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PRESENTACION

Durante varios afios en Bolivia se han realizado algunos analisis parciales y propios del
sector referidos a problemas especificos de salud, no existiendo continuidad en la
elaboracion de los mismos. El ultimo documento generado fue el ASIS 2004 que por primera
vez se realiza con un enfoque mas integral incorporando la participacion de otros sectores a
través de compilacién de datos e informacion de diferentes fuentes.

Se han presentado numerosas propuestas metodologicas de como elaborar un analisis de
situacion de salud y los enfoques son diferentes, pero en nuestro caso se requiere
estandarizar una metodologia que permita uniformar los criterios para realizar este proceso
en todo el pais.

Existen esfuerzos dispersos en cada Servicio Departamental de Salud donde también se
esta generando el analisis regional pero con criterios distintos en cada departamento ,es en
este sentido que este documento va dirigido a proporcionar las herramientas tedricas y
metodologicas al personal de salud que viene trabajando en la planificacion y la
administracién de los servicios de salud para que se pueda anualmente impulsar la
realizacion del analisis de situacién de salud y que el mismo sea util para la planificacion
estratégica intra y extrasectorial , desde el nivel local al nacional.

Esta propuesta es un esfuerzo conjunto por incorporar aspectos conceptuales y técnicos que
contribuyan a lograr un mejor analisis de los problemas de salud, pero no es un esquema
rigido para ello y su propdsito principal es servir de guia para que el personal de salud
conozca las alternativas metodoldgicas que le permitan realizar un analisis cada vez mejor y
mas util para la gestion en salud. Es por ello que esta guia puede ser enriquecida con los
aportes de los responsables de realizar el ASIS y por otros especialistas en funcién de las
capacidades de cada instancia o las necesidades de analisis que se requiera.

DRA. NILA HEREDIA
MINISTRA DE SALUD Y DEPORTES
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Introduccién

Preambulo y marco conceptual

La necesidad de seguir avanzando en el perfeccionamiento de los procedimientos metodolégicos que facilitan el
analisis de los problemas de salud, que permiten encontrar los factores fundamentales en la aparicion,
desarrollo y mantenimiento de problemas relevantes que afectan la salud de una poblacion en diferentes niveles
de magnitud y extensién, asi como la influencia de factores externos en ese comportamiento sigue siendo un
reto para la salud publica actual.

Aunque el término puede ser nuevo, la idea del analisis de la situacion de salud (ASIS) es realmente antigua. Lo
que ha ocurrido es una evolucion histérica de la concepcion de medir el estado de salud de una poblacion o
comunidad, es decir el objeto del analisis. Quizas lo que mas atencion ha tenido en los ultimos afios es la forma
de “coOmo” realizar el “analisis”.

Ciertamente resulta necesario conocer como ha ido evolucionando la idea del ASIS hasta su concepcion
actual’, pero con fines practicos nos interesa desarrollar un documento metodolégico con el propédsito de
ayudar a los servicios de epidemiologia y salud publica a determinar las condiciones de salud de un grupo de
personas, incluido la identificacién de los determinantes de esa situacion.

Para algunos autores el ASIS es una de las aplicaciones basicas de la epidemiologia, junto a la vigilancia, la
investigacion epidemioldgica o causal y la evaluacién de tecnologia sanitaria; entre las cuales se establece una
interaccién permanente en la practica epidemioldgica asistencial (ver Fig. 1) (Mac Mahon y Pugh, 1991). Pero el
ASIS viene a representar una sintesis del proceso de conocimiento de las condiciones relacionadas con la
salud y sus determinantes.

Vigilancia Investigacion
epidemiologica epidemioldgica
A A
\ 4 A 4
Evaluacién de Analisis de la
tecnologia situacion
sanitaria de salud

Fig. 1. Aplicaciones basicas de la Epidemiologia

En las ultimas dos décadas han aparecido numerosas propuestas metodolégicas de como realizar un ASIS y
practicamente todos los textos de Epidemiologia y Salud Publica dedican un capitulo a este tema, con un
abordaje no solo tedrico sino también practico.

No obstante para proceder metodolégicamente en este campo, es imprescindible contar con un marco
conceptual de lo que entendemos por “situacién de salud” y “sus determinantes”. Sobre este tema también es
extensa la bibliografia con esquemas o enfoques diversos y alcances variables; pero en general se considera
que la salud es la resultante de la interacciéon de mdltiples factores ambientales, biolégicos, psicolégicos,
sociales, culturales, econémicos y politicos? (ver Fig. 2). Por tanto la busqueda de los determinantes debe pasar
por la medicion (en la medida de lo posible) y un analisis integral de los factores condicionantes de la situacion
de salud especifica que se pretende conocer. Todo ese proceso tiene como fin realizar acciones para modificar
favorablemente esos determinantes y mejorar cada vez la situacion de salud de la comunidad.

! Martinez Calvo, S. 1997
2 Las concepciones al respecto proponen numerosos esquemas filoséficos y conceptuales que vienen desde la antigiiedad hasta nuestros dias, desde la idea
de la medicina hipocratica, la medicina social hasta la teoria de los campos de la salud de Lalonde, los modelos holisticos recientes.
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Fig. 2. Esquema general de determinantes en el estado de salud

Pero el simple analisis de los clasicos determinantes no es suficiente para comprender el estado de salud de
una poblacién; es necesario también considerar otros factores que a su vez influyen y “determinan” el estado de
dichos determinantes y son la base socio-econdmica de una comunidad, su desarrollo politico, social,
economico y cientifico-técnico. Ello significa que el tipo de sociedad o formacién econdémico y social, el nivel de
desarrollo econémico y social, asi como el desarrollo cientifico técnico tiene influencia sobre el medio ambiente,
sobre el estilo y las condiciones de vida de las personas, incluso sobre sus patrones genéticos (especialmente
si se ha producido manipulacién genética); lo que a su vez modifica las condiciones de salud.

En ese sentido el ASIS, desde el punto de vista metodolégico, se ha convertido en un instrumento para conocer
el estado de salud de una comunidad, establecer sus necesidades y prioridades, y proponer las acciones
necesarias que permitan mejorar esa situacion de salud. El ASIS es por tanto, un proceso analitico-sintético de
informacion que permite medir, caracterizar y explicar el perfil de salud-enfermedad de una unidad sociopolitica
geograficamente delimitada, incluyendo los dafos y sus determinantes®.

La elaboracion del ASIS como instrumento para caracterizar el estado de salud y contribuir a los procesos de
gerencia y toma de decisiones en salud, tiene varios propdsitos, entre los mas relevantes estan:

identificar la ocurrencia de los principales problemas de salud, sus tendencias,

determinar los factores de riesgo que intervienen en el comportamiento de los dafios identificados,
detectar desigualdades e inequidades en salud,

definir necesidades y prioridades en materia de salud para la comunidad,

recomendar estrategias de promocion, prevencion y control de dafios a la salud,

construir escenarios prospectivos de salud.

AN NI N NN

De esta forma puede afirmarse que el ASIS se constituye en una herramienta basica de la epidemiologia de
gestion y por lo tanto un instrumento imprescindible de la salud publica para la planificacion y la administracién
de los servicios de salud en todos los niveles de gestion. En la practica la elaboracion del ASIS se traduce en
un documento o informe, en el que se presentan los resultados del andlisis realizado.

El ASIS y las funciones esenciales de la Salud Publica
Como es conocido, una de las funciones mas importantes de la Salud Publica es precisamente realizar un

analisis continuo de la situacion de salud, lo que le permite delinear las politicas y las estrategias necesarias
para la prevencion y el control de los problemas que afectan la salud de la poblacion.

¥ OPS/OMS, 1999



Funciones esenciales de la Salud Publica

1. Seguimiento, evaluacion y analisis de la situacion de salud

2. Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en salud publica

3. Promocion de la salud

4. Participacion de los ciudadanos en la salud

5. Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y gestion en materia de salud
publica

6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion, fiscalizacién en materia de salud publica.

7. Evaluacion y promocién del acceso equitativo a los servicios de salud publica individuales y

colectivos.
8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica
9. Garantia de mejoramiento de la calidad de los servicios de salud publica individuales y colectivos
10. Investigacion en salud publica
11. Reduccion del impacto de las emergencias y desastres en la salud

Realizar el seguimiento, la evaluacion y el analisis de la situacion de salud implica que los sistemas de salud
deben trabajar por desarrollar servicios y sistemas de informacién, vigilancia, de analisis epidemiologico que
permitan llegar a determinar con la mayor precision posible la situacién de salud de la poblaciéon que atiende.
Esto implica contar con:

1.

2.

3.
4.
5

Informacion actualizada de la situacion y las tendencias de salud del pais y sus factores determinantes,
con especial atencion a la identificacion de desigualdades en los riesgos, dafios y acceso a los servicios
Identificacion de necesidades de salud de la poblacién, a partir de evaluacion de los riesgos y demanda
de servicios de salud

Manejo de estadisticas vitales y la situaciéon especifica de grupos de especial interés o mayor riesgo
Generacion de informacion util para evaluar el desempefio de los servicios de salud

Identificacion de recursos intra y extrasectoriales, que puedan mejorar la promocién de la salud y el
mejoramiento de la calidad de vida.

Desarrollo de la tecnologia, la experiencia y métodos para el manejo, interpretacion y comunicacién de
la informacion a los responsables de la salud publica, incluidos los proveedores, los actores externos y
los ciudadanos

Definicion y desarrollo de organismos de evaluacion de la calidad y contenido de los datos reunidos y
su correcto andlisis

Un principio basico que debe estar presente en todo momento del proceso de elaboracion del ASIS es la
participacion de la comunidad, sin la cual la viabilidad de cualquier intervencién para mejorar las condiciones de
salud estarian considerablemente limitadas (Borroto, 1999; Jeniceck, 1988).

Sobre estas bases este manual pretende ser una guia metodoldgica para orientar la elaboracion del ASIS en
los diferentes niveles del sistema de salud atendiendo también al nivel de agregacion de datos que se deben
analizar para determinar la situacion de salud.

¢, Por qué es necesario y para qué sirve el ASIS?

Teniendo en cuenta la necesidad de que los gerentes de salud publica basen sus decisiones y la planificacion
de las acciones de su gestion, en un analisis cientifico e integral de la situacion de salud, el ASIS se convierte
en un principio ético de los servidores publicos de este sector. Por lo tanto, en un sentido especifico y directo, el
ASIS sirve para:

Determinacion del perfil de salud de la poblacién: riesgos, morbilidad y mortalidad.
Determinacion de tendencias de problemas de salud.

Determinacion de necesidades de salud insatisfechas.

Determinacion de desigualdades e inequidades.

Identificacion de riesgos epidemioldgicos.

Identificacion de grupos o poblaciones vulnerables o en riesgo critico.
Identificacion de dafios, analisis y priorizacion de problemas.




Construccién de escenarios futuros de salud.
Evaluacion del impacto en salud.

Elaboracion de propuestas de intervencion.
Evaluacion de la efectividad y del desempefio.

Visto en un marco mas amplio y un sentido mas gerencial la contribucion del ASIS a la gestién en salud publica
esta dada porque facilita los siguientes aspectos:

definicion de necesidades, prioridades y politicas,

planificacién estratégica y operativa,

formulacién de estrategias de promocion, prevencion y control de dafios a la salud,
coordinacion institucional,

negociacion politica,

movilizacién de recursos,

monitoreo y seguimiento de compromisos,

evaluacion de resultados, y

difusién de la informacion de salud.

De acuerdo con el modelo sanitario de nuestro pais y los niveles de gestion del estado, el ASIS se convierte en
una herramienta util a los que se desempefian en la gestion sanitaria, desde el responsable de un centro de
salud hasta la maxima autoridad del sector, habitualmente el Ministro de salud (ver cuadro).

Nivel / Ambito Utilidad
Ministerio/ Central Conocer los perfiles de salud-enfermedad del pais

Generar politicas, normas, proyectos, programas, estrategias;
Establecer lineas o politicas de investigacion
Gerenciar los programas nacionales
Realizar una planificacion acorde a la realidad;
Proporciona los insumos para la toma de decisiones en los CAl
Gestionar recursos financieros.
Elaboracién de plan estratégico sectorial y los POAs
Tomar decisiones politicas, técnicas y administrativas
Negociar con instancias gubernamentales, sociedad civil y cooperacion
Ejercer rectoria respecto a la inversién publica y no gubernamental en salud

Prefectura-SEDES Adecuar y canalizar las politicas nacionales de salud,

Evaluar el cumplimiento de metas de las gerencias de red y servicios de salud

Realizar una planificacion acorde a la realidad

Proporciona los insumos para la toma de decisiones en los CAl

Elaboracién de plan estratégico institucional y el POA

Definir el perfil epidemiologico departamental

Definir lineas de investigacion departamentales

Gestionar recursos humanos y financieros

Tomar decisiones politicas, técnicas y administrativas

Negociar con instancias gubernamentales, sociedad civil y cooperacion

Ejercer rectoria respecto a la inversion publica y no gubernamental en salud
DILOS Tomar decisiones politicas, técnicas y administrativas

Negociar y renegociar aspectos financieros-administrativos

Evaluar el cumplimiento de las metas

Brindar informacion a otros sectores y actores sobre salud

Municipio Conocer las condiciones de salud/enfermedad de su municipio
Conocer la distribucion y estado de los recursos (financieros, fisicos y humanos)
Conocer riesgos a la salud publica
Identificar barreras de acceso-atencion
Definir prioridades en salud
Identificar acciones de control a corto, mediano y largo plazo
Elaborar POA y proyectos
Gestionar y asignar recursos humanos y financieros
Evaluar los resultados obtenidos.
Identificar aliados y realizar alianzas estratégicas
Gerencia de Red Identificar las condiciones de salud/enfermedad en su area de influencia (1 o mas municipios)
Tener registro de la ubicacion, estado de la infraestructura y equipamiento de los servicios de
salud asignados
Monitorear la eficiencia y eficacia de los servicios de salud



Identificar riesgos a la salud publica

Definir el perfil epidemiolégico comunitario

Identificar barreras de acceso-atencion

Proporciona los insumos para la toma de decisiones en los CAl
Definir prioridades en salud

Proponer y evaluar estrategias locales

Elaborar proyectos y gestionarlos ante el DILOS-Municipio-SEDES
Identificar aliados y realizar alianzas estratégicas

Conocer la contribucién de otros subsectores (Seguridad Social, Privados, Iglesia, ONGs, otros)
al estado de salud de la poblacion que atiende.

Negociar con los servicios, municipios y SEDES.

Rendir cuentas al DILOS, SEDES, Municipios

Servicio de salud Identificar las condiciones de salud/enfermedad en su area de influencia (incluye morbilidad,
mortalidad y discapacidad)
Analizar su informacion sobre recursos humanos, el estado de su infraestructura y
equipamiento
Evaluar los resultados de la gestion del servicio de salud y su impacto en el estado de salud de
la poblacion
Identificar riesgos a la salud publica (ambientales, ecoldgicos, laborales, otros).
Identificar las causas de muerte materna y neonatal y tomar medidas de control
Elaborar estrategias para mejora de la oferta-demanda.
Definir prioridades en salud
Proponer y evaluar estrategias del servicio
Aporta las bases para elaborar proyectos y gestionarlos ante DILOS-municipio-SEDES
Gestionar y negociar recursos para atencion a la salud

Comunidad Desarrollar CAls de area
Permite que la poblacién conozca su realidad en salud: las causas de enfermedad y muerte
Promueve la participacion social en salud
Priorizar la demanda social en salud

El hecho de no dar un adecuado uso al ASIS puede implicar inconvenientes al proceso de gestion y escasos
resultados en los objetivos que se espera cumplir, cuyas consecuencias podrian ser:.
e pobre o ningun impacto en la situacién de salud,
mal uso de los recursos,
inadecuada decision,
planificacion no pertinente,
perpetuar desigualdades y mala salud en la poblacion

El andlisis de la situacion de salud

Como se ha sefialado el ASIS es un proceso analitico sintético que permite caracterizar, medir y explicar el
perfil de salud-enfermedad de una poblacién, incluyendo los dafos y problemas de salud, asi como sus
determinantes, sean estos competencias del sector salud o de otros sectores.

Analisis de la Situacion de Salud

® ANALISIS: describir, identificar, interpretar, explicar
® SITUACION: estado, condiciones

® SALUD: bienestar, riesgo, enfermedad, muerte

Tipos de ASIS

Se han descrito diferentes tipos de ASIS, segun el propdsito para el cual se realizan o el contenido del analisis
realizado. Los dos mas conocidos son los andlisis de tendencias y los analisis de coyuntura. Los analisis de
tendencia tienen como propdésito identificar y determinar las condiciones de cambios en los procesos de salud-
enfermedad de una poblacion, usualmente de mediano y largo plazo. Por su parte, los analisis de coyuntura
responden a un contexto y situaciones definidas de corto plazo que permiten orientar cursos de accién
dependiendo de condiciones de viabilidad y factibilidad de la coyuntura politica y social existente.
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® Andlisis de tendencias: Es el analisis de los distintos indicadores en cuanto a su comportamiento en
periodos de tiempo determinados (mediano y largo plazo)

® Andlisis de coyuntura: Es el analisis de los problemas de salud presentes en un momento o
circunstancia dada, en los que es necesario tomar decisiones inmediatas.

