menos de 30 afios el pais acumulé rezagos que deben corregirse.
Los problemas de rezago se concentran en comunidades rurales dispersas y en la periferia de las gran-
des ciudades. Un concepto completo de equidad en salud debe producir no sélo coberturas completas
con igual oportunidad de acceso, utilizacion y calidad de servicios de salud, sino también el examinar y
corregir los factores prevenibles, injustos e innecesarios que afectan la salud de todos los grupos de
poblacién independientemente de su edad, sexo o pertenencia a grupo étnico minoritario.

Las actividades que se propone desarrollar en este sentido son las siguientes:

1 Generar las fuentes de informacion con enfoque de género.
2. Recuperar los datos que hacen referencia a grupos vulnerables dentro de la poblacién, para proporcio-
nar informacién sobre las inequidades dentro del sector salud.

. Incorporar la teméatica indigena como tema de obligatoria referencia en la produccion de informacion.

4. |dentificar las necesidades de informacién de usuarios potenciales, para disefiar y diseminar produc-
tos especificos.

5. Garantizar el acceso y uso del SINAIS entre grupos concentrados en comunidades rurales dispersas,
y periferia de ciudades.

6. Identificar la productividad cientifica y tecnolégica del sector sobre equidad, para administrar este
conocimiento (tematica, recursos, posicionamiento académico, etc.) y diseminarlo a través del SINAIS.

w

Producir Informacion Relacionada con la Calidad de la Atencion

Uno de los principales retos que enfrenta el Programa Nacional de Salud 2001-2006 es el de la calidad de
la atencion; éste afecta tanto a los usuarios del sector publico como del privado. Para dar solucion al
mismo, se destacan dos objetivos fundamentales, el primero, relacionado con el mejoramiento de las
condiciones de salud de los mexicanos y, el segundo, garantizando un trato adecuado. La calidad debe
entenderse como el grado en que los servicios mejoran la salud de manera congruente con las normas
profesionales y los valores de los pacientes. Una dimension de la calidad busca alcanzar los mayores
beneficios con los menores riesgos, la otra, supone el respeto al paciente como ser humano y la busque-
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da de su plena satisfaccion. Por ello, las mejoras en la calidad de atencion deberan ser claramente percibidas
por la poblacién.

El subsistema de informacion de recursos para la salud provee informacion sobre la infraestructura sani-
taria y los recursos disponibles. Sin embargo, no proporciona informacion sobre la calidad de dicha infra-
estructura. De la misma manera, el subsistema de informacién de servicios otorgados habla sobre la
oferta de servicios sin hacer referencia a la calidad de los mismos. En este sentido, el SINAIS debe de
incorporar la medicién de estos indicadores a sus tareas tradicionales y coadyuvar a la Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud con acciones concretas.

Las actividades a desarrollar son las siguientes:

1 Difundir indicadores basicos de calidad.
. Proporcionar informacidn para la evaluacion periodica de las expectativas y necesidades de los usua-
rios, incluso la informacién cientifica y tecnoldgica.
. Proporcionar informacion para la evaluacion periédica de la calidad técnica de la atencion.
. Establecer un sistema nacional de benchmarking de satisfaccion y calidad técnica.
. Proporcionar informacion para la evaluacion del costo-efectividad de la cruzada.
. Proporcionar informacion para la evaluacion de tecnologias para la atencion a la salud.
Establecer sistemas de informacion confiables de indicadores de calidad con base en un sistema
estandarizado de clasificacion de pacientes.
. Realizar analisis comparativos entre regiones, instituciones, grupos de poblacion.
9. Proponer lineamientos para organizar la infraestructura existente de informacion cientifica y tecnologi-
ca de las instituciones de salud del sistema.
10.Promover el acceso y uso de la informacion cientifica y tecnoldgica, por parte del personal de la salud
y de los usuarios del sistema de salud.