Ademas pueden encontrarse otros tipos de analisis, segun el enfoque que se propone. Asi por ejemplo esta una
propuesta de Analisis de situacion de salud segun condiciones de vida, promovido por el reconocido
epidemidlogo PL Castellanos y apoyada por otros salubristas latinoamericanos, en el marco de los principios de
la epidemiologia social (Castellanos, 1992). Otra propuesta mas pragmatica basada en el estudio de la
“‘demanda” de atencién y la “oferta” de servicios para responder a aquella, tratando de satisfacer las
necesidades expresadas por la poblacion en relacion con su salud (OPS-OMS, 1991; Martinez Calvo, 2004).

El ASIS y otras herramientas en la gestion sanitaria

En la practica habitual de los servicios de informacion tradicionales y los actuales servicios epidemiolégicos se
pueden encontrar nuevas herramientas o espacios de analisis de la informaciéon que tienen una estrecha
relacion con el ASIS o sirven de escenario para presentar los resultados del analisis. En nuestro pais son
conocidas principalmente las Salas de situacion de salud, el comité de Andlisis de la Informacién (CAl), el Perfil
epidemiologico, y mas recientemente se ha introducido un concepto nuevo llamado Inteligencia Sanitaria.

- Sala de situacién. Existe una confusidn entre la existencia de una sala de situacion de salud y el ASIS y a
veces se considera que uno es equivalente al otro. La sala de situacion es un espacio fisico equipado con los
medios necesarios, usada para recibir, ordenar estructurar y presentar la informacién, en diferentes formatos,
dependiendo de los recursos disponibles en formato impreso y/o audiovisual. Esta sala debe ademas ser usada
para el analisis, monitoreo permanente, discusion técnica y presentacién de la Situacién de Salud a autoridades
de salud y otros sectores en los distintos niveles de gestion, para definir acciones. Otros usos de las salas de
situacion son: a) Elaboracion y seguimiento al POA, b) Reuniones técnicas de vigilancia e investigacién y c) En
caso de emergencias o desastres, estas salas pueden albergar también al Comité Operativo de Emergencias
(COE).

La informacion de la Sala de Situacion, puede ser utilizada para el ASIS, sin embargo la Sala de Situacion no es
requisito necesario para hacer el ASIS. Las salas de situacion sanitaria generan la informacion epidemiolégica
necesaria para introducir la equidad en la salud en las politicas de salud publica, desarrollan la capacidad de
alerta anticipada y respuesta a epidemias, promueven el uso del enfoque epidemiolédgico para el desempefo de
las funciones basicas de la salud publica y anticipan mejoras de la situacion de salud. Las salas situacionales
contribuyen al uso estratégico de la epidemiologia en gestién sanitaria. En Bolivia, OPS/OMS y USAID/PROSIN
han contribuido a la implementacion de salas de situacion en 6 departamentos.

- Comité de Andlisis de Informaciéon. Es un comité formado por personas que representan a instituciones,
sectores sociales, las cuales realizan un andlisis de la informacion de salud, a partir de reportes de vigilancia
epidemiologica, documentos de ASIS, y reportes administrativos; en el ambito de los distintos niveles de gestion
del sector salud con el propésito de identificar necesidades-problemas, definir estrategias y planes de accion a
corto-mediano y largo plazo; haciendo la toma de decisiones mas participativa y acercandola al nivel operativo.

Las reuniones del CAIl pueden ser de caracter estratégico (a largo-mediano plazo) para lo cual se utiliza la
informacion del ASIS; u operativo (a corto plazo) utilizando la informacién de los indicadores de gestion y
vigilancia epidemioldgica (ver Fig. 3). Estas instancias de analisis fueron disefiadas para ser participativas y
lograr de este modo el concurso del personal de salud del Ministerio de Salud, de las ONGs, otras Instituciones
privadas y publicas y fundamentalmente la participacion de la comunidad a través de sus organizaciones de
base y sus voluntarios.

Aunque existen algunas normas para la realizacion de los CAls (ver descripcion en Anexo 1), el desarrollo de
los mismos en el sistema de salud no ha sido uniforme. Existen departamentos que realizan el CAls cumpliendo
todos los requisitos para que éstos sean exitosos. Sin embargo en otros, llama la atencion la casi inexistente
participacion comunitaria, y la excesiva tecnificacion de la informacién que se maneja en los CAIl y otros
aspectos que en lugar de facilitar y potencializar la gestion en salud, se constituyen en barreras.
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Datos Tipo de analisis Reunién de decisién Producto

Elaboracion
del ASIS
(Anual)
Procesamiento
y analisis de
informacion
(Mensual/ Trimestral)
Vigilancia

Epidemiologica

Fig. 3. Relaciones entre el ASIS, vigilancia epidemiolégica y el CAl

- Perfil epidemiol6gico, Durante mucho tiempo lo que se conoce como “perfil epidemiolégico” se ha referido a
la descripcion de los patrones de salud, enfermedad y muerte; que caracterizan a una poblacién o comunidad,
lo que implica obtener informacion e indicadores para establecer los niveles de morbilidad y mortalidad en toda
la poblacion y su descripcion por grupos de edad, sexo, pequefos grupos sociales; asi como su
comportamiento o variacién a lo largo del tiempo.

- Inteligencia Sanitaria. Es la capacidad de solucionar problemas de salud mediante la articulacién de recursos
humanos, tecnolégicos y de investigacion, a través del monitoreo, evaluacion y andlisis de la situacion de salud,
utilizando los diversos sistemas y fuentes de informacion sobre riesgos y dafios, todo lo cual tiene como
expresion la generacion adecuada de politicas y el desarrollo de una gestién basada en evidencias, dirigida a
lograr el bienestar de la poblacion.

La llamada Inteligencia Sanitaria se define como una estrategia integral de analisis de informacién que busca
lograr el desarrollo e integracién de procesos y sistemas de informacion sectoriales, para la integraciéon de los
flujos de informacion de los procesos y sistemas organizacionales y la provision de informacion oportuna y
confiable, para la toma de decisiones por las autoridades y usuarios del Sector Salud. Esta estrategia esta
esencialmente dirigida a orientar una toma de decisiones de gestion en base a evidencias (OGE, Peru 2004).

Los servicios de inteligencia son organismos estatales encargados de conocer, informar y asesorar al gobierno
sobre aquello que pueda afectar a la seguridad, estabilidad y defensa del Estado. Para ello deben proporcionar
al tomador de decisiones pertinente las informaciones, analisis, estudios o propuestas que permitan prevenir y
evitar cualquier peligro, amenaza o agresiéon contra la integridad nacional. Los Servicios de Inteligencia
Epidemiologia se establecieron en los afios 50 como sistemas de alerta contra la guerra biolégica y las
epidemias producidas por el hombre y se mantienen hasta hoy como unidades especializadas de vigilancia y de
respuesta frente a todos los tipos de epidemias, incluidas las enfermedades crénicas y las lesiones. El Epidemic
Intelligence Service de Estados Unidos (EIS), por ejemplo, desempefié funciones importantes en la erradicacion
mundial de la viruela y el descubrimiento de la transmision inicial del VIH.

Se conocen algunas experiencias de implementacion de esta estrategia para la gestién del conocimiento y la
toma de decisiones (por ejemplo el trabajo realizado en Nicaragua para la gestién de la cooperacion). El
Ministerio de Salud y Deportes vio que eso era a lo que se queria llegar. Para algunos se trata del ASIS de
segunda generacién. Basado en el concepto de administracion del conocimiento, quienes trabajan en la
aplicacion de tecnologias de informacion y comunicacion (TICs) ven que la esencia de este proceso es producir
el conocimiento, en esencia el ASIS y comunicarlo. La inteligencia sanitaria utiliza multiples herramientas, entre
las que se destacan las que habitualmente se utilizan para la elaboracién del ASIS:
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- Légica deductiva o inductiva,
- Estadistica descriptiva e inferencial,
- Estudios epidemioldgicos cualitativos y cuantitativos.

En Bolivia la Politica Nacional de Salud vigente identifica entre sus politicas especificas y programas
estratégicos sectoriales, a la Inteligencia Sanitaria como un componente de la gestién institucional.

Estructura del ASIS

Para la organizaciéon y presentacion del ASIS una propuesta practica y util consiste en dividir el ASIS en 4
partes o componentes integrantes, de acuerdo con el tipo de analisis que se realiza (ver Fig. 4).

Componente/ Procedimiento/
Fase tipo de andlisis

Indicadores de riesgos,

o . Descriptivo
danos y servicios

Diagnostico de
Situacion

Explicativo, “analitico”,
interpretacion

Técnicas diagnostico

Priorizacion de problemas -
participativas

Propuesta de

Plan de accién . .
intervenciones

1111

Fig. 4. Estructura general del ASIS

1. Datos/ indicadores de salud. Descripcion de los principales indicadores y resultados de salud en el periodo
que se analiza. Se trata de agrupar ordenadamente los datos disponibles sobre dafios a la salud y factores
condicionantes, que ayuden a caracterizar y posteriormente interpretar y explicar la situaciéon de salud de la
poblacion. Un esquema Uutil a seguir para la confeccion del ASIS es el que se ha propuesto por diversos
autores, siguiendo la relacién de los determinantes del estado de salud de la poblacion descritos por Lalonde
(Lalonde, 1974), es decir los factores biogenéticos, el ambiente, el modo y estilo de vida y la organizacion de los
servicios de salud.

La descripcidon de los aspectos que participan en las condiciones de salud de la comunidad segun cada
determinante puede ayudar a identificar y priorizar los principales problemas y las intervenciones para su control
o solucién. Por tanto, para realizar el ASIS se deben tener en cuenta varios elementos, que de ninguna manera
pueden tomarse como una guia invariable o esquema rigido, ya que siempre debe prevalecer el juicio l6gico y
cientifico, enmarcado en la situacién concreta del lugar.

a. Factores del ambiente fisico. La informacién para este analisis parte de la observacion y recoleccion de datos
que sobre las condiciones del medio fisico-geografico, aire, suelo, agua, etc., los que seran analizados como
factores de riesgo potenciales para la salud.

Los elementos del ambiente fisico abarcan entre otros, la calidad del agua de consumo, debiendo insistirse en
la fuente de abasto, su cloracion y el almacenamiento, por cuanto constituye el vehiculo idéneo de un grupo de
enfermedades de transmisién digestiva, tales como las EDA, la fiebre tifoidea y la hepatitis A, y otras. En la
disposicion de residuales liquidos y excretas, debera hacerse énfasis en el estado constructivo de los sistemas
de eliminacién de residuales, la existencia de vertimientos de albafiales al medio y posibles contaminaciones
del agua de consumo, lo cual puede ser responsable del surgimiento de importantes brotes de diarreas por
shiguella, salmonela u otras enfermedades.

También deben considerarse las caracteristicas topograficas (altura, vegetacion, suelo) las condiciones
climaticas y meteorolégicas de la region (temperatura, humedad, presion atmosférica, precipitaciones, etc.), los
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niveles de radiacion UV, contaminaciéon atmosférica, etc. las cuales determinan condiciones ecoldgicas que
favorecen o impiden la ocurrencia de enfermedades.

Todo ello visto a partir de la observaciéon del médico y la enfermera, la informacién recogida en la historia clinica
de salud familiar y la suministrada por los demas miembros del Grupo de Trabajo y por la comunidad.

b. Factores del ambiente psicosocial y econdmico. Bajo este rubro se ubican aquellos factores relacionados con
estilos de vida, habitos, costumbres y otros, los que deberan ser analizados también como factores de riesgo
potenciales para la salud de la poblacién. Dentro de ellos se pueden mencionar el sedentarismo, habito de
fumar, alcoholismo, riesgos de accidentes en el hogar y conducta suicida, entre otros. Para ello se nutriradn de la
informacion obtenida a partir de la observaciéon, la informaciéon estadistica y los resultados de las
investigaciones realizadas.

c. Factores hiolégicos. Este grupo de factores tiene relacion con la biologia humana, como son los factores
genéticos, metabdlicos y nutricionales, del crecimiento y desarrollo, etc. Dentro de ellos se pueden mencionar la
consanguinidad, edad, sexo, raza, estado nutricional (relacién peso/ talla, peso/edad, talla/ edad) bajo peso al
nacer, ganancia de peso en el embarazo, dislipidemias y otros, y sus fuentes de informacion seran la
observacion, la informacion estadistica y los resultados de las investigaciones realizadas.

d. Servicios de salud. Se refiere a la informacion relacionada con la oferta, disponibilidad, organizacion y
funcionamiento de los servicios de salud. Ello incluye datos sobre instalaciones o establecimientos de salud,
tipo y caracteristicas de los servicios que se ofrecen y su calidad, existencia de recursos materiales
(instrumental, equipos médicos) para brindar la atencion; asi como el personal con que cuentan los servicios, ya
sea en cantidad como en calidad (formacion, competencia y desempefio).

Ademas de la informacién sobre determinantes es necesario (siempre que sea posible) obtener datos sobre
dafos, en especial de tres areas concretas: morbilidad, discapacidad y mortalidad. Eso significa la posibilidad
de conocer el perfil de morbilidad y mortalidad, es decir, de que se enferma y cuales son las causas de muerte
de las personas en esa comunidad. De la misma forma es importante disponer de informacién sobre riesgos
para intentar establecer la influencia de los factores de riesgo y consecuentemente definir las estrategias y
acciones mas apropiadas para mejorar el estado de salud de la comunidad.

En este componente el andlisis descriptivo debe realizarse mediante el uso de indicadores en cada uno de los
grupos de elementos relacionados con la situacién de salud: riesgos y dafios. La seleccion de los indicadores
es un aspecto clave para realizar un buen ASIS, pues sobre la base de la informacion obtenida, se podra llegar
a conclusiones validas.

La Ley del Sistema Nacional de Informacion Estadistica4 regula la obtencion, procesamiento, analisis y entrega
de informacién estadistica para orientar el desarrollo socio econdémico del pais. El 6rgano ejecutivo y técnico del
sistema de informacion estadistica es el Instituto Nacional de Estadisticas. El Instituto Nacional de Estadisticas
y el Ministerio de Salud y Previsién Social han identificado 58 indicadores basicos® (ver recuadro). Este podria
ser un ejemplo de modelo de indicadores a utilizar para el ASIS, pero no es el Unico.

*Ley N 14100 del Sistema Nacional de Informacién Estadistica
® Indicadores Basicos 2000 Bolivia, Situacion de Salud, INE, MSPS, OPS, 2000
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Grupo de Indicadores Demogréaficos

SOPINOIOARLWN =

0.

Poblacion total

Tasa cruda de natalidad (por mil hab.)

Media anual de nacimientos

Tasa cruda de mortalidad (por mil hbts.)

Media anual de defunciones

Crecimiento demografico anual (en %)

Tasa global de fecundidad (hijos por mujer)
Poblacion urbana (%)

Razoén de dependencia ( por 100 hbts)

Esperanza de vida al nacer. (Total, hombre, mujeres)

Grupo de indicadores socio econémicos

Poblacién alfabeto 15 y mas afios (Total, hombres, mujeres)
Disponibilidad de calorias (Klcal/pc/dia)

Poblacién con agua potable (Total, urbana, rural)

Acceso a alcantarillado y eliminacion de excretas(Total, urbana, rural).
Producto interno bruto (per capita)

Crecimiento medio anual del PIB (%)

Poblacién bajo linea de pobreza (%)

Razén de ingreso 20% superior y 20 % inferior

Indicadores de mortalidad

Tasa de mortalidad materna (por 100.000 n.v.)

Tasa de mortalidad infantil (por 1000 n.v.)

Tasa de mortalidad del menor de 5 afios (por 1000 n.v.)

Causas de defunciéon en menores de 5 afios en hospitales (diarreas, neumonias)
Causas de defuncion en menores de 5 afios en hospitales (otras)
Defunciones registradas por homicidio (No.)

Defunciones registradas por suicidio (No.)

Defunciones registradas por accidentes de vehiculos (No)

Defunciones registradas por causas mal definidas (%)

Subregistro de mortalidad general (%)

Tasa de mortalidad general (todas las causas por 100.000 hab.)

Tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles (por 100.000 hab.)
Tasa de mortalidad por neoplasias malignas (por 100.000 hab.)

Tasa de mortalidad por enfermedades circulatorias (por 100.000 hab.)
Tasa de mortalidad por causas externas (por 100.000 hab.)

Indicadores de morbilidad

Incidencia defunciones de sarampion registradas (No.)
Casos de sarampion confirmados (No.)

Total de incidencia de Tuberculosis (por 100.000 hab.)
Incidencia Tuberculosis BK positivos (por 100.000 hab.)
Casos reportados de coélera (No.)

Poblacion en riesgo de malaria (%)

IPA malarico (por 1000 hab.)

Casos reportados de malaria (No.)

Casos confirmados de Dengue (No.)

Tasa de incidencia anual de SIDA ( por 1.000.000 hab.)
Razén hombre/mujer SIDA

Prevalencia bajo peso al nacer ( menos de 2500 grs.) (%)

Indicadores de recursos, acceso y cobertura

Médicos por 10.000 hab.

Enfermeras por 10.000 hab.

Odontoélogos por 10.000 hab.

Camas hospitalarias por 1000 hab.

Gasto nacional en salud per capita corrientes (US$)

Gasto nacional en salud como % del PIB

Porcentaje de atencién prenatal por personal de salud capacitado.
Porcentaje de parto atendido por personal de salud capacitado.
Cobertura de vacunacion en menor de 1 afio DPT (%)
Cobertura de vacunacién en menor de 1 afio OPV/3 (%)
Cobertura de vacunacion en menor de 1 afio BCG (%)
Cobertura de vacunacion en nifios de 1 afio Sarampion (%)
Uso de anticonceptivos mujer todo método (%).

La seleccion de los indicadores depende el tipo de analisis que se quiera hacer, (tendencia y/o coyuntural) y
tener en cuenta el nivel de desagregacion (nacional, departamental, municipal y local) y la disponibilidad de
datos para su construccion, para realizar el analisis. Existen numerosos documentos técnicos que pueden
facilitar el proceso de comprension, construccion e interpretacion de indicadores, uno de ellos se esta
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desarrollando por especialistas del SNIS-PROSIN (Perez y cols.). Un esquema de indicadores para realizar el
ASIS que recomendamos por considerarlo muy practico y util para hacer una buena descripcion de la situacion
de salud es el siguiente:

(a) demograficos: datos sobre estructura y composicion de la poblacion, natalidad y fecundidad, mortalidad
y migracion (ver Anexo 2) Metodologia sobre aspectos del analisis demografico)

(b) socioeconémicos: datos sobre aspectos sociales: educacion, saneamiento basico (agua potable,
servicios sanitarios, eliminacion de residuales), vivienda, ocupacién o empleo, actividades econdémicas
fundamentales, ingreso promedio, pobreza, etc.

(c) riesgos: ambientales (aire, radiaciones, suelo, agua, vectores), conductuales o habitos tdxicos
(tabaquismo, consumo de alcohol, uso de drogas, actividad fisica, nutricién, etc.),

(d) salud materno infantil: aspectos de salud sexual y reproductiva, como el uso de anticonceptivos,
atencién prenatal, problemas del parto y puerperio. Atencién al nifio, cuidados postnatales incluida la
vacunacion, aspectos del AIEPI.

(e) mortalidad: especialmente las principales causas de muerte, como son las enfermedades del corazén,
tumores malignos segun tipos, enfermedades cerebrovasculares, diabetes, asma bronquial, muertes
violentas, entre otras;

(f) morbilidad: enfatizando en las enfermedades y dafos de mayor relevancia (segin magnitud y
trascendencia). Puede dividirse en dos grupos para su mejor analisis: enfermedades transmisibles,
tales como Malaria, Enfermedad de Chagas, Tuberculosis, Dengue, Sifilis, Gonorrea, VIH/SIDA; y
enfermedades no transmisibles y violencia, como la hipertension arterial, cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, cancer, intoxicaciones, accidentes y otros dafios. Cuando sea posible
también debe incorporarse informacién sobre salud mental y bucal.

(g) discapacidad: puede dividirse en temporal y permanente. Este ultimo grupo incluye secuelas
importantes como las discapacidades fisicas (diaplejias, paralisis, amputaciones, etc.), sensoriales
(visuales, auditivas) o discapacidades mentales.

(h) recursos y servicios: datos sobre la organizacion y los recursos del sistema de salud, por ejemplo:
numero Y tipo de establecimientos, nimero de médicos, odontélogos, enfermeras, técnicos sanitarios,
etc., camas disponibles, demanda y tipo de servicios que se ofrecen (asistenciales, preventivos,
hospitalizacion, emergencias, etc.), total de consultas realizadas por periodo y especialidad, egresos
hospitalarios, examenes de laboratorio. Este grupo incluye también indicadores de acceso y cobertura
de servicios. En este caso pueden utilizarse medidas relativas o indices por habitante.

(i) Indices compuestos. Se han desarrollado una serie de indices sintéticos o medidas compuestas que
intentan resumir o integrar informacion sobre el nivel de desarrollo de algunas condiciones en una
comunidad (desarrollo humano, econémico, cultural, etc.), y también para salud se han desarrollado
algunos. Entre los indices compuestos o sintéticos mas conocidos se encuentran el indice de Desarrollo
Humano, el indice de necesidades de salud insatisfechas, el indice de salud municipal (en Bolivia),
entre otros. Ello con el propésito de realizar analisis mas complejos y que permitan tener una idea
global del estado de salud a partir de la combinacién de varios indicadores integrados. Estos indices
estan aun en desarrollo y tienen desventajas que deben tenerse en cuenta su uso debe estar
determinado por el tipo de andlisis, la calidad de los datos y la adecuada interpretacion que debe
hacerse del mismo (Murray y cols., 2000).

Algunos aspectos relacionados con la construccién de indicadores y una propuesta de indicadores especificos y
de uso frecuente, su forma de calculo, nivel de uso y fuente de datos; que puede ser Util como guia para una
descripcion de estos aspectos relacionados con el estado de salud se presenta en el Anexo 1?. Otra alternativa
util y sencilla de agrupacién de indicadores para el ASIS es la estructura de indicadores basicos de OPS, que
los divide en demograficos, socio — econdmicos, mortalidad, morbilidad, recursos acceso y cobertura. Ademas
se pueden incluir otros segun las areas tematicas que se quiera analizar.

En general una primera consideracion para el ASIS de un area determinada requiere evaluar la disponibilidad y
calidad de los datos. Determinar el nivel de subregistro, las dificultades para la recoleccion de los datos, las
variaciones de criterios con relacion a las definiciones y clasificaciones de diversos problemas, la calidad del
diagnéstico, etc. resultan de gran importancia al realizar el ASS, ya que nos permite establecer el grado de
confiabilidad y el alcance de las conclusiones a las que podemos arribar, asi como realizar ponderaciones o
estimaciones mas precisas, a la luz de las limitaciones de los datos.

2. Diagnéstico de situacion de salud. Se trata de realizar un analisis causal y de asociacion para identificar
las relaciones entre las condiciones de riesgo (ambientales, conductuales, otros) y los dafios observados. Se
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trata de un proceso “analitico” en el que se trata de encontrar los vinculos entre los diferentes factores
aparentemente causales que determinan la ocurrencia de una enfermedad o dafio. Para ello se deben utilizar
medidas o indicadores epidemioldgicos y estadisticos que permitan establecer la fuerza de asociacion entre
posibles factores causales y los dafios encontrados. En esencia este es un proceso de interpretacion e
inferencia con la informacion disponible para de esa forma evaluar el nivel de causalidad existente para emitir
una conclusion de esa relacion.

Se pueden emplear diferentes opciones para organizar el analisis, pero un esquema practico y Util para facilitar
la comprension del diagnostico es realizar una sintesis de las condiciones de salud y sus factores
determinantes, de acuerdo con los diferentes grupos de edad y grupos de poblacién especifica, teniendo en
cuenta las particularidades del proceso salud-enfermedad en las diferentes etapas de la vida. De esta forma se
recomienda dividir el analisis en las siguientes partes:

a. Salud del nifio. Hacer un analisis de los problemas de salud que afectan a los nifios desde el nacimiento
hasta la edad escolar (5 afios). Un indicador clave para ello es la mortalidad infantil (MI) y sus
componentes, asi como la mortalidad en el menor de 5 afios (MM5). Otras medidas para este analisis
son la morbimortalidad general, en especial por EDAs e IRAs, por enfermedades inmunoprevenibles y
los indices de cobertura de vacunacion, el estado nutricional y sus determinantes.

b. Salud del adolescente. Para describir las condiciones de salud en este grupo es fundamental referirse al
estado de salud mental, especialmente lo relacionado con los trastornos de adaptacion, la violencia. En
este grupo son frecuentes también las infecciones de transmisién sexual y tienen gran relevancia los
aspectos sexuales reproductivos: anticoncepcién, embarazo, maternidad precoz, entre otros.

c. Salud de la mujer. Por su importancia en la salud general de la poblacion y la atencién en los servicios
de salud, este grupo requiere un profundo analisis, en particular los aspectos relativos a la fecundidad,
maternidad (atencion perinatal), las enfermedades comunes a la mujer: cancer de mama vy
cervicouterino, afecciones del aparato genital femenino, los trastornos relacionados con el ciclo
menstrual, problemas del climaterio y la menopausia, entre otros). Un indicador fundamental del estado
de salud y atencion a la mujer es la mortalidad materna (aunque no es el Unico).

d. Salud del adulto. En este capitulo se consideraran los problemas de salud generales y comunes a la
poblacion general entre 20 y 59 afios, independiente del sexo o pertenencia a un grupo especial. En
este caso debe analizarse las condiciones de salud que afectan a la mayor parte de las personas en la
etapa econdmica y socialmente mas activa. Aqui tienen mayor importancia el cancer, las enfermedades
cardiovasculares, los accidentes y multiples enfermedades infecciosas (segun la region y
susceptibilidad de las personas) como la Tuberculosis, la Malaria, las infecciones gastrointestinales y
respiratorias y genitourinarias comunes.

e. Salud del adulto mayor (personas de 60 afios y mas). Un analisis de los aspectos de salud que afectan
a este grupo de edad incluye: problemas de funcionalidad (que en general representan discapacidad),
deambulacioén, audicion, vision, coordinacion, atencidon y memoria, etc. Ademas deben evaluarse las
enfermedades frecuentes en esta etapa como la cardiopatia aterosclerética, la enfermedad
cerebrovascular, diabetes mellitus, nefropatias crénicas, violencia, desnutricion, entre otras afecciones y
sus secuelas discapacitantes.

f. Salud de los trabajadores (salud ocupacional). Realizar un andlisis de los riesgos y enfermedades
profesionales, especialmente en grupos ocupacionales especificos como mineros, campesinos,
pescadores, etc. en los que se identifican y analizan las principales condiciones que afectan su salud y
se identifican las posibles causas que las determinan.

g. Salud de grupos étnicos o minoritarios. Dadas la implicaciones sociales y la tradicional exclusion de
poblaciones indigenas o grupos minoritarios, es importante realizar un analisis diferenciado de los
principales problemas de salud que aparecen en ellos, asi como los factores determinantes (donde
podrian ser significativos factores genéticos), lo que puede revelar desigualdades e inequidades en el
estado de salud y la atenciéon medica de estas poblaciones. En este caso pueden utilizarse indicadores
socioeconomicos y los perfiles de morbilidad y mortalidad especificos.

Un procedimiento de mucha importancia en la actualidad para llegar a resultados y conclusiones relevantes
sobre la situacion de salud en una comunidad (municipio, provincia, departamento, pais) es la identificacién de
desigualdades o inequidades, tanto en los resultados de salud como en el acceso a los servicios de salud y
calidad de la atencion medica. La deteccién de desigualdades e inequidades en salud ha sido ampliamente
desarrollada en los ultimos afios, no solo conceptual, sino también metodolégicamente. Mas adelante se
expondran algunos procedimientos de analisis con ese fin.
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3. Identificacion necesidades y prioridades de salud. Todo proceso de gestion requiere la identificacion de
problemas relevantes, ademas es un punto de partida para su resolucion utilizando diversas alternativas para
lograrlo, por tanto es ineludible la identificar cuales son las necesidades de salud de una comunidad y cuales
requieren atencion y control prioritariamente.

Para llegar a la identificacion de necesidades en salud, se pueden utilizar diversos métodos, desde los mas
simples como la “lluvia o tormenta de ideas“ con la finalidad de enunciar los problemas, posteriormente
ordenarlos y determinar los mas importantes, de acuerdo a su magnitud, gravedad y trascendencia; pasando
por procedimientos de consenso como el uso del método CENDES-OPS; hasta técnicas mas complejas como
los llamados indices sintéticos o de resumen, muchos de ellos inspirados en el indice de Desarrollo Humano o
IDH®; entre los cuales pueden mencionarse el indice de necesidades de salud insatisfechas (INSI) (OPS, 1988)
(ver Anexo 4), el indice de salud municipal (ISM) (Lopez y Ayaviri; 2001), entre otros.

Al ser un proceso integrador y sintético de las condiciones de salud en una comunidad esto puede ayudar
posteriormente, a definir mejor prioridades y estrategias de intervencion. Adicionalmente pueden emplearse
técnicas participativas para obtener informacion cualitativa relevante, como los grupos focales, grupos
nominales, técnica Delphi, informantes clave (Sander y Kitcher, 2006) entre otros.

Con todos los insumos del proceso previo: descripcion de indicadores, interpretacion y analisis integrado e
identificacion de necesidades; debe llevarse un producto elaborado de ASIS para ser discutido en un marco
amplio de actores, ejecutores y beneficiarios de la comunidad en la cual se evalua la situacién de salud. Ese
espacio apropiado es el Comité de Analisis de Informacion (CAl) en el cual intervienen autoridades de gobierno,
de salud, representantes de otros sectores y la comunidad (ver Anexo 1). El CAl constituye el momento
apropiado para realizar las etapas finales del analisis que completan el proceso del ASIS, es decir el
establecimiento de prioridades y la elaboracién de un plan de acciones.

La definicidon de prioridades es una fase integradora que facilita un diagnostico claro de las posibilidades reales
de controlar un problema de salud relevante y proponer las alternativas de intervencion mas apropiadas. En
esta etapa es también clave la participacion intersectorial y comunitaria, lo que le aporta mayor autenticidad y
objetividad al proceso y establece un compromiso real que aumenta las posibilidades de éxito en la solucion de
los problemas identificados. Para definir prioridades existen también diversos procedimientos y técnicas entre
las que se pueden sefialar el propio método CENDES-OPS, el método de Hanlon (Hanlon, 1984), Ranqueo, el
Juicio Grupal Ponderado, el Foro comunitario (Bergonzoli, 1994) entre otras técnicas de obtenciéon de consenso
(ver mas adelante).

En esta etapa del proceso debe tenerse en cuenta un elemento clave que puede determinar el éxito de la
gestion sanitaria y es la participacion comunitaria. La participacion activa de la comunidad, tanto en la
identificacion de las necesidades de salud, como en determinacién de las prioridades y acciones para dar
solucién a los problemas detectados puede ser clave en el proceso del ASIS.

4. Plan de Accion. Esta etapa consiste en la definicion de estrategias y acciones a desarrollar para controlar o
modificar los problemas identificados. Esta etapa también debe realizarse con participacion intersectorial y
comunitaria y el espacio apropiado para ello es el CAl. Este es un espacio donde los actores comprometen a
realizar acciones especificas, teniendo en cuenta sus potencialidades técnicas, acompafadas con decisiones
administrativas y en la medida de la disponibilidad de recursos econdmicos y financieros, definiendo
responsabilidades institucionales y comunitarias.

En esencia se trata de desarrollar un plan de actividades que responda a las necesidades y prioridades de
salud identificadas durante el proceso de elaboracién del ASIS. En este momento resulta vital la participacion
de la comunidad y los sectores involucrados, que contribuyan a definir acciones que sean factibles y donde se
establezcan los compromisos de cada parte en el cumplimiento de las actividades. Una matriz que podria ser
util en la elaboracion del Plan de Accidn es la siguiente:

Problema identificado y Propésito/ Actividades a Plazo/ Responsable Participantes Recursos Fuente de
priorizado Objetivo realizar Fecha necesarios recursos

® No obstante las limitaciones que se le han sefialado a este indice.
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Pasos para realizar el ASIS

El proceso de elaboracion del ASIS consiste esencialmente en la aplicacion de los pasos que debe seguir un
proceso estandar de investigacion: recoleccion de datos, procesamiento y analisis y finalmente elaboracion y
presentacion del informe final. Un esquema general de los lineamientos basicos para realizar el ASIS se resume

en la figura siguiente.
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Fig. 5 Lineamientos basicos del proceso de realizacion del ASIS

Siguiendo ese principio para la elaboracion del andlisis de la situacion de salud se deben seguirse los pasos
especificos que se describen a continuacion:

1. Recoleccién de datos. La recoleccion de la informacion debe realizarse a través de un enfoque
multidisciplinario e intersectorial y debera servir no sélo para la descripcion de los dafos y riesgos, sino también
para facilitar la determinacién causal de los mismos. La obtenciéon de los datos debe dirigirse a las fuentes
disponibles que sistematicamente captan informacién de salud o eventos relacionados (tanto sectorial como
extrasectorial), incluidas investigaciones epidemioldgicas o encuestas. En caso necesario y de acuerdo con la
disponibilidad de tiempo y medios, puede organizarse una recoleccién primaria de datos.

2. Identificacion de los problemas. Después de realizada la recolecciéon y procesamiento de la informacion, se
procedera a identificar los problemas de salud, a través del analisis logico de la situacion de salud y utilizando
las técnicas apropiadas, donde se observe y analice el comportamiento habitual de los factores de riesgo,
enfermedades y dafios existentes en la comunidad y se seleccionen los principales problemas que les afecta,
como pudieran ser los de mayor gravedad, mayor incidencia o mayor connotacion en la poblacién. Para ello se
pueden utilizar diversos métodos, por ejemplo medicién de desigualdades, técnicas para identificacion de
necesidades insatisfechas, etc. (ver mas adelante).