NOoO O~ W N
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Producir Informacion Relacionada con la Proteccion Financiera

Los sistemas de salud tienen como uno de sus objetivos fundamentales el garantizar un financiamiento
equitativo de los servicios de salud. Esto implica que los riesgos que enfrenta cada hogar debido al pago
de servicios de salud, se distribuyen de acuerdo a la capacidad de pago y no al riesgo de enfermar. Es
decir, un sistema equitativo es aquél que asegura proteccion financiera para todos los usuarios.

Existen tres aspectos fundamentales en la definicién del concepto de justicia financiera: la reduccion de
gastos catastroficos, la equidad horizontal en el financiamiento y la progresividad® de las contribuciones.
El ideal del sistema de informacion en salud es generar los datos necesarios para encontrar los mecanis-
mos de asignacion de los recursos financieros en salud de caracter progresivo, es decir, que pague mas
quién tiene mayores posibilidades de hacerlo y éste puede lograrse con un sistema de salud anticipatorio.

Las actividades a desarrollar son las siguientes:

1 Construir las bases de datos del gasto en salud de los hogares.

2. Trabajar junto con INEGI y las entidades federativas en la evaluacion del gasto privado en salud.

3. Realizar analisis de los resultados y difundirlos de manera que sean utilizados por los tomadores de
decisiones.

5. Cuando los hogares de menores recursos contribuyen con una mayor proporcién de su ingreso al gasto en salud que los hogares de
ingresos altos se dice que el financiamiento del sistema de salud es regresivo. Si sucede lo contrario se dice que el sistema es
progresivo y, finalmente, si todos los hogares pagan la misma proporcién independientemente del nivel de ingreso, entonces el
sistema de salud es proporcional.

EI SINAIS debe de
incorporar la
medicion de estos
indicadores a sus
tareas tradicionales
y coadyuvar a la
Cruzada Nacional
por la Calidad de
los Servicios de
Salud con acciones
concretas.

El ideal del sistema
de informacion en
salud es generar los
datos necesarios
para encontrar los
mecanismos de
asignacion de los
recursos financieros
en salud de caracter
progresivo.
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Promover la Gestion por Producto Hospitalario

El principal problema en la gestién hospitalaria es separar los aspectos de la eficiencia en la obtencién de
productos intermedios, y de la efectividad en el uso de estos productos para la atencién de los pacien-
tes®. Desde hace varios afios se han desarrollado metodologias que agrupan a los pacientes atendidos en
hospitales segun patologias y tratamientos similares y que comparten también un patrén parecido en la
utilizacion de recursos; entre éstas destaca la de los Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRDs).
Estas metodologias de gestion por producto hospitalario tienen miltiples aplicaciones para apoyar el
mejoramiento de la administracién hospitalaria, la estimacién de costos, la asignacion de recursos, la
comparabilidad de la eficiencia, efectividad y calidad entre hospitales, etc.

Para la gestion por producto hospitalario es necesario vincular la estadistica derivada de los diagndsticos
de atencién y los procedimientos médicos practicados con la informacién sobre costos y recursos. Para
efectos de comparacion, evaluacion, presupuestacion, subrogacion o pago de servicios, la informacion
debe cumplir con la calidad suficiente; lo cual requiere de un importante esfuerzo de coordinacién entre
las instituciones para homologar la captacion y procesamiento de informacion confiable basada en este
conjunto minimo de datos.

Las actividades a desarrollar son las siguientes:

1 Elaborar el diagnéstico sobre las condiciones de la informacion en las instituciones para planear la
implantacion de la gestién por producto hospitalario.

. Disefiar una estrategia para difundir el conocimiento de estas metodologias entre las instituciones.

. Dar a conocer la experiencia de su aplicacion en el IMSS.

4. Coordinar la implantacion de una metodologia seleccionada de comun acuerdo entre las instituciones
para que sea utilizada en la gestion hospitalaria, aprovechando para ello al Grupo Interinstitucional de
Informacion en Salud y al CEMECE con objeto de homogeneizar y garantizar la calidad de la informa-
cion.