3. Andlisis causal y busqueda de alternativas. Este paso prevé establecer asociaciones entre factores vy
condiciones y dafos, lo que permite realizar un analisis explicativo o causal de los problemas de salud
identificados. Una vez establecidos los posibles factores causales deben determinarse las prioridades de la
situacion de salud se determinaran los factores que condicionan o causan los problemas, incluyendo los
aspectos educativos. En este proceso pueden utilizarse procedimientos diagnosticos y de planificacion como la
Matriz FODA, el Marco Légico y otras.

4. Establecimiento de prioridades. Este paso define cuales de los problemas higiénico-epidemioldgicos
identificados ameritan priorizarse, basados en su magnitud y trascendencia en la poblacion, por su frecuencia,
gravedad y tendencia del problema; la vulnerabilidad o posibilidad de incidir sobre el mismo y la factibilidad de
la intervencién, caracteristicas de la solucion y disponibilidad de recursos. Este paso debe ser participativo,
especialmente con la intervencion de la comunidad.

18



5. Elaboracién del Plan de accion. El Plan de Accién se establece con un nimero de actividades que respondan
al cumplimiento de tareas especificas y den respuesta a los problemas prioritarios identificados en el
diagndstico de la situacion de salud. Cada actividad contara con la fecha de cumplimiento, el responsable de la
actividad y los recursos y medios necesarios. Incluira ademas la evaluacion de las actividades planificadas.

El Plan de Accion se conforma y aprueba con la participaciéon de la comunidad, en una reunion multidisciplinaria
e intersectorial, teniendo sus particularidades segun el espacio donde se realice (Establecimiento, Gerencia de
Red, SEDES). El mismo se desarrolla a partir de un proceso de concertacion entre los diversos sectores de la
comunidad para definir las tareas y actividades que sean necesarias en la solucion de los problemas y la
negociacion de compromisos por los diversos actores sociales para su ejecucion.

6. Vigilancia y evaluacion. La evaluacion del cumplimiento de las tareas y actividades del Plan de Accion a cada
nivel (Establecimiento, Gerencia de Red, SEDES), debera ser realizada siempre de forma participativa, para
mantener el sentido de autorresponsabilidad y pertenencia. En esta evaluaciéon la comunidad evaluara la
marcha de su plan de accion y tendra en cuenta las modificaciones obtenidas en la situacién de salud al
establecer la comparacién con los diagndsticos anteriores. Es importante realizar la evaluaciéon no soélo al
realizar el préximo ASIS (evaluacién del resultado o impacto), sino frecuentemente, segun plazos acordados
(evaluacién de proceso), asi como el seguimiento frecuente de las dificultades, logros, experiencias positivas u
otros aspectos importantes a observar constantemente como cambios en los patrones de enfermedad, factores
de riesgos, etc. (vigilancia epidemioldgica), de manera que se puedan tomar acciones correctoras a tiempo.

El proceso de elaboracién del ASIS en cada nivel debe contribuir a la elaboracion del mismo en los niveles
superiores, siempre bajo el principio de que el ASIS en los niveles superiores no representa la suma aritmética
de los indicadores de los niveles inferiores. El flujo de Informacion para la recoleccion de datos se resume en el
siguiente grafico.
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Fig. 6 Esquema de elaboracién del ASIS en cada nivel y sus fuentes principales
El ASIS puede usarse en todo ciclo de cualquier actividad, obra, proceso o proyecto, incluido el seguimiento-

evaluacion, asi como para definir y enfocar la vigilancia epidemiolégica hacia los problemas de salud prioritarios
en cada comunidad.
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Fuentes de informacién para el ASIS

Las principales fuentes de informacion para el ASIS son las estadisticas, registros especiales, los resultados de
las investigaciones. Estas pueden ser de dos tipos: primarias o secundarias. Las fuentes de informacion
primaria son las que se obtienen de forma directa, es decir el que genera la informacion es usuario de la misma.
Mientras que las fuentes de informacidn secundaria son aquellas obtenidas a partir de registros de otros actores
o sectores, es decir el que genera la informacion es distinto al usuario de la misma.

a. Sistemas de estadisticas de salud. Los sistemas de estadisticas sanitarias son sistemas continuos que
representan habitualmente la principal fuente de informacion para el ASIS. Estos sistemas aportan datos
regulares sobre indicadores de salud: morbilidad, mortalidad, discapacidad que pueden ser utiles para orientar
el analisis.

b. Registros de laboratorios clinicos y sanitarios. Habitualmente los laboratorios cuentan con registros y bases
de datos de examenes realizados y resultados positivos o parametros bioquimicos y humorales que facilitan
informacion sobre confirmacion de enfermedades y problemas de salud importantes para el ASIS.

c. Registros médicos. Registros especializados como el de cancer, de enfermedades profesionales, los registros
de seguros médicos, entre otros aportan informacién especifica sobre problemas concretos.

d. Vigilancia. La informaciéon continua sobre eventos de salud bajo vigilancia es importante para conocer el
comportamiento de problemas de relevancia para la salud publica, brotes, situaciones epidémicas y otros
eventos de interés para evaluar situaciones especificas, establecer tendencias, etc.

e. Investigaciones y encuestas. Numerosas investigaciones son especialmente Utiles para que el analisis pueda
identificar posibles factores causales de problemas de salud que se presentan en forma habitual o eventual, en
particular estudios epidemiolégicos analiticos (casos y controles, cohortes) realizados durante el periodo que se
evalia. De la misma forma la informacion de encuestas periddicas puede aportar informacion cualitativa,
opiniones, percepciones subjetivas y criterios sobre la atencion médica y satisfaccion con los servicios de salud.

Principales fuentes de informacion para el ASIS

SNIS,

Vigilancia epidemiolégica

INE,

ENDSA

UDAPE

Registro Civil

Investigaciones nacionales e internacionales. (UNICEF, OPS, USAID, ONG).

Fuentes extrasectoriales. (Policia, Educacion, Desarrollo Sostenible, Agricultura, etc.).

f. Estadisticas vitales y demograficas. Los registros civiles aportan datos esenciales de natalidad, mortalidad,
matrimonio y otros que permiten realizar andlisis sobre las caracteristicas de la poblacién, lo que se
complementa con la informacién que aportan los censos de poblaciéon para conocer su dinamica (estructura,
composicién, crecimiento)
g. Fuentes extrasectoriales. Datos e informacion de otros sectores es imprescindible para completar el ASIS,
especialmente por el aporte para comprender los determinantes del estado de salud. Asi por ejemplo es
necesario obtener informacion de entidades y centros especializados sobre:

- factores ambientales: meteorologia, clima, agua de consumo, suelo, contaminacién del aire;

- social: estudios sobre aspectos conductuales, culturales y habitos del estilo de vida, policia para

informacion sobre violencia, incluidos los accidentes;
- economica: datos econémicos, ingresos, vivienda, empleo, etc.

Ademas pueden identificarse otras fuentes de informacién segun se considere necesaria para completar el
analisis de algun problema de salud en particular. En ocasiones, al realizar el ASIS es necesario obtener
informacion primaria, por lo que se disefia un proceso de investigacion “rapida” (cuantitativa o cualitativa) para
recoger los datos que se requieran directamente de la poblacién sobre la cual se realiza el analisis.
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Aspectos metodoldgicos para la elaboracion del ASIS

Un primer elemento a considerar en la realizacion del ASIS es la periodicidad con que debe realizarse el mismo.
En general la frecuencia con que se realiza el analisis depende del tipo de ASIS que se va a realizar. Un ASIS
de coyuntura se realiza en el momento que se requiera para responder a una necesidad de gestion o decision
especifica.

El ASIS de tendencia o el que se realiza de forma regular, en general se considera que debe realizarse en
forma anual, para responder a las necesidades de la planificacion operativa y definir acciones concretas de
cada gestion administrativa, de acuerdo con los cambios en la situacion de salud. En ese sentido también
puede realizar se una evaluacion a mitad de la gestion administrativa (semestre) un nuevo analisis que permita
determinar la “evolucion” de la situacion de salud, evaluar las acciones realizadas y reorientar las actividades
hasta concluir el periodo.

Otro aspecto relativo a la realizacién del ASIS es quién o quiénes lo realizan. El ASIS no es responsabilidad de
una sola persona, sino de un equipo multidisciplinario y coordinado (responsables de programas,
epidemidlogos, planificador, administrador, responsable de sistemas y vigilancia, autoridades municipales,
sociedad civil), entre otros. Es responsabilidad de la maxima autoridad de salud de cada ambito de gestion
organizar y hacer seguimiento a la realizacion del ASIS, hasta la presentacion y discusion de sus resultados y la
definicion de las acciones a realizar.

Procedimientos para el procesamiento y andlisis de los datos

Los datos que se utilizan para elaborar el ASIS habitualmente proceden de fuentes secundarias (sistemas
estadisticos, vigilancia epidemioldgica, registros, investigaciones, etc.), por lo que son datos que estan
disponibles en determinada estructura y nivel de agregacion, generalmente son datos agrupados para el calculo
de indicadores epidemioldgicos: tasas, proporciones o razones. Las investigaciones epidemiolégicas permiten
obtener medidas de asociaciéon de riesgo o de efecto (RR, OR, RA) lo que ayuda a establecer potenciales
relaciones de causalidad. Un resumen de estas medidas se presenta el recuadro siguiente.

Principales medidas para el analisis de datos en el ASS

Descriptivas:
. - Numeros absolutos, distribuciones de frecuencia simple (porcentajes)
. - Medidas de frecuencia para datos cuantitativos (tasas, razones y proporciones).
. - Medidas de tendencia central y dispersién: media, mediana, varianza, desviaciéon estandar, etc.
- Investigaciones epidemiolégicas descriptivas: estudios de caso, de corte transversal, estudios ecolégicos

Analiticas:
. - Indicadores de riesgo: riesgo relativo, riesgo atribuible, riesgo atribuible poblacional y otros disponibles.
- Analisis de series de tiempo: estudios de tendencia y pronéstico.
. - Técnicas de analisis multivariado: regresion logistica.
. - Investigaciones epidemiolégicas de asociacion y analisis causal: riesgo/efecto, enfoque de riesgo; estudios
de casos y controles, de cohorte.
- Evaluacion epidemiolégica rapida: procedimientos de muestreo y encuestas.
- Técnicas complejas de modelacién y proyeccion

Ello significa que generalmente, no es necesario realizar una recoleccion primaria de datos o generaciéon de
nueva informacion, para realizar el analisis, sin embargo en ocasiones puede ser necesario obtener informacion
adicional, especialmente informacion cualitativa que permita complementar el analisis de algun problema de
salud (ver recuadro). En este caso se requiere aplicar procedimientos de investigacién especificos: técnicas de
muestreo, entrevistas o encuestas, creacion de base de datos y su procesamiento mediante paquetes
estadisticos o el resumen de informacion recolectada mediante técnicas cualitativas, ya sean individuales o
grupales, por ejemplo grupos focales o nominales, informantes clave, etc. (ver recuadro). Para profundizar en
estos procedimientos puede recurrirse a textos especializados en investigacion epidemiolégica o socioldgica
especializada.
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Técnicas de recolecciéon de informacion cualitativa

- Entrevista formal: Al informante se le hacen preguntas escritas sobre temas especificos, las respuestas se
recogen con detalle. La entrevista en profundidad es una de las que mayor valor aporta.

- Entrevista informal: El entrevistador formula preguntas abiertas sobre ciertos temas, segin un esquema
general, pero adiciona temas que le parezcan pertinentes. Las respuestas pueden anotarse, pero en el
momento de la entrevista no se recogen detalladamente. Estas se redactan posteriormente.

- Entrevista semi-estructurada: Se realiza con una serie de preguntas pre-elaboradas y luego se realizan
otras que se requieran, segun el curso de la misma.

- Conversacion: A individuos o grupos de personas que se sientan mejor en un medio informal, que bajo
ciertas circunstancias hablan mas libremente.

- Observacion: Observacion cuidadosa de eventos y de comportamientos, proporciona claves no verbales
relacionadas con lo que esta ocurriendo.

- Observacion participativa: El observador participa y observa el contexto socio-cultural de la familia o la
comunidad. De esta forma se compenetra con la vida diaria de la familia o la comunidad.

- Grupos focales: Técnica de investigacion cualitativa consistente en una discusion de un nimero pequeno
(6 a 12) de personas informantes, que hablan libre y espontaneamente guiados por un facilitador o
moderador. Para su aplicacion se confecciona una guia sobre los problemas que se desean explorar.
Usualmente se realiza mas de una sesion grupal para asegurar una buena cobertura.

El uso de técnicas para obtener informacién cualitativa tiene el propésito esencial de aportar informacion
subjetiva adicional, opiniones, actitudes, percepciones y necesidades sentidas de la poblacion con relacion a la
salud y los factores que la determinan. De igual forma puede proporcionar elementos de satisfaccion con la
atencion y la calidad de los servicios de atencion media en la comunidad, lo que también es importante para el
ASIS.

Deben aplicarse los principios basicos del analisis y razonamiento epidemiolégico para el analisis e
interpretaciéon de los datos y la informacién disponible. Se utilizaran métodos estadisticos y epidemiolégicos de
analisis de datos segun el nivel de agregacion, donde se realiza y con los indicadores apropiados; por ejemplo
ajuste de tasas y razones estandarizadas, analisis de correlacion y regresion, comparacion o cruce de variables
epidemiologicas, analisis multivariados (siempre que los datos disponibles lo permitan) para identificar grupos o
areas vulnerables; para lo cual se pueden utilizar paquetes estadisticos o de investigacion que facilitan el
procesamiento y analisis de los datos como EpilINFO, EPIDAT, SPSS, etc.

Para realizar analisis espacial se han desarrollado aplicaciones informaticas basadas en sistemas de
informacion geografica (SIG) en el ambito de la salud publica que permiten no solo representar datos para
realizar mapas descriptivos, sino también realizar analisis especiales como la deteccion de agrupaciones
espaciales (clusters) de problemas de salud, establecer area de influencia (buffers), identificar areas criticas en
base a varios factores entre otras ventajas. Para ello se pueden utilizar paquetes como el SIGEpi, ArcView,
HealthMapper, GeoData, MapINFO y otros).

Cuando sea posible, uso de medidas mas complejas como los afios potenciales de vida perdidos (APVP), afos
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) o DALYS en ingles, afios de vida ajustados por calidad (AVAC), que
permiten determinar el impacto de diferentes condiciones en la salud (muerte prematura, discapacidad, calidad
de vida) y las diferencias entre grupos de poblacion.

Utilizar informacion de investigaciones analiticas, que ayuden a identificar posibles factores causales de
determinados problemas de salud, en las cuales estén disponibles medidas de asociacién (por ejemplo riesgo
relativo, odds ratio) o impacto (por ejemplo riesgo atribuible en expuestos o en poblacion) y con las cuales se
puedan hacer inferencias validad sobre el problema que se analiza a nivel de la comunidad en la que se realiza
el ASIS.

Algunos procedimientos y herramientas metodolégicas para realizar el ASIS

En los ultimos afos se han desarrollado multiples instrumentos que facilitan la elaboracion de ASIS y fortalecen
su utilidad en la planificacién y gestidon. En Bolivia y con el apoyo de varias instituciones de la cooperacion
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internacional, se han implementado algunos sistemas que permiten procesar y disponer de datos que
contribuyen a la realizacion del ASIS.

1. ASIS Virtual. El ASIS Virtual consiste en una aplicacion electronica que dispone de bases de datos con la
informacion sobre determinados indicadores de salud en una pagina Web, que pueden ser actualizados
sistematicamente y esta vinculada a un sistema de georeferenciacion que permite representar espacialmente
de la informacion de salud con el propdsito de ser usada para en el analisis o la gestion de salud. EI PROSIN I,
ha desarrollado a partir del ARC-IMS la versiéon de ASIS Virtual, que se puede ver en la pagina web:
www.usaidsalud.bo.

2. Hoja de Monitoreo Electrénico. Otra de las herramientas para realizar el ASIS es la hoja de Monitoreo
Electrénico. Esta es un a hoja en formato MS Excel, permite la representacion grafica de los indicadores que
estan en los cuadernos de monitoreo, su analisis y comparacion con indicadores de afios precedentes y otros.

El SNIS-Vigilancia epidemioldgica también ha desarrollado una aplicacion de monitoreo de indicadores de salud
a partir de la informacion que se registra en el sistema de informacién estadistico, el cual esta disponible en la
pagina web del Ministerio de Salud y Deportes. De la misma forma diversas instituciones extrasectoriales
disponen de sitios electronicos donde se pueden obtener datos de numerosas variables que son utiles para
realizar el ASIS.

Determinacion de desigualdades

En los ultimos afios la identificacion y la intervencion para reducir las desigualdades e inequidades en salud ha
ocupado la atencion de politicos, autoridades de salud, gerentes y cientificos de todo el mundo. Es un consenso
general la necesidad de abordar este problema a nivel mundial. Existen al menos cuatro razones principales
para profundizar en la identificacion y reduccién de las inequidades (Woodward y Kawachi, 2000):

* las inequidades son injustas,

* las condiciones que llevan a un marcado nivel de inequidades afectan a todos los miembros de la sociedad,

* las inequidades son evitables,

* las intervenciones para reducir las inequidades en salud son efectivas.

En ese marco, la identificacién de desigualdades e inequidades en salud y el acceso a la salud se ha convertido
en un proposito esencial del ASIS. Con ese fin en el Anexo 3 se describen algunos aspectos generales y
metodoldgicos para incorporar el enfoque de las desigualdades en el ASIS.

Establecimiento de prioridades paralatoma de decisiones

La determinacién de prioridades es considerada por la mayoria de los profesionales de la salud como el centro
del proceso de planificacién. En la asignacion de prioridades, juicios y conocimientos son requeridos, para que
conjuntamente con la habilidad de combinar diversas perspectivas relevantes (politicas, epidemioldgicas,
econdmicas, éticas y de justicia social) se reconozcan aspectos relevantes de lo que se requiere. Asimismo,
este proceso de asignacion de prioridades, es uno de los que se beneficia mas con el uso de criterios explicitos
y claramente definidos. Este proceso es de especial importancia en el enfoque epidemioldgico de la
planificacion.

En la actualidad el proceso de gestion en salud tiende a basarse cada vez mas en la evidencia cientifica para
tomar decisiones y alcanzar mejores resultados. El ASIS aporta un elemento fundamental de esa evidencia,
pero ademas deben considerarse otros elementos para poner en practica acciones o intervenciones que
permitan modificar favorablemente el estado de salud de una poblacién. En ese proceso es necesario tener en
cuenta ademas la disponibilidad real de poder ejecutar determinadas acciones o decisiones, a pesar de estar
seguros que es la mejor alternativa. En la realidad actual de muchos paises en desarrollo, donde la
disponibilidad de recursos financieros, limitaciones legales o dificultades sociopoliticas impiden aplicar
determinadas decisiones, es necesario realizar un proceso de priorizacién al decidir cuales son los problemas
que deben ser atendidos.

Aunque para muchos gerentes la fijacion de prioridades es un proceso implicito y tradicional y lo asumen
mecanicamente; pero mas alla de las tradiciones existen razones de caracter cientifico que justifican ese
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proceso. En un andlisis del tema, White expone las principales razones que nos ayudan a comprender por que
es necesario fijar prioridades (White, 1998), las que se resumen en las siguientes:

a. las necesidades de salud cambian

b. los conceptos de salud varian

c. siempre hay mas necesidades de salud que recursos para satisfacerlas

d. los recursos de salud son patrimonio de la sociedad y su uso se refleja en sus valores

e. las buenas practicas administrativas exigen la asignacion racional de los recursos.

El establecimiento de prioridades busca esencialmente utilizar racionalmente los recursos disponibles en
aquellos problemas relevantes y en los que objetivamente se puede lograr un cambio positivo. Este proceso se
basa también en un principio de justicia y equidad. En la practica el proceso de fijacién de prioridades puede
basarse en criterios politico-sociales (politica publica, equidad), culturales (percepcion y tradiciones de la
poblacion), administrativos (eficiencia) o técnicos (eficacia, efectividad).

Entre los métodos para la determinacion de prioridades pueden mencionarse los siguientes:
1. Métodos de consenso (habitualmente grupos de expertos):
a. Método simplex
b. Grupos nominales
c. Juicio grupal ponderado
d. Foro comunitario
2. Métodos de indicadores:
a. Anfos de vida potencialmente perdidos/ afios de vida potencialmente ganados
b. Afos de vida ajustados por calidad (QALYSs)
c. Anos de vida ajustados por discapacidad (DALYSs)
d. Medidas epidemioldgicas: RR, RA
3. Meétodos administrativos: andlisis de costo-efectividad.
4. Meétodos de escalas de cuantificacion:
a. CENDES-OPS
b. Técnica de Hanlon

Los procedimientos CENDES-OPS vy la técnica de Hanlon son métodos bastante utilizados en la practica
sanitaria en paises de nuestra region. Estos procedimientos hacen uso de una escala simple de cuantificacién
de los problemas de salud, la cual se califica de acuerdo a diversos criterios explicitos, ponderados en funcién
de su importancia.

Todos estos métodos estan descritos en numerosos articulos y textos de salud publica y se presentan
experiencias de su utilizaciéon en varios programas o proyectos de salud publica. Esta breve descripcion tiene el
propdsito de proporcionar algunos elementos que pueden ser utilizados en el proceso de discusion del ASIS y
en la definiciéon de las alternativas de acciones o intervenciones en condiciones de recursos limitados como es
habitual en nuestro pais. Es de especial utilidad en la realizaciéon de los CAl en los diferentes niveles de gestion.

El ASIS en los diferentes niveles de gestion.

Teniendo en cuenta el nivel de agregacion de poblacion y la complejidad del territorio del que se trate es
necesario adecuar el andlisis a esas caracteristicas. Logicamente cada nivel superior incluye los resultados de
salud de las instancias inmediatamente inferior, ello no quiere decir en modo alguno que, por ejemplo, el ASIS
del municipio es la suma de los analisis de las areas de salud que componen ese territorio. Debe quedar claro
que de lo que se trata es de realizar un analisis integral y coherente de los problemas del nivel de que se
aborda, pues en la medida que asciende el nivel de agregacion dentro del sistema se integran nuevos
elementos al analisis dependientes del nuevo contexto y de otros factores que a esa instancia desempefan un
papel decisivo en los problemas de salud, ya sean de orden politico, social o0 ambiental.

El uso de indicadores es uno de los aspectos que mayor atencion requiere en este caso, teniendo en cuenta por
ejemplo la inestabilidad de las tasas cuando los denominadores son pequefios, como los que se producen
cuando la poblacién de base es inferior a 5000 habitantes. Ello provoca que un cambio ligero en el numerador
produzca grandes cambios en el resultado de las mismas. En poblaciones pequenas, donde cada tipo de
evento, digamos las defunciones por una causa o en una edad determinada, especialmente si es poco
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frecuente como la mortalidad infantil, el analisis detallado de cada muerte ofrecera mucho mas informacion que
un intento por calcular los indicadores clasicos.

Cuanto menor sea el tamafo de la poblacién en estudio, tanto mas importante sera el uso de numeros
absolutos o de indicadores de tipo “binario” como Si/ No, Bueno/ Malo, etc. o de caracter cualitativo. Otra
alternativa es la reagrupacion de varias categorias y grupos, que permita el uso de los indicadores habituales y
facilitaria el analisis correspondiente.

Nivel Instancia Tipo de anélisis principal
Local Establecimiento de salud | Cualitativo (90%)/Cuantitativo (10%)
Municipio Cualitativo (80%)/Cuantitativo (20%)
Gerencia de Red Cualitativo (70%)/Cuantitativo (30%)
Regional Departamental Cualitativo (50%)/Cuantitativo (50%)
Central Nacional Cualitativo (20%)/Cuantitativo (80%)

Complejidad del analisis en los diferentes niveles

Establecimiento de salud. Incluso a nivel de un establecimiento de salud puede realizarse el ASIS por la
enfermera o auxiliar de enfermeria con la preparacion necesaria para ello. A este nivel el ASIS resulta de gran
importancia para definir las acciones que el personal de salud debe desarrollar en funcidn de mejorar las
condiciones de la poblaciéon a la cual sirve. En este caso la descripcion de los principales resultados de salud
debe concentrarse en la referencia a los problemas mas relevantes (riesgos o dafos) utilizando cifras absolutas
y cuando sea conveniente el uso de medidas de frecuencia relativa como los porcentajes. A esta instancia el
analisis descriptivo de los casos o problemas que se expresan con baja frecuencia.

Por ejemplo, para analizar eventos poco frecuentes, como las muertes infantiles, los casos de tuberculosis,
sifilis, etc. en una comunidad de 3000 habitantes; resulta de mayor interés realizar el andlisis de las cifras
absolutas y hacer una caracterizacién de cada caso o evento, identificando todos los elementos relacionados
con su ocurrencia, incluidos los posibles factores causales y de esa forma establecer las medidas que eviten su
aparicion en el futuro. Cuando la frecuencia y la disponibilidad de informacién lo permiten, es importante
analizar el comportamiento de los problemas relevantes en el tiempo y el espacio, determinando su tendencia y
probable evolucién al futuro, de acuerdo a los factores que influyen en su aparicion.

El ASIS en una instancia intermedia como el municipio o la Gerencia de Red, exige tener presente que aunque
se corresponde con una comunidad mayor también puede estar sujeto a similares consideraciones que el nivel
del Servicio de Salud, con relacién al uso de las tasas en el analisis, pues debe tenerse en cuenta la
inestabilidad de estos indicadores cuando la frecuencia del evento es baja y si los denominadores son
relativamente pequefios pueden producir un amplio margen de variabilidad de los resultados. Para reducir el
impacto de este inconveniente pueden realizarse los calculos con las cifras agregadas por grupos de causas o
reuniendo varios periodos de tiempo (meses en vez de semanas, trimestres en vez de meses, trienios o
quinquenios en vez de anos).

Gerencia de Red. Generalmente la comunidad atendida por una Red de Salud es considerablemente mayor,
con frecuencia decenas de miles, salvo excepciones en que se trata de comunidades eminentemente rurales y
de dificiles condiciones geograficas. En este caso, aunque puede presentarse el inconveniente de la
variabilidad e inestabilidad de las tasas (en eventos de baja frecuencia), en ocasiones éstas pueden ser utiles
para el analisis de algunos problemas. También pueden utilizarse técnicas basicas para el analisis de series de
tiempo.

En las diferentes instancias del nivel primario (Establecimiento, Area o Red de Salud) tienen gran importancia el
uso de técnicas cualitativas, pues permiten incorporar elementos de juicio y valoraciones sobre aspectos de
calidad y factores subjetivos al analisis de los resultados de salud de la comunidad, asi como aspectos
relacionados con la percepcion de la poblacion y los trabajadores de salud con respecto a su salud.

Municipio/ DILOS, Departamento y Nacion. A partir del nivel municipal, salvo alguna rara excepcion, se
encuentran poblaciones grandes, con decenas o cientos de miles de habitantes; por lo que pueden utilizarse la
mayoria de las técnicas y procedimientos para la obtencién y el analisis de la informacion sobre las condiciones
de salud de las respectivas comunidades y no se presenta el problema de la inestabilidad de las tasas debido al
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denominador. En la practica en cada una de estos niveles puede realizarse un analisis de la evolucion periddica
del comportamiento de los indicadores de salud, mediante la confeccion de una evaluacién parcial de la
situacién de salud, con el objetivo de evaluar el cumplimiento de las acciones y estrategias de trabajo
establecidas para el periodo de trabajo.

Participacion social y comunitaria

Constituye un proceso en el que se involucran todos los sectores de la comunidad con el objetivo de influir
favorablemente sobre los factores que determinan las condiciones de salud de la poblacién que en ella
conviven. En su vinculacion con las estrategias de desarrollo social, la participaciéon constituye un medio para
lograr el reparto equitativo de los beneficios y es el elemento indispensable para una transformacion vy
modernizacion autosostenida de la sociedad.

El logro de una adecuada participacién debe tener implicitas un grupo de caracteristicas que la hacen
verdaderamente efectiva, estas caracteristicas son esencialmente:

- Activa. Presupone la participacion espontdnea de la poblacién y todas sus instituciones sociales, politicas y
econdmicas.

- Permanente. Debe desarrollarse de forma continua a lo largo de todo el proceso de busqueda vy
mantenimiento de la salud.

- Flexible. Debe ser capaz de adecuarse a las necesidades y condiciones cambiantes de la sociedad y el
ambiente en el que se desarrolla.

- Multisectorial. Presupone la integracion de todas los sectores de la sociedad, ademas del sector salud deben
participar de manera significativa educacion, cultura, economia, las instituciones politicas incluidas el gobierno y
las entidades juridicas; la recreacion, la religion, etc. Ademas tiene un papel relevante la propia comunidad, las
personas ya sea individualmente o en grupos, asociaciones y organizaciones no gubernamentales.

- Capacitacion y adiestramiento. La participacion de la comunidad requiere de un proceso simultaneo de
preparacion de todos los que intervienen en este proceso mediante actividades de educacién, comunicacién y
entrenamiento que los mantenga actualizados en funciéon de las nuevas condiciones y estrategias en ese
camino.

En la participacion comunitaria por la salud se combinan dos tipos de fuerzas: las del sistema de salud y las de
la comunidad en funcion de un objetivo comun mejores condiciones de vida, bienestar y salud. Por el sistema
de salud intervienen varios factores:

1. Politicas de apoyo a la participacién comunitaria y la organizacion del sistema congruente con esas politicas
2. El tipo de metodologia utilizada para lograr la participacion comunitaria

3. El adiestramiento y sensibilizacién del personal de salud que interviene en el proceso de participacion
comunitaria.

4. Que el personal que trabaja en la comunidad provenga de la misma comunidad y responda a ella.

5. Incluir en cualquier estrategia de accion las transversales de género e interculturalidad.

Por parte de la comunidad tienen mayor importancia:

1. Percepcion (conocimiento) y empoderamiento de la comunidad frente a un determinado problema de salud
2. El tiempo de formacion (historia) y desarrollo de la comunidad

3. Consenso en cuanto a la prioridad de la salud en esa comunidad.

4. Cohesidn social y sentido de interés comun.

5. Antecedentes de éxito en acciones del colectivo en la propia comunidad.

6.- Aceptacién de la comunidad de estrategias y metodologias

Una buena expresion de la participacion comunitaria en Bolivia es el desarrollo del CAl comunitario, el cual se
ha convertido en un espacio de interaccion y colaboracion de la comunidad y sus representantes y los servicios
de salud.

El ASIS en el contexto de la descentralizacion y el IDH.

En la actualidad, Bolivia viene atravesando un proceso de descentralizacion, que representa el asumir mayores
responsabilidades tanto a nivel departamental como a nivel local. Esto amerita un mayor conocimiento de la
informacion sobre la realidad. Por ejemplo, el perfil epidemiolégico varia de un departamento/municipio a otro, y
en este entendido, las prioridades/estrategias de prevencién, promocion y curacion deben estar orientadas a las
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prioridades locales. Una forma de contar con esta informacion es a través de la realizacion del ASIS y a partir
de este fortalecer la planificacion regional y local. En los ultimos afios varios SEDES departamentales han
iniciado la elaboracion de sus Planes Estratégicos Institucionales, en algunos casos respaldados por un
proceso de ASIS, es necesario que a futuro esto se fortalezca con la realizacién de ASIS departamentales,
tanto en la fase de formulacién como en las de seguimiento y evaluacién. En cuanto a las Gerencias de Red y
establecimientos de salud, el ASIS, es un aspecto que debe ser fortalecido, de tal manera que estas puedan
llegar con mejor informacion a los CAl y DILOS, facilitando el proceso de toma de decisiones.

A nivel nacional se tiene un nuevo escenario en salud a partir de la promulgacién del DS. No 26421,
modificatorio de la distribucién del Impuesto Directo a los Hidrocarburos (IDH) y Asignacion de Competencias,
en cuanto a la disponibilidad de recursos a nivel departamental y municipal, en educacién, salud, desarrollo y
otros. El mismo asigna recursos financieros para los Servicios Departamentales de Salud en funcion a su Plan
Estratégico Institucional, asi como a Gerencias de Red de Salud, Brigadas Moéviles de Salud y otros, en cuanto
a equipamiento, transporte, medicamentos, impresion de materiales, prevencién y control de enfermedades y
otros; asi como recursos a nivel municipal para: fortalecimiento de los DILOS y campafias masivas de
vacunacion. Este Decreto establece la necesidad de implementar una linea de base e indicadores para
seguimiento del mismo. El ASIS es una herramienta que fortalecera las capacidades para una buena gestion
del mismo.

El ASIS en caso de ser bien aplicado no solo servira a los niveles departamentales sino al nivel nacional,
cerrando el circulo de la informacién y fortaleciendo la gestién en cuento a salud.

Bibliografia

1. Alderson M. Mortality Statistics. Mac Millan Reference Books, London 1981.

2. Almeida Filho N. La investigacion y la practica de la Epidemiologia en América Latina. Desafios tedricos y metodoldgicos.
Documento de trabajo para el Taller sobre

3. Anté JM, Company A. Diagnostico de salud de la comunidad: principios, métodos, medidas y fuentes de datos. Atencion

Primaria 1984; 1(5):17-27

Bergonzoli G, Victoria D. Rectoria y Vigilancia en Salud. OPS/OMS. Monografia 94-01, Costa Rica, 1994.

Borroto R. La participacion social y la microplanificacion: un método de planificacion local con participaciéon comunitaria. Centro

Nacional de Promocién y Educacion para la Salud, MINSAP, 1999.