. Acordar el conjunto minimo de datos hospitalarios para utilizarlos en la gestion por producto hospita-
lario y homogeneizar la definicién de variables, incorporando estos conceptos a la Norma Oficial Mexi-
cana de Informacion en Salud.

6. Proponer y homologar en todo el pais el uso de una clasificacién de procedimientos en medicina

(quirargicos y no quirdrgicos de diagndéstico y tratamiento).

7. Incorporar en este proceso al sector privado tanto de manera individual como a través de los seguros

meédicos.

8. Promover la vinculacion de la informacion sobre recursos y costos a la gestion por producto hospitala-

rio.

9. Administrar el conocimiento derivado de la gestion por producto hospitalario.

w N

4]

6. DGRs, Their design and development. Fetter R. B., Brand D. A., Gamache D. Health Administration Press, Ann Arbor, Michigan, 1991
P9
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Fortalecer los Canales de Difusion, Acceso
y Uso de la Informacién en Salud

No obstante los avances logrados por el sector en la difusion de informacion adn no se tiene la retroali-
mentacién de los usuarios, basicamente en dos vertientes; la primera respecto a la ausencia de un
diagndstico de necesidades de informacion ni propuestas de modificacion de lo disponible actualmente,
y por otra parte, es fundamental que la informacién retroalimente a quien la capta, codifica e integra, a fin
de que disponga de los elementos indispensables para la planeacion, evaluacion, y toma de decisiones
en los diferentes niveles de resolucion del sistema.

Es prioritario impulsar los medios y foros para que los usuarios tengan un acceso facil a la informacién
desde los niveles locales hasta los gerenciales, promoviendo que el andlisis de la informacién sea mate-
ria de interés en sesiones clinicas, investigacion, evaluacion y planeacion.

Las actividades a desarrollar son las siguientes: Es prioritario
impulsar los

1 Continuar con la publicacién en papel de los titulos que se han sistematizado, con tirajes modestos, y ~ Mediosy foros
disefiar publicaciones electrénicas para su distribucién en discos compactos e internet. para que los

L . . L . . . . usuarios tengan un
2. Redisefiar el contenido de las principales publicaciones incluyendo secciones de anélisis y seguimien- acceso facil a la

to de ciertas variables a través del tiempo. informacién desde
3. Promover la correspondencia entre diferentes fuentes de informacién, a manera que los datos que se  |os niveles locales
difundan sean claros y homogéneos. hasta los

4. Disefiar y desarrollar aplicaciones que manejen informacion regional y en series de tiempo mostrando ~ gerenciales.
geogréaficamente los resultados de cruce de variables.

5. Redisefiar y editar mensualmente el boletin del SISPA en formato electronico para su distribucién a
través de internet y REDSSA.

6. Disefiar e integrar trimestralmente un boletin con indicadores sectoriales en formato electrénico.

7. Difundir a través de discos compactos y la red las principales bases de informacion sobre recursos,
servicios y principalmente la de dafios a la salud.

8. Actualizar y modernizar el sitio de estadisticas en salud de la pagina electrénica de la SSA presentando
la opcion de obtener en forma de archivo toda la produccion editorial.

9. Incluir en la pagina electrénica aplicaciones interactivas que permitan obtener informacion de diferen-
tes bases de datos.

10.Disefiar fuentes de informacion selectiva a grupos de interés especializados; por ejemplo, sobre equi-
dad, calidad, proteccion financiera, etc.

11 Generar e instrumentar las politicas y normatividad sobre la organizacion y administracion de los recur-
sos de informacion cientifica y tecnolégica, tales como las bibliotecas y los centros de informacion del
sector, que apoyen las acciones de cobertura, difusion y uso de la informacion en salud.