6. Carstairs V. Small area analysis and health service research. Community Medicine 1981;3(2):131-39.

7. Castellanos PL. Epidemiologia, Salud Publica, Situacién de Salud y Condiciones de vida. Consideraciones conceptuales.
Trabajo preparado por solicitud de los organizadores del Seminario Latinoamericano sobre condiciones de Vida y Salud.

8. Castellanos PL. Sistemas nacionales de vigilancia de la situaciéon de salud segun condiciones de vida y del impacto de las
acciones de salud y bienestar. Programa de Analisis de la situacion de salud y sus tendencias. OPS, Washington 1992.

9. Castellanos PL. Sobre el concepto de salud-enfermedad. Descripcién y explicacion de la situacion de salud. Bol Epid OPS.
1990; 10 (4).

10. Estudios se la situacion de salud segun condiciones de vida. Salvador de Bahia, marzo 1993.

11. Facultad de Ciencias Médicas Santa Casa, Sao Paulo, Diciembre 1995.

12. Farifias Reinoso AT. La Vigilancia en Salud Publica. Folleto de postgrado de las Ciencias de la Salud

13. Perez, H. Guia general de indicadores: construccion e interpretacion. USAID/PROSIN. La Paz. (en prensa)

14. Jenicek E. La salud de la comunidad y la Epidemiologia de campo: Diagnostico de salud de la comunidad. En: Epidemiologia:
Teoria, investigacion, practica, Ed. 419-36.

15. Martinez Calvo S. Analisis de la situacion de salud. ECIMED. La Habana, 2004

16. Martinez Calvo S. El Analisis de la Situacion de Salud. Gerencia en Salud. Tomo |. Facultad de Salud Publica 1997, p 118-132.

17. Martinez Calvo, S. 1997. El andlisis de la situacion de salud: su historicidad en los servicios. Revista Cubana de Higiene y
Epidemiologia, vol. 35, No. 2; enero-agosto 1997.

18. Ministerio de Salud. Bases para la implementacion del Sistema de Inteligencia Sanitaria en el Perd. PERU/MINSA/OGE —
04/008 / Serie Analisis de Situacion de Salud y Tendencias. Oficina General de Epidemiologia. Lima, Marzo 2004.

19. Murray CJL, Salomon J, Mathers C, Lopez A. Summary Measures of population Health: concepts, ethics, measurement and
applications. World Health Organization, Geneva 2002.

20. Murray CJL, Salomon J, Mathers C. Analisis critico de los indices sintéticos de la salud de la poblacion. Recopilacion de
articulos No. 4. OMS, Ginebra 2001. (Articulo original en: Bull WHO, 2000; 78 (8):981-994)

21. Nunez N. Consideraciones sobre indicadores sociales y de salud. Mesa Redonda: Andlisis de Situacion de Salud: busqueda de
indicadores validos. Il Reunién Cientifica Nacional en Epidemiologia, Santo Domingo, Republica Dominicana, Noviembre 1991.

22. OPS/OMS, 1999. Resumenes metodolégicos en Epidemiologia: Analisis de la situacion de salud (ASIS). Boletin
Epidemioldgico, vol. 20, No. 3; septiembre 1999.

23. OPS/OMS. La programacion local como eje de desarrollo de los SILOS. Desarrollo y fortalecimiento de Sistemas Locales de
Salud. Organizacion Panamericana de la Salud. Washington 1991.

24. OPS/OMS. Sobre el concepto de salud-enfermedad. Descripcion y explicacion de la situacion de salud. Boletin Epidemiolégico.
Organizacién Panamericana de la Salud 1990; 10(4):1-7

25. Publica. Facultad de Salud Publica, La Habana 1997

S

27



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

36.

Robles SC. Desarrollos metodoldgicos en el Analisis de la Situacion de Salud segun condiciones de vida. Programa de Analisis
de Situacion de Salud, OPS/OMS. Tegucigalpa, Honduras. Abril 1994.

Romeder JM, McWhinnie JR. Potencial Years of life lost between ages 1 and 70: an indicator of premature mortality for health
planning. International Journal of Epidemiology 1977; Vol 6 (2): 143-51

Hanlon, J.J. y Pickett, George E.: Public Health Administration and Practice, ed. 8 Mirror/Mosby College Publishing. S. Louis,
1984, p. 188.

Lépez Pardo, Candido; Calvo Ayaviri, Alfredo indice de salud municipal: metodologia para la construccién del indice de salud
municipal y procedimientos de analisis asociados. Serie Documentos Técnicos OPS, 4. La Paz; OPS; nov. 2001. 87 p. ilus.
OPS/OMS. Los servicios de Salud en las Ameritas. Analisis de indicadores basicos. Cuaderno Técnico No. 14. OPS/OMS.
Washington DC. 1988.

White, F. De la evidencia al desempeiio: como fijar prioridades y tomar buenas decisiones. Rev Panam de Salud Publica. 4(1),
1998.

Jenicek M, Cleroux R. Epidemiologia: principios, técnicas y aplicaciones. Ed. Salvat SA, 1988.

Mac Mahon, Brian; Pugh, Thomas F. Principios y métodos de epidemiologia. La Prensa Médica Mexicana. Reimp. de la 2° ed.
México: 1981.

Lalonde, M. A new perspective on the health of Canadians; a working document. Ottawa, April 1974

Sander, L; Kitcher, H. Systematic and other reviews: terms and definitions used by UK organisations and selected databases
Systematic review and Delphi survey. National Institute for Health and Clinical Excellence. February 2006. ISBN: 1-84629-149-
6. This document is also published on the NICE website at: www.publichealth.nice.org.uk

Woodward, A. and Kawachi, I. (2000) Why reduce health inequalities? Journal of Epidemiology and Community Health 54: 923-
9.

28


http://www.publichealth.nice.org.uk/

Anexos

Anexo 1. El Comité de Andlisis de informacion: CAI

El Comité de Analisis de Informacion (CAl) es un espacio de discusion, analisis e intercambio de opiniones
sobre problemas relacionados con la situacion de salud de una comunidad o poblacion determinada. Forma
parte de un proceso dirigido a realizar una reunién de trabajo con el fin de analizar indicadores epidemiolégicos
y de gestion, debatir sobre las condiciones y determinantes de problemas de salud y tomar decisiones para el
siguiente periodo de trabajo a nivel de los servicios y la comunidad.

Segun el tipo de analisis que se realiza en el CAl este puede estar destinado a realizar la presentacion del ASIS
o al monitoreo de la evolucion de los indicadores de salud de acuerdo con la vigilancia epidemioldgica. En el
primer caso se estableceran las lineas estratégicas y acciones a mediano plazo, mientras que en el segundo
caso se definiran acciones inmediatas para mejorar la situacion de salud concurrente. Este ultimo caso puede
ser parte del proceso de seguimiento y evaluacion del plan de acciones establecido en el CAl de la gestion
donde se presento el ASIS.

Las reuniones del CAl deben realizarse en cada uno de los niveles de gestion, desde el establecimiento hasta
el nivel nacional, incluido el CAl comunitario.

Los objetivos especificos del CAl son:
1. Presentar y analizar indicadores epidemioldgicos y de gestidn relacionados con la situacion de salud
2. Establecer prioridades
3. Proponer acciones o definir estrategias. plan estratégico o un plan de acciones a corto o mediano plazo.

Las fases del CAl son:
1. preparaciéon
2. desarrollo
3. seguimiento

Primera fase: preparacion del CAl

Incluye las siguientes actividades
1. Definir el equipo de trabajo para organizar la reunion
2. Seleccién de los temas de analisis y la agenda de la reunién
3. Preparacion de la documentacion, datos e indicadores que faciliten el analisis de los problemas de
salud.
4. Envio de las invitaciones y la documentacién
5. Preparacion del ambiente de la reunién y aseguramiento logistico

Segunda fase: desarrollo del CAl

Incluye las siguientes actividades

1. Presentacion de la informacion: exposicion de los resultados a través de indicadores apropiados (segun
los temas a tratar) para analizar los problemas de salud que requieren una discusion y definicion de
acciones.

2. Proceso de analisis: discusion de los problemas de salud y la situacién de los indicadores de gestion
para evaluar los resultados y los factores que influyen en el pobre avance o los obstaculos para
alcanzar los resultados esperados.

3. Identificacion de alternativas de solucion y toma de decisiones: definir las mejores alternativas para
intervenir sobre los factores que impiden alcanzar mejores resultados y elaborar un plan de acciones
que permitan alcanzar las metas previstas.

Esta fase constituye el nucleo central del proceso y basa su desempefio en el trabajo con los indicadores. Para
ello el grupo participante debe conocer claramente los indicadores que se analizan, su utilidad y el propdsito
especifico para el cual se estan analizando en el CAl. Debe recordarse que existen basicamente tres tipos de
indicadores: de estructura, de proceso y de resultado o impacto (pueden encontrarse otras clasificaciones de
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indicadores), y cada uno de ellos debe utilizarse adecuadamente para evaluar el proceso de gestion y definir las
acciones futuras.

Cada reunion debe terminar con la elaboracion de un acta en el que se recojan. La elaboracion del plan de
acciones debe basarse en una matriz que permita ordenar las intervenciones que den respuesta a los
problemas identificados. Una opcion de matriz puede ser:

Problema identificado | Objetivo de la intervencion | Actividades | Fecha de cumplimiento | Responsable

Tercera fase: seguimiento de las decisiones del CAl

Corresponde a la etapa posterior a la reunién y tiene el propdsito de monitorear y evaluar las decisiones
tomadas en el mismo mediante un seguimiento al plan de acciones para garantizar su cumplimiento.

Incluye las siguientes actividades:
1. Definicion del plan de seguimiento.
2. Realizacién de reuniones de control y evaluacion del cumplimiento del plan.

De acuerdo con el nivel de gestion la realizacion del CAl puede tener una periodicidad y participacion diferente:

Nivel de gestidn Responsabilidades Participantes Periodicidad
Establecimiento/ - Presentar indicadores Personal de salud (médicos, Mensual
Comunitario* - Analizar posibles causas y factores | enfermeras, técnicos)

determinantes Promotores de salud (RPS)
- Identificar alternativas de solucion | Representantes comunitarios y
- Proponer acciones especificas lideres vecinales
- Elaborar acta de la region
Municipal/ DILOS |- Presentar indicadores Alcalde, miembros del DILOS, Trimestral
- Analizar posibles causas y factores | personal de salud de los
determinantes establecimientos, Representantes

- Identificar alternativas de soluciéon | comunitarios y lideres vecinales
- Proponer acciones especificas
- Elaborar acta de la region

Red de Salud - Presentar indicadores Autoridades de salud de la Trimestral
- Analizar posibles causas y factores | Gerencia de Red, personal de
determinantes salud de los establecimientos,
- Identificar alternativas de soluciéon | Representantes comunitarios y
- Proponer acciones especificas lideres vecinales
- Elaborar acta de la region
SEDES - Presentar indicadores Autoridades de salud del DEDES, |Semestral
(Departamento) - Analizar posibles causas y factores | personal de salud de los
determinantes establecimientos, Representantes
- Identificar alternativas de solucién | sectoriales (educacion,
- Proponer acciones especificas saneamiento, agricultura,
- Elaborar acta de la region comercio, etc.), lideres vecinales y
comunitarios
Nacional - Presentar indicadores Autoridades de salud del DEDES, | Anual
- Analizar posibles causas y factores | personal de salud de los
determinantes establecimientos, Representantes
- Identificar alternativas de solucion | sectoriales (educacién,
- Proponer acciones especificas saneamiento, comercio,
- Elaborar acta de la region agricultura, hacienda, etc.), lideres

vecinales y comunitarios

* El CAl comunitario se realiza a nivel de una comunidad especifica o puede ser el equivalente a las comunidades vinculadas al
establecimiento. Este CAl tiene caracteristicas conceptuales metodolégicas muy especificas que son desarrolladas en otro documento.
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Anexo 2. Lista de indicadores para el ASIS

Demogréficos

. . Nivel de uso
Indicador Construccién y datos - Fuente
Red/ Mcpio. |Depto.|Nac.
Poblacion total Poblacion total en nimeros absolutos X X X INE
Poblacién por sexo Porcentaje poblaciéon por cada sexo X X X INE
Poblacién por grupo edad: nifios, Porcentaje de poblacién por grupo de edad: nifios, adolescentes, adultos, X X X INE
adolescentes, adultos, ancianos. ancianos.
Poblacion por area urbana/rural Numero absoluto y porcentaje de poblacion urbana/rural X X X INE
Crecimiento poblacional Tasa promedio anual de crecimiento intercensal (ver Anexo 3) X X INE
Densidad de poblacion Razon numero de habitantes/ superficie en km? (hab./sz) X X X INE
Fecundidad general Tasa global de fecundidad (Numero de hijos por mujer) X X INE
Natalidad Tasa cruda de natalidad: numero de nacimientos/ poblacién x 1000 INE
Mortalidad general Tasa cruda de mortalidad: total de defunciones/ poblacién total por 1000. X X X INE
Media anual de defunciones Promedio de defunciones en un periodo X X INE
Tasa neta de migracion (ver Anexo 3) X X INE
Razé6n de dependencia Poblacion de 15-64 afios/ Poblacion <15y >64 x 1000 X X INE
Esperanza de vida al nacer (general y por  [Total de afios que una cohorte de recién nacidos llega a vivir (estando X X INE
Sexo) expuesta siempre a las mismas condiciones de mortalidad que al momento
de su nacimiento) / tamafo de la cohorte
Socioecondémicos
. ., Nivel de uso
Indicador Construccién y datos - Fuente
Red/ Mcpio. | Depto. |Nac.

Alfabetizacion en adultos (general y por sexo) |Numero de personas > 15 afios o mas alfabetizados/ poblacion > 15 6 X X X INE

mas anos x 100
Analfabetismo seguin area rural y urbana Porcentaje de analfabetismo en area rural y urbana X X INE
Afios promedio de escolaridad (mujeres y Afios promedio de escolaridad (mujeres/hombres) X X INE
hombres)
Hogares sin acceso a agua por cafieria Porcentaje de hogares sin acceso a agua por cafieria X X X INE
Hogares sin acceso a alcantarillado Porcentaje de hogares sin acceso a alcantarillado X X X INE

Porcentaje de mujeres de mas de 4 afios o mas que aprendieron hablar X X INE
Mujeres > 4 afios que aprendieron hablar otro |en otro idioma (quechua, aymara, guarani, otro), del total de mujeres de
idioma ese grupo
Trabajadores por cuenta propia y familiares sin|Porcentaje de trabajadores por cuenta propia y familiares sin X X INE
remuneracion remuneracion
Hogares que disponen de radio Porcentaje de hogares que disponen de radio X X INE
Acceso a servicio de electricidad Numero de hogares con servicio de electricidad/ total de hogares x 100 X X X INE
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Producto interno bruto (PBI) Valor del PIB: (valor corriente: USD per capita) X X INE
Crecimiento medio anual PIB Porcentaje de crecimiento del PIB X X INE
Poblacion pobre (segun Necesidades Basicas |Porcentaje de poblacion pobre segun NBI* X X X INE
Insatisfechas: NBI)

Poblacion pobre bajo linea de pobreza Porcentaje de poblacion pobre bajo linea de pobreza*™ X X UDAPE

* Indicador que refleja el nivel promedio de satisfaccion o insatisfaccion de las necesidades basicas de un hogar en relacion a los niveles minimos de vida. Los aspectos que capta el indicador
son: vivienda, servicios e insumos basicos, educacion, salud y seguridad social.

LN

Condiciones de riesgo

. L Nivel de uso
Indicador Construccion y datos - Fuente
Red/ Mcpio. | Depto. |Nac.
Individuales
Prevalencia de fumadores Porcentaje de personas fumadoras: No. de personas que fuman/ X X Encuestas
Poblacién total x 100
Prevalencia de alcoholismo Porcentaje de personas sedentarias: No. de personas que alcohdlicas/ X X Encuestas
Poblacion total x 100
Prevalencia de dislipidemias Porcentaje de personas con dislipidemia: No. de personas con X X Encuestas
dislipidemia / Poblacion total x 100
Prevalencia de sedentarismo Porcentaje de personas sedentarias: No. de personas que son X X Encuestas
sedentarias/ Poblacion total x 100
Ambientales
Calidad de agua de consumo indice de potabilidad del agua: porcentaje de muestras de agua de X X Monitoreo,
buena/mala calidad de potabilidad investigaciones
Contaminacién atmosférica indice de calidad del aire X X Monitoreo,
investigaciones
Salud materno-infantil
. ., Nivel de uso
Indicador Construccion y datos - Fuente
Red/ Mcpio. | Depto. |Nac.
Atencion ultimo parto en establecimiento de  |Porcentaje de ultimo parto atendido en establecimiento de salud: ultimo X X X SNIS
salud parto atendido en establecimiento de salud/ total de partos atendidos x
100
Atencion del ultimo parto por medico Porcentaje de ultimo parto atendido por medico: Ultimo parto atendido X X X SNIS
por medico/ total de partos atendidos x 100
Atencion del ultimo parto por auxiliar Porcentaje de ultimo parto atendido por auxiliar enfermeria: Ultimo parto X X X SNIS
enfermeria atendido por auxiliar de enfermeria/ total de partos atendidos x 100
Atencion del ultimo parto por otra persona Porcentaje de ultimo parto atendido por ella misma u otra persona: X X X SNIS
Ultimo parto atendido por ella misma u otra persona/ total de partos
atendidos x 100
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Poblacién con discapacidad, (todo tipo de Porcentaje de poblacion con discapacidad: numero de personas con X X SNIS

discapacidad) discapacidad/ poblacién x 100

de la mujer

. . Nivel de uso
Indicador Construccion y datos - Fuente
Red/ Mcpio. | Depto. | Nac.

Mortalidad materna Tasa de mortalidad materna: numero mujeres fallecidas por causas X X X | INE, Encuestas
maternas (embarazo, parto y puerperio)/ total de nacidos vivos x 100.
000

MEF que usan métodos modernos (usuarias |Porcentaje de MEF que usan métodos modernos (usuarias nuevas) % X X X SNIS

nuevas)

Muestras PAP tomadas sobre total mueres en |Porcentaje de muestras PAP tomadas sobre total MEF x 100 X X X SNIS

edad fértil (MEF)

Controles prenatales Porcentaje total de controles prenatales: Numero de controles prenatales X X X SNIS
nuevos/ Embarazos esperados x 100

Controles prenatales antes del quinto mes Proporcion de controles prenatales antes del quinto mes: Numero de X X X SNIS
controles prenatales nuevos antes del quinto mes/ Total controles
prenatales nuevos x 100

Mujeres cuatro controles prenatales Proporcion de embarazadas con cuatro controles prenatales: Numero de X X X SNIS
embarazadas con cuatro controles/ Total controles prenatales nuevos x
100

Partos atendidos en servicio Porcentaje de partos atendidos en servicio: Numero de partos atendidos X X X SNIS
en servicio/ Partos esperados x 100

Parto institucional Porcentaje de parto institucional: (Numero de partos atendidos en X X X SNIS
servicio + numero de partos atendidos en domicilio por personal de
salud)/ Partos esperados x 100

del nifio

. - Nivel de uso
Indicador Construccion y datos - Fuente
Red/ Mcpio. | Depto. |Nac.

Casos de EDAs en < 5 afios Casos de EDAs notificados/ nifios < 5 afios x 1000 X X X SNIS

Casos de neumonia en < 5 afios Casos de neumonia registrados/ nifios < 5 afios x 1000 X X X SNIS

Cobertura de vacunacion < 1 afo, con Numero de nifios < 1 afio vacunados con 3ra dosis de pentavalente/ total X X X SNIS

pentavalente 3ra dosis de nifos < 1 afio x 100

Cobertura de vacunacion < 1 afio, con Numero de nifios < 1 afio vacunados con 3ra dosis de antipolio (OPV)/ X X X SNIS

antipolio (OPV)/3ra dosis total de nifios < 1 afio x 100

Cobertura de vacunacién de 12 a 23 meses |Numero de nifios de 12 a 23 meses vacunados contra sarampion (SRP)/ X X X SNIS

contra sarampion total de niflos de 12 a 23 meses x 100

Cobertura de segunda dosis de vitamina A, [Numero de nifios de 1 a 4 afios con segunda dosis de vitamina A / total de X X X SNIS

en menores de 5 afios nifios de 1 a 4 afios x 100

Cobertura de 3ra dosis hierro a nifios < 5 Numero de nifios de 1 a 4 afios con tercera dosis hierro/ total de nifios de X X X SNIS

anos 1 a4 afos x 100

Desnutricién (general y por grado) en Porcentaje de desnutricion (general y por grados) en menores de 5 afios: X X X SNIS
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menores de 5 afios numero de desnutridos < 5 afios/ total de controles de crecimiento a
menores de 5 afios x 100
Bajo peso al nacer Indice de bajo peso al nacer: numero de recién nacidos con menos de X X X SNIS
2500 g/ total de nacidos vivos x 100
Mortalidad infantil Tasa de mortalidad infantil: numero de fallecidos menores de 1 afio/ total X X X | INE, Encuestas
de nacidos vivos x 1000
Mortalidad en menor de 5 anos Tasa MM5: numero de fallecidos < 5 afios/ total nacidos vivos X 1000 nv X X X INE, Encuestas
Mortalidad hospitalaria en < 5 afios (general,|Porcentaje de fallecidos < 5 afios: numero de fallecidos < 5 afios; total, por X X X SNIS
por diarrea y neumonia) diarreas y neumonia/ total de egresos < 5 afios X 100
Morbilidad
Indicador Construccion y datos N|v.eI de uso Fuente
Red/ Mcpio. | Depto.|Nac.
Sintomaticos respiratorios Numero de casos de sintomaticos respiratorios/ total de sintomaticos X X X SNIS
respiratorios esperados x 100.000 hab.
Incidencia de TB pulmonar BK+ Tasa de incidencia: casos nuevos de TB pulmonar BK + / poblacién total x X X X SNIS
100.000
Incidencia de sarampion Tasa de incidencia: casos nuevos de sarampion/ poblacién total x 100.000 X X X SNIS
Incidencia de leishmaniasis Tasa de incidencia: casos nuevos de leishmaniasis/ poblacion total x 100 000 X X X SNIS
indice parasitario anual, Malaria indice parasitario anual: casos de malaria/Poblacion en riesgo x 1000 X X X SNIS
Incidencia de malaria Tasa de incidencia: casos nuevos de malaria/ poblacion x 1000 X X X SNIS
Incidencia de Enf. de Chagas Tasa de incidencia: casos nuevos de Chagas/ X X X SNIS
Incidencia de cdlera Tasa de incidencia: casos nuevos de colera/ poblacion total x 100.000 X X X SNIS
Incidencia de F. Amarilla Tasa de incidencia: casos nuevos de poblacion total x 100 000 X X X SNIS
Incidencia de Dengue Tasa de incidencia: casos nuevos de Dengue/ poblacién total x 100 000 X X X SNIS
Incidencia de ITS Tasa de incidencia: casos nuevos ITS/ de poblacion total x 100 000 X X X SNIS
Incidencia de VIH y SIDA Tasa de incidencia: casos nuevos de VIH-SIDA / poblacion total x 100 000 X X X SNIS
Incidencia de Hepatitis viral (A, B y C) Tasa de incidencia: casos nuevos de Hepatitis/ poblacion total x 100 000 X X X SNIS
Prevalencia/ incidencia de lepra Tasa de incidencia: casos nuevos de lepra/ poblacion total x 100 000 X X X SNIS
Incidencia de rabia Tasa de incidencia: casos nuevos de poblacion total x 100 000 X X X SNIS
Atenciones por EDA (general) Numero de casos (atenciones) por EDA/ poblacién x 1000 X X X SNIS
Atenciones por IRA (general) Numero de casos (atenciones) por EDA/ poblacién x 1000 X X X SNIS
Atencion hospitalaria (o egresos Numero de casos (egresos por) de ENT especifica/ poblacion total (total de X X X SNIS
hospitalarios) por ENT: DM, CI, ECV, egresos) x 1000 (x 100)
cancer, etc.

Mortalidad

34




Indicador Construccién y datos va.el de uso Fuente
Red/ Mcpio. | Depto. |Nac.
Mortalidad por sexo Tasa especifica por sexo: numero de muertes por sexo especifico/ poblacion X X X SNIS
del sexo x 1000
Mortalidad por grupo de edad Tasa especifica por edad: numero de fallecidos por grupo de edad / X X X SNIS
poblacién del grupo de edad x 1000
Mortalidad por enf. Infecciosas (general y |Tasa de mortalidad por infecciones: numero de fallecidos por causa X X X SNIS
por sexo) infecciosal poblacién total x 1000
Mortalidad proporcional por enf. Numero de fallecidos por causas infecciosas/ total de fallecidos x 100 X X X SNIS
Infecciosas
Mortalidad por enf. infecciosa especifica: |Tasa de mortalidad especifica por infecciones: numero de fallecidos por X X X SNIS
Malaria, TB, SIDA, etc. causas infecciosas especifica/ poblacién x 1000
Mortalidad proporcional por ENT Numero de fallecidos por causas infecciosas/ total de defunciones x 100 X X X SNIS
Mortalidad por enf. circulatorias: del Tasa de mortalidad especifica por enf. del aparato circulatorio: numero de X X X SNIS
corazon, HTA (general y por sexo) fallecidos por causas circulatorias/ poblacién x 1000
Mortalidad por cancer (general, por sexo y|Tasa de mortalidad especifica por cancer: numero de fallecidos por cancer/ X X X SNIS
localizacién) poblacién x 1000
Mortalidad por diabetes (general y por Tasa de mortalidad especifica por diabetes mellitus: numero de fallecidos por X X X SNIS
sexo) diabetes/ poblacion x 1000
Mortalidad por causas externas (general y |Tasa de mortalidad especifica por causas externas: numero de fallecidos por X X X SNIS
por sexo) causas externas/ poblacién x 1000
Mortalidad por accidentes (general y por [Tasa de mortalidad especifica por accidentes: numero de fallecidos por X X X SNIS
sexo) accidentes/ poblacion x 1000
Mortalidad por enfermedad Tasa de mortalidad especifica por ECV: numero de fallecidos por ECV/ X X X SNIS
cerebrovascular (ECV) poblacién x 1000
Mortalidad por causa especifica Numero de fallecidos por causas especifica/ poblacion x 1000 X X X SNIS
Recursos en salud
Indicador Construccién y datos va.el de uso Fuente
Red/ Mcpio. | Depto. | Nac.
Médicos por habitante Médicos por 10 000 hab: Numero de médicos / Poblacion total x 10.000. X X X SNIS
Enfermeras licenciadas por 10 000 hab: Numero de médicos / Poblacién X X X SNIS
Enfermeras licenciadas por habitante total x 10.000.
Auxiliares enfermeras por 10 000 ha: Numero de auxiliares de enfermeria X X X SNIS
Auxiliares enfermeras por habitante / Poblacién total x 10.000b.
Odontoélogos por 10 000 hab: Numero de odontélogos / Poblacién total x X X X SNIS
Odontodlogos por habitante 10.000.
Puestos de Salud por 10 000 hab: Numero de Puestos de Salud / X X X SNIS
Puestos de salud por habitante Poblacion total x 10.000.
Centros de salud por 10 000 hab: Numero de Centros de Salud / X X X SNIS
Centros de salud por habitante Poblacién total x 10.000.
Camas por habitante Camas (I1) por 1.0 000 hab: Numero de camas / Poblacién total x 1.000. X X X SNIS
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Servicios

. ., Nivel de uso
Indicador Construccion y datos . Fuente
Red/ Mcpio. |Depto. |Nac.

Consulta general anual Promedio consulta general por habitante afio: numero total de consultas X X X SNIS
realizadas en el afio/ poblacién total

Consultas medicas por especialidad Promedio consultas por especialidad por habitante afio: total de consultas X X X
por especialidad/ poblacién especifica (nifios, adultos, mujeres, etc.)

Consulta odontologica anual Promedio consulta odontolégica habitante afio: total de consultas X X X SNIS
odontoldgicas/ poblacion total
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Anexo 3. Aspectos del analisis demografico para el ASIS

Los cambios demograficos son un elemento clave y determinante en el estado de salud de una poblacion. La
natalidad y fecundidad, la mortalidad, el crecimiento o reduccién del nimero de habitantes por diversas razones
influyen en los cambios del estado de salud o enfermedad de una comunidad. Es por eso que el andlisis
demografico es esencial para conocer la situacién de salud. Los principales parametros demogréficos que son
relevantes para relacionarlos con el estado de salud son: la estructura y composicion de la poblacion
(basicamente por edad y sexo), el crecimiento demografico, la natalidad, fecundidad, la mortalidad y la
migracion.

La forma mas apropiada de analizar la estructura y composicién de la poblaciéon es mediante la piramide
poblacional (grafico de barras horizontales que representan la distribucién proporcional de los grupos
quinquenales de ambos sexos, con respecto al total de habitantes), la que nos permite evaluar rapidamente las
caracteristicas de una poblacién en cuanto a edad y sexo. La observacion de piramides de poblacion de varios
momentos nos permite detectar también cambios en su composicion a lo largo del tiempo.

El crecimiento de la poblaciéon es la resultante de la diferencia entre la natalidad y mortalidad (crecimiento
natural o vegetativo) que junto a la migracién, determina el comportamiento del crecimiento total de la
poblacién. Para realizar un analisis de ese cambio, habitualmente se utiliza la tasa promedio anual de
crecimiento intercensal, la cual refleja el ritmo o intensidad al que aumenta o disminuye la poblacion en
promedio cada afio, expresada como porcentaje de la poblacion del afio base. Se calcula de la siguiente forma:

r=1/tLn (&) x100
No
donde:

r: tasa de crecimiento

t: tiempo (por ejemplo periodo intersensal)
Ln: logaritmo neperiano

Nt: poblacién final del periodo

No: poblacién al inicio del periodo

Fecundidad. La fecundidad reside en la poblacion y dentro de ella en la que tiene condiciones bioldgicas de
procreacion. Esta fuertemente relacionada con las mujeres y su condicién natural de fertilidad. La caracteristica
de la poblacion segun su edad y sexo trascendera segun el "modelo” de fertilidad que tenga un pais, expresada
en el porcentaje de mujeres de una edad dada capaces de procreacion.

El indicador mas simple de fecundidad es la tasa bruta de natalidad (TBN), que no es mas que la relacién por
cociente entre los nacidos vivos en un periodo determinado y la poblacién total a mitad de término por mil. Esta
tasa es util para comparaciones del indicador entre paises, regiones, etc. Debe tenerse en cuenta que este
indicador esta afectado por la estructura de poblacion.

La tasa de fecundidad general (TFG), es el numero de nacidos vivos por mil mujeres en edad fértil en un
periodo determinado. Por convencion, el periodo fértil de la poblacién femenina comprende desde los 15 a 49
afios. La tasa de fecundidad por edades, o tasa especifica de fecundidad, es el nimero de nacidos vivos por
mujer (o mil mujeres) de una edad determinada o grupo de edad en un periodo determinado. Por convencion, el
periodo de la poblacion femenina comprende desde los 15 afios hasta los 49 y suele agruparse en quinquenios.

El valor de la tasa global de fecundidad (TGF) se interpreta como el nimero de hijos que en promedio, tendria
cada mujer de una cohorte sintética de mujeres no expuestas al riesgo de muerte desde el inicio hasta el fin del
periodo fértil y que, a partir del momento en que se inicia la reproduccion, estan expuestas a las tasas de
fecundidad por edad de la poblacién en estudio. Se obtiene mediante la suma de las tasas de fecundidad por
edad, multiplicado por los intervalos de edad utilizados (generalmente 5 afios, o quinquenio).

La tasa bruta de reproduccion (TBR) es la TGF multiplicada por la proporcidon de nacimientos femeninos, es el

numero de hijas que en promedio tendria una cohorte sintética de mujeres no expuestas al riesgo de morir
desde el inicio hasta el término del periodo fértil.
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Mortalidad. La mortalidad refiere la frecuencia de muertes que ocurren en una poblaciéon, es medida a través de
la tasa bruta de mortalidad (TBM) que expresa el numero de defunciones por mil habitantes en un periodo
determinado. Existe también una tasa de mortalidad por edades cuando el registro y analisis de las defunciones
esta afectada por la estructura de edad de la poblacion; también las defunciones estan afectadas por el sexo.

A partir de las tasas de mortalidad por edades se obtiene la probabilidad de muerte por edades, informacion
que permite construir la tabla de mortalidad (llamada también tabla de vida). La tabla de vida tiene una
generacion hipotética de 100.000 nacidos vivos a los que se los expone y somete a riesgo (probabilidad) de
morir, hasta llegar a una edad determinada a la que nadie llega vivo. En cada etapa la generacion hipotética
tiene un tiempo vivido y ese tiempo se divide entre los supervivientes de la generacion y se tiene la esperanza
de vida. Por ejemplo en Bolivia un nifio nacido en 1993 puede aspirar a vivir 57.8 afios y al llegar a su primer
afno puede esperar vivir 61.7 aflos mas (CELADE 94), esto por que el nifio superé su primer afio de vida de alto
riesgo de muerte, en cuanto en Bolivia la mortalidad infantil es muy alta.

La esperanza de vida es el nimero promedio de afos que se espera pueda vivir una persona de edad x, de
acuerdo a las tasas de mortalidad por edad de la poblacién en estudio. Es una medida estandarizada de las
condiciones de mortalidad en un momento especifico, al haber eliminado las diferencias de edad y sexo.

La esperanza de vida al nacer (cuando la edad es 0), es la medida mas utilizada y expresa el nimero promedio
de anos que se espera viviria un recién nacido, si en el transcurso de su vida estuviera expuesto a las tasas de
mortalidad especificas por edad y por sexo prevalentes al momento de su nacimiento, para un afo especifico.
Se calcula como el numero total de afios que una cohorte de recién nacidos llegaria a vivir de estar expuesta
siempre a las mismas condiciones de mortalidad que al momento de su nacimiento / tamafio de la cohorte. No
es una medida real de cuanto llegara a vivir la poblacion actual.