12.Generar grupos de discusion interactivos, a través de internet, donde se distribuya informacién gene-
rada por el SINAIS.
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En México existen aproximadamente
450 centros de informacién y bibliohe-
merotecas distribuidos en todo el pais,
y con diferentes niveles de desarrollo.
Por lo general, en todas las institucio-
nes de salud donde existen recursos
humanos en formacion, y donde se rea-
liza investigacion, existe una biblioteca.
Estas, por lo general trabajan de mane-
ra aislada (con excepcion de algunas
bibliotecas del IMSS) en la seleccion,
adquisicion, y uso del acervo bibliohe-
merogréfico. Esta situacion reditia en
el manejo deficiente de los recursos y
los servicios. A la par de otros paises
en via de desarrollo, las nuevas tecno-
logias de informacién en México, estan
fortaleciendo los altos centros de aten-
cién a la salud y de desarrollo de recur
sos humanos del pais, creando una bre-
cha importante con los centros hospi-
talarios y unidades médicas de meno-
res recursos. Esta situacion repercute
directamente en la equidad de acceso
y uso de la informacion; debilita el pro-
ceso de toma de decisiones del perso-
nal de la salud, al no contar con el
insumo de informacion adecuado y
oportuno; y debilita la administracion
general de los recursos existentes en
el area.

Los problemas principales se pueden
resumir en los siguientes:

= No existen politicas de seleccion,
adquisicién, proceso técnico, y circu-

lacion del material biblioheme-
rografico.

= No existe normatividad para el desa-
rrollo de procesos y servicios con
calidad y estandares internacionales
(1ISO 9000).

= No existe personal calificado en el
area, ni la especialidad de bibliote-
conomia médica en el pais.

= No existe la plaza de licenciado en
bibliotecologia (Unicamente a nivel
técnico).

= No existen lineamientos rectores
para la gestion eficiente de los recur-
Sos en materia de : a) compras con-
solidadas de material biblioheme-
rogréfico; b) servicios compartidos de
consulta; c) contra-referencia de
usuarios; d) diseminacion selectiva
de informacién del SINAIS, etc.

= La difusiéon de informacién institu-
cional y sectorial practicamente no
existe.

Las debilidades mencionadas pueden
transformarse en fortalezas, utilizando
los lineamientos descritos en el Progra-
ma Nacional de Salud 2001-2006, a tra-
vés del SINAIS. La organizacién y admi-
nistracion de la informacion de las bi-
bliotecas y centros de informacién del
sector, respaldara el logro de acciones
del SINAIS, en los siguientes rubros:

1 Apoyar el nivel rector de la SSA/
DGIED, en la generacion e instrumen-

—I Centros de informacién y bibliohemerotecas en el area de la salud, en México

tacion de politicas y normatividad en
el area.

. Ampliar y modernizar la infraestructu-

ra de acopio, captura, acceso, difusion,
y uso del SINAIS.

. Capacitar al bibliotecario y al codifi-

cador en los lineamientos generales 'y
especificos de gestion de informacion
integrados (dato, informacién, conoci-
miento) del SINAIS.

. Potenciar el desempefio del SINAIS,

con el valor agregado de una eficiente
gestion de informacion cientificay tec-
noldgica, dentro del SINAIS.

. Acercar lainformacion cientifica y tec-

nolégica al personal de la salud, en el
proceso de toma de decisiones y apli-
cacion del conocimiento. Esta accion
repercute directamente en el mejora-
miento de la calidad, relacionada con
la atencién a la salud, la ensefianza, y
la investigacion.

. Contar con indicadores que ayuden al

logro de la administracién emergente
de los recursos, los servicios, y los
productos de informacion cientifica y
tecnoldgica del sector (publicaciones,
patentes, técnicas quirlirgicas, innova-
ciones, etc.)

. Benchmarking para toma de decisio-

nes en politicas de salud, cientificas,
tecnoldgicas, investigacion, gestion de
recursos, etc.

Construir y Mantener un Observatorio Permanente sobre
el Funcionamiento del SINAIS que Arroje Indicadores para
Medir su Impacto y Mejorar su Desemperio

Parte fundamental de todo sistema de informacién, es vigilar su desarrollo eficiente. Esto se logra a
través de la identificacién de indicadores relacionados principalmente con los objetivos planteados. Se
requiere para ello medir el desempefio de lo que el sistema es (desde su definicion) y el impacto de lo
que el sistema hace, dentro del contexto del Sistema Nacional de Salud y del Programa Nacional de
Salud 2001-2006.
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Las actividades a realizar son las siguientes:
Identificar e instrumentar los indicadores de medida del SINAIS, relacionados con su impacto y

1

2.

i

desempefio.

Construir un observatorio permanente de los indicadores, que refleje el funcionamiento general y

especifico del sistema.

miento del SINAIS.

. Alertar periddicamente a las instancias correspondientes, sobre el funcionamiento del SINAIS.
. Incorporar al SINAIS, las correcciones derivadas de las observaciones sobre su funcionamiento.
. Difundir en diversos foros cientificos y técnicos, nacionales e internacionales, el desarrollo y funciona-

En la mayoria de los paises se registran
datos sobre diferentes ambitos de la
salud: estadisticas vitales, produccion de
servicios de salud, recursos existentes
para la atencion de la salud, etc. En un
analisis comparativo realizado por la Or
ganizacion de Cooperacién Econémicay
Desarrollo que abarca algunos aspectos
sobre lainformacion en salud (estado de
salud, recursos, utilizacién, gasto, mer
cado farmacéutico, determinantes no
médicos de la salud y variables del con-
texto econémico y demogréfico) que pro-
ducen y envian los paises miembros, se
registra una baja variaciéon en la oportu-
nidad con la que se presentan los datos
pero una gran variacion en relacién con
la integracion de lo que la OCDE consi-

dera dentro de los indicadores basicos
de informacion en salud.

Nuestro pais se ubica dentro de los lu-
gares mas bajos en lo que a cantidad de
informacion se refiere, lo cual segura-
mente se asocia con la inversion que se
hace en dicho sector.

La oportunidad de entrega de la infor-
macién en ocasiones puede estar refii-
da con la calidad con la que se difunde
o con la integralidad con la que se pre-
senta. Por ejemplo, nuestro pais para
sus dimensiones es de los primeros que
difunde la informacién que se deriva de
los certificados de defuncién como es-
tadisticas de mortalidad, sin embargo las

—. Comparaciones internacionales en la produccién de informacion en salud

cifras publicadas corresponden a las
muertes registradas en el afio de refe-
rencia y no a las muertes ocurridas en
ese afio. Para poder completar las de-
funciones segun el afio de ocurrencia es
necesario esperar doce meses para que
esta informacion este disponible y pue-
da ser analizada. El registro extempora-
neo de defunciones, asi como de los
nacimientos son dos componentes de
los registros de salud que deben ser con-
siderados en el momento de transformar
los datos en informacion.

Cobertura de las unidades medicas enviadas a la OCDE en 2002
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V. COmo Medimos los Avances

>

Los indicadores que permiten medir los avances en el proceso de implementacion de las acciones del
SINAIS, se analizaran con diferente periodicidad dependiendo del tipo de actividad, sin embargo al final
de la presente administracion se pretende haber cubierto los mas importantes. Con esta salvedad, a
continuacion se enuncian los indicadores que se han definido como primordiales:

Publicacién, difusion, y uso de la NOM en materia de informacién en salud.

Reuniones bimestrales del grupo interinstitucional de informacion en salud.

Actualizacion del manual de fuentes y métodos de la informacion en salud.

Establecimiento de un grupo de trabajo para el andlisis de las estadisticas de mortalidad.
Establecimiento de un grupo de trabajo para la revision y disefio de los instrumentos del sistema de
informacioén de la Secretaria de Salud.

Programa de capacitacién del personal que lleva a cabo actividades de gestion de informacién.
Disefio del sistema de indicadores de la calidad de la informacién en salud.

Sistema para el procesamiento automatizado de los formatos primarios del SISPA.

Sistema para la seleccién de causa basica de muerte.

Formacion de instructores para la capacitacion de codificadores al interior de cada instituciéon y enti-
dad federativa.

Certificacion de los codificadores del pais.

Obtencion del reconocimiento del CEMECE, como centro regional colaborador de la OMS en materia
de la familia de clasificaciones.