Migracion. La migracién es el fenémeno demografico determinado por el cambio de residencia habitual entre
dos lugares geograficamente delimitados. De forma general la migraciéon puede ser interna o externa. La
primera es la que se produce dentro del marco de las fronteras nacionales del pais y la segunda es la que se
produce por el cruce las fronteras nacionales. Uno de los indicadores mas importantes para el analisis del
comportamiento de la migracién es el llamado saldo migratorio, que es la diferencia resultante del total de
inmigrantes y el total de emigrantes.

Con el saldo migratorio es posible calcular la tasa de migracion neta para un periodo, la cual refleja el efecto de
la inmigracién y la inmigracion sobre la poblacion de un area, expresada como el aumento o la disminucion de
personas, habitualmente por cada mil habitantes de una poblacion. Esta tasa se calcula de la siguiente forma:

SM
TMN = R.habitual + R S afios antes x1000
( > ) X5

donde:
TMN: tasa neta de migracion
SM: saldo migratorio (total de inmigrantes - total de emigrantes)

R. habitual: total de residentes habituales
R. S afos antes: residencia habitual “S” afios antes (por ejemplo 5 afios).

Referencias

1. CODEPO. Guia para el célculo de indicadores demograficos. Secretaria Técnica Consejo de Poblacién para el
Desarrollo Sostenible. Vi8ceministerio de Planificacion. Ministerio de Desarrollo Sostenible. La Paz, julio 2003
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Anexo 4. Determinacién de desigualdades e inequidades en salud

Las inequidades en salud son las diferencias en los niveles de salud de distintos grupos socio-econémicos y
que son consideradas injustas en base a una evaluacion detallada de sus causas (Kunst AE & Mackenbach, 1994).

La medicion de las desigualdades en el campo de la salud es una condicion indispensable para avanzar en la
mejoria de la situaciéon de salud de la Region, donde el analisis de los valores promedios ha dejado de ser
suficiente. Este tipo de analisis es una herramienta fundamental para la accién en busca de una mayor equidad
en salud. En general, los sistemas de informacion y los analisis de la situacién de salud no toman en cuenta la
evaluacion de las desigualdades. Medir las desigualdades en las condiciones de vida y salud constituye el
primer paso hacia la identificacién de inequidades en el campo de la salud. De acuerdo a Whitehead (1991) y
Schneider (2002) desigualdad no es sinénimo de inequidad. La inequidad es una desigualdad injusta y evitable,
y en esto radica su importancia para las instancias decisorias. Calificar como inequidad una desigualdad implica
conocer sus causas y poder fundamentar un juicio sobre la injusticia de dichas causas.

La medicién de las desigualdades en el campo de la salud es una condiciéon indispensable para el analisis de
sus determinantes y para el planteamiento de una teoria, lo cual, a su vez, es una base fundamental para la
accion. No obstante, dicha medicion es tema de debate. Existen diferentes métodos de medicion y niveles de
complejidad cuya eleccion depende del objetivo del estudio. Este articulo tiene como objetivo familiarizar a los
profesionales de la salud y a las instancias decisorias con los aspectos metodolégicos de la medicion y el
andlisis simple de las desigualdades en el campo de la salud utilizando datos basicos registrados con
regularidad (por ejemplo: mortalidad, morbilidad y recursos), agregados por unidades geopoliticas (por ejemplo:
pais y estado). No obstante, los métodos presentados son aplicables a la medicion de las desigualdades de
diferentes tipos y a distintos niveles de analisis. (Schneider y cols, 2002).

Se pueden identificar dos areas de analisis de las desigualdades: la situacion de salud y los servicios de salud.
Los indicadores para medir la situacion de salud utilizan basicamente datos de morbilidad y mortalidad; muchos
de los estudios publicados se realizaron utilizando datos secundarios de mortalidad o encuestas. La medicion
de las desigualdades en el area de los servicios de salud utiliza principalmente datos de encuestas e incorpora
conceptos como necesidad, acceso, eficacia, efectividad y otros que necesitan una metodologia un poco mas
compleja. Este articulo se restringe a la medicion de las desigualdades en la situacion de salud.

Cada indicador tiene sus ventajas y desventajas y sirve para diferentes propdsitos. La eleccion del indicador
debe ser coherente con el marco tedrico y los objetivos de la investigacion. Un indicador para medir las
desigualdades debe presentar las siguientes caracteristicas: 1) reflejar la dimensidon socioeconémica de las
desigualdades en el campo de la salud; 2) incorporar la informacion correspondiente a todos los grupos de la
poblacién definidos por el indicador, y 3) ser sensible a los cambios en la distribucién y al tamafo de la
poblacion a lo largo de la escala socioecondmica. Independientemente del tipo de indicador utilizado, es muy
importante que la informacién sea de buena calidad y pueda ser validada. Cualquiera de los métodos utilizados
debe abarcar un andlisis descriptivo de la variacion del fenédmeno estudiado entre los grupos.

Las mediciones pueden expresarse como diferencias relativas (p. €j., la razon de las tasas) o absolutas (p. €j.,
la diferencia de las tasas); ambas son importantes y suelen tener un valor complementario. Las medidas
relativas son mas estables y mas faciles de entender. En algunos casos las medidas absolutas son mas utiles
para los responsables de tomar decisiones, especialmente cuando se han formulado metas a alcanzar, porque
permiten una mejor apreciacion de la magnitud del problema de salud publica. Las mediciones absolutas
pueden obtenerse a partir de las relativas, y viceversa.

Otra opcién metodoldgica consiste en el empleo de medidas del efecto o impacto de la situacion
socioeconomica sobre las condiciones de salud. La diferencia esencial entre ambas opciones es que las
medidas de impacto tienen en cuenta el estado real de la situacion socioecondmica y miden los cambios
esperables en la condicién de salud como resultado de posibles intervenciones; por este motivo las medidas de
impacto son especialmente importantes para la toma de decisiones y la formulacién de politicas publicas
destinadas a lograr la equidad.

Las medidas de efecto se basan en categorias fijas de la variable socioeconémica (p. €j., el nivel de escolaridad
primario frente al universitario). Las medidas de impacto, por su parte, utilizan categorias definidas por un
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indicador socioeconémico cuantificable en términos poblacionales (p. €j., el quintil de ingresos superior frente al
quintil inferior), de modo que si la distribucién del indicador varia, también varia la medicion de la desigualdad.
Entre las medidas de efecto, la razdn de las tasas y la diferencia de las tasas son dos de los indicadores mas
utilizados. Otro es el indice de efecto basado en la regresion. Uno de los indicadores de impacto total mas
conocidos en salud es el riesgo atribuible poblacional (RAP), adaptado del area de la epidemiologia. Este
indicador también puede estimarse mediante una regresion. La regresién se usa también para estimar el indice
de desigualdad de la pendiente (IDP) y el indice relativo de desigualdad (IRD). El indice de disimilitud es otro
ejemplo de una medida de impacto.

En la medicion de las desigualdades en el campo de la salud también se utilizan indicadores del area de la
economia, como el coeficiente de Gini, con su correspondiente curva de Lorenz, y variantes de ambos, como el
indice y la curva de concentracién, que combinan indicadores con presentaciones visuales.

En general para la dispersiéon de los valores podemos usar una medida como la desviacion estandar pero
podemos también construir otras medidas como:

2. Laamplitud, s(n) - s(1).

3. Siqg1yq3representan el primero y el tercer quartiles, la diferencia entre quartiles (también conocida
como amplitud entre quartiles), dq = q3 - q1.

4. Medidas del tipo razones de extremos. Por ejemplo, la razén entre el promedio de los 20% mayores y el
promedio de los 20% menores (en cuyo caso es necesario trabajar con las probabilidades de morir y no
con las probabilidades de sobrevivir).

5. Brechas en que se compara un grupo peor con el mejor de forma relativa, por ejemplo la diferencia
entre el promedio del peor menos el promedio del mejor dividido por el promedio del peor. De nuevo
conviene trabajar con las probabilidades de morir y no las probabilidades de sobrevivir.

6. Medidas tipo coeficiente de Gini. La curva de Lorenz para la distribucion de los s’s esta definida por los
pares de puntos y el coeficiente de Gini es dos veces el area entre la diagonal (lalinea0,0a 1,1)y la
curva de Lorenz.

7. Ofras medidas distribucionales como el indice de Thelil, la entropia, etc.

8. indices resumidos: IDH, indice de Salud municipal, etc.

Un inventario de medidas que pueden utilizarse para medir la magnitud de las desigualdades en salud* (Dachs,
2001)

Indicador
(segun técnica de medida basica)

Ejemplos donde se han
usado

Interpretacion

Razén de bajo vs. alto SSE

Grupos extremos Towsend, 1988
(Black Report)
Kagamimori, 1983

Leclerc1984

Tasa de morbilidad del grupo socio-econémico mas
bajo como razén del grupo més alto

Grupos amplios Valkonen, 1990 Tasa de morbilidad del grupo amplio como razén del
grupo mas alto en SSE

Vager61989

Percentiles Wilkins, 1989

Carr-Hill, 1990 Tasa de morbilidad el quintil (decil, vintil, etc.) mas

bajo como razén del mas alto en SSE

Correlacién y regresién

Coeficiente de correlacion Winkleby, 1992 Correlacion entre tasa de morbilidad y status socio-

econémico (SSE)

Regresion sobre SSE Valkonen, 1989 Aumento en la tasa de morbilidad por incremento de

una unidad de SSE
Kunst, 1994

Regresion sobre percentiles

Pamuk, 1985 & 1988

Razon de tasas de morbilidad (RII) o diferencia (SII)
entre las personas menos y mas favorecidas

cumulativos. (Indice Relativo de
Desigualdad; Indice de Inclinacién de
desigualdad)

Kunst, 1994, 1992 &
1994

Regresion sobre valores-z

Minder, 1991

Diferencia de tasas de morbilidad entre el grupo con
las tasas mas bajas y mas altas que la tasa de
morbilidad promedio (veces 0,5)
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Coefficienets tipo Gini

Coeficiente pseudo-Gini

Leclerc, 1990

0 = no hay differencias de morbilidad entre grupos; 1
= toda la mala situacion de salud ocurre en una sola
persona

Indice de concentracién

Wagstaff, 1991 0 = no
hay diferencias de
morbilidad asociadas con
SSE; 1/+1

= toda la mala situacion de salud ocurre en una sola
persona

Otros

Riesgo atribuible poblacional

Leon, 1992

Mackenbach, 1992
Yeracacis, 1978

Reduccién porcentual en la morbilidad general si
todas las personas tuviesen la morbilidad del grupo
mas alto de SSE

Indice de disimilaridad

Koskinen, 1988

Pappas, 1993
Mackenbach, 1993

Porcentaje de la morblidad general que debe ser
redistribuida para que todos los grupos tengan la
misma tasa

* Donde se menciona “morbilidad”, “mortalidad” también se aplica.
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Anexo 5. Determinacién del indice de necesidades de salud insatisfechas (INSI)
Metodologia para la identificacion de necesidades de salud insatisfechas (INSI)

El indice de Necesidades Insatisfechas en Salud (INSI), es un indice compuesto construido a partir de varios
indicadores, es decir es un indicador unico que permite sintetizar la informacion. La base de este indice es
identificar aquellas unidades de observaciéon (departamentos, municipios, etc) que se alejan de la situacion
promedio, ya sea hacia una situacion desfavorable o favorable. Es un indicador resumido que mide a las
observaciones, en este caso a los municipios entre ellos mismos, es decir no se definen ningun rango a priori.
Se toma en cuenta los indicadores de todos los municipios para estandarizarlos de tal forma que el parametro
esta determinado por el promedio establecido entre los valores de cada uno de ellos es decir se miden entre
municipios.

Para su construccion se deben definir entre 5 y 12 indicadores variados entre demograficos, sociales y de
salud que usted considere que pueden explicar las condiciones de salud de los municipios. No se deben incluir
indicadores resumidos como: el IDH, NBI, Linea de Pobreza y otros que hayan sido elaborados en base a otros

indicadores.

Pasos para el céalculo del indice:

Seleccionar los indicadores a utilizar para la construccién del indice

Calcular el promedio y la desviacion estandar (DE) de cada indicador.

Calcular el valor Zeta para la estandarizacion de los Indicadores con la siguiente formula:

Cambiar de signo a todos los valores Zeta de los indicadores positivos como: la esperanza de vida,
alfabetismo, PIB, cobertura de parto Institucional a fin de lograr una misma direccién de los vectores en
los Indicadores en estudio, de tal manera que los valores mas altos lo obtengan los municipios que
tienen mayores necesidades.

Realizar la sumatoria de los valores Zeta.

Ordenar a los municipios de mayor a menor tomando en cuenta el valor Zeta.

Estratificar los municipios en quintiles, cuartiles o simplemente en 2 estratos comprendidos por encima
y por debajo del valor Zeta = 0, sobre cuyo valor se encontrarian los municipios con mayores
necesidades que el promedio y por debajo los con menores necesidades.

ANENENEN

ANRNIN

Paso 1. Elegir entre 5 a 12 indicadores que expresen las condiciones de salud de una poblacién: demograficos,
sociales (educacion, salud), econémicos, etc.

Ejemplo del paso 1:

» Tasa de analfabetismo

* Tasa global de fecundidad

» Tasa de mortalidad infantil

 Porcentaje de hogares que tienen agua potable
* Médicos por 10.000 habitantes

Departamento Tasa de analfabetismo (x)
Chuquisaca 26,97
La Paz 11,39
Cochabamba 14,53
Oruro 10,61
Potosi 28,42
Tarija 14,10
Santa Cruz 7,26
Beni 8,88
Pando 10,37
Total 132,53
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Paso 2. Obtener el promedio de cada indicador utilizando la siguiente formula:

Prom:%

Prom = Promedio
x = Es el valor del indicador de cada observacion, en este caso de cada departamento
n = Es el numero de observaciones, en este caso el numero de departamentos

Ejemplo del paso 2

Departamento Tasa de analfabetismo (x)
Chuquisaca 26,97
La Paz 11,39
Cochabamba 14,53
Oruro 10,61
Potosi 28,42
Tarija 14,10
Santa Cruz 7,26
Beni 8,88
Pando 10,37
Total 132,53

132,53
Promedio = ------------- =14,73
9

Paso 3. Obtener la desviacion estandar de cada indicador utilizando la siguiente formula:

> (x—Prom)’

n-1

S =

S = desviacion estandar

x = valor del indicador de cada observacion, en este caso de cada departamento
Prom = promedio

n = numero de observaciones, en este caso el numero de departamentos

Ejemplo del paso 3:

Departamento Tasa de analfabetismo ( X) X-Prom (X—Prom)2
Chuquisaca 26,97 12,24 149,93
La Paz 11,39 -3,34 11,13
Cochabamba 14,53 -0,20 0,04
Oruro 10,61 -4,12 16,94
Potosi 28,42 13,69 187,54
Tarija 14,10 -0,63 0,39
Santa Cruz 7,26 -7,47 55,73
Beni 8,88 -5,85 34,17
Pando 10,37 -4,36 18,97
Total 132,53 474,83
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9-1
S =4/59,35
S$=7,70

Paso 4. Obtener el Valor Zeta de cada indicador utilizando la siguiente formula:

_ X—Prom
S

z

Z = valor Zeta

X = valor del indicador de cada observacion, en este caso de cada departamento
Prom = Promedio

S = Desviacién estandar

Ejemplo del paso 4:

Departamento Tasa de analfabetismo ( x) X-prom (x-prom)/s
Chugquisaca 26,97 12,24 1,59
La Paz 11,39 -3,34 -0,43
Cochabamba 14,53 -0,20 -0,03
Oruro 10,61 -4,12 -0,53
Potosi 28,42 13,69 1,78
Tarija 14,10 -0,63 -0,08
Santa Cruz 7,26 -7,47 -0,97
Beni 8,88 -5,85 -0,76
Pando 10,37 -4,36 -0,57
Total 132,53

Promedio 14,73

Desviacién 7,70

Paso 5. Cambiar de signo al valor Zeta de los indicadores positivos, para dar la misma direccion a los vectores,
de tal forma que los valores zeta mas altos indiquen peores condiciones.

Ejemplo del paso 5:
VALORES ZETA DE CADA INDICADOR

Negativo Negativo Negativo Positivo Positivo
Departamento Analfabetismo TGF ™I Agua Potable | Médicos por hab.
Chuquisaca 1,59 0,62 0,16 -0,31 0,77
La Paz -0,43 -0,97 -0,32 0,61 -0,82
Cochabamba -0,03 -0,44 0,23 0,26 -0,69
Oruro -0,53 -0,84 0,91 0,05 -1,04
Potosi 1,78 1,28 2,08 -0,59 -0,69
Tarija -0,08 -1,10 -1,07 1,18 1,26
Santa Cruz -0,97 -0,71 -1,00 1,47 -0,78
Beni -0,76 0,88 -0,59 -1,37 0,46
Pando -0,57 1,28 -0,39 -1,30 1,52
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VALOR ZETA DE