Actualizacion y mantenimiento del registro nacional de codificadores.

Uniformidad en el uso de clasificacion de enfermedades y procedimientos en el pais.

Implantacién de una campafia permanente de mejoramiento de los registros de enfermedades, lesio-
nes, causas de defuncion y procedimientos médicos.

Publicar anualmente, a partir del 2002, las Cuentas Nacionales de Salud.

Publicar anualmente, a partir del 2003, las Cuentas Estatales de Salud.

Publicar en el 2003 el Manual de Procedimientos para el calculo de Cuentas Nacionales y Estatales
de Salud.

Incorporacién paulatina en el sistema de informacién de indicadores que den cuenta de las inequidades
en el sector salud y reflejen los problemas de grupos vulnerables, de la poblacién indigena, asi como
de las diferencias entre mujeres y hombres.

Publicar anualmente, a partir de 2003, informacién a nivel nacional sobre el gasto privado en salud.
Publicar anualmente, a partir del 2004, informacién a nivel estatal sobre el gasto privado en salud.
Integracion del diagnostico de necesidades para operar la gestion por producto hospitalario.
Establecimiento de grupos de trabajo interinstitucionales para la revision, andlisis y seleccion de la
metodologia de gestidn por producto hospitalario.

Integracion del conjunto minimo de datos y homogeneizar su método de obtencién, que deben ser
generados por las instituciones para operar la gestién por producto hospitalario.

Implantar la gestion por producto hospitalario como insumo para el andlisis del desempefio hospitala-
rio, la planeacion y la asignacion de recursos.

Incorporar representantes del sector privado al GIIS.

Captar e integrar informacion de las unidades de apoyo del sector privado como son: laboratorios,
gabinetes, farmacias, bibliotecas, y centros de informacion.

Promover la instalacién de sistemas de informacién en las unidades privadas.

59




60

Estrategia V4 Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud

Ampliar el programa editorial con la inclusion de titulos con periodicidad trimestral.

Redisefar los principales productos editoriales tanto en su contenido como en su imagen.

Poner a disposicion de los usuarios toda la produccion editorial en formato electrénico a través de
internet y CD.

Actualizar y modernizar permanentemente el apartado de estadisticas en la pagina electrénica de la
SSA.

Poner a disposicion de los usuarios mediante diversos medios las principales bases de datos naciona-
les, sectoriales e institucionales.

Revisién y seleccion de los estandares internacionales que deben ser adoptados en el Manual de
Fuentes y Métodos del SINAIS.

Integracion de los informes de nuestro pais para los organismos internacionales en materia de salud.
Participar en la creacion del servicio civil de carrera, en el area de informacion en salud.

Construir modelos conceptuales sobre el desarrollo del SINAIS.

Generar una lista de discusion electronica/grupos de interés.

Mantener una linea de comunicacion permanente (teléfono, correo electrénico, fax, sitio electrénico)
para interactuar con los diferentes actores del sistema, entre generadores, intermediarios, usuarios,
etc.

Generar e instrumentar las politicas y la normatividad que promuevan el aprovechamiento de la infra-
estructura instalada en materia de bibliotecas, centros de informacion y documentacién, unidades de
informacion, salas de lectura, etc.

Generar los indicadores de impacto y desempefio del SINAIS.

Contar con un diagndstico situacional del SINAIS actual, a nivel nacional.

Facilitar la retroalimentacion y presentacion de propuestas de modificacion al SINAIS, por parte de los
diferentes actores y usuarios del sistema.

Vigilar la transformacién del SINAIS, como se describe en su definicion.

Identificar el apoyo al Programa Nacional de Salud 2001-2006, en el logro de sus objetivos.

Participar en reuniones técnicas y académicas sobre la evolucion y desarrollo del SINAIS.

Difundir la experiencia en el desarrollo del SINAIS, a través de publicaciones en revistas cientificas de
la especialidad, participacién en foros de discusion, y publicaciones en medios de divulgacion, dirigi-
dos a la sociedad en general.
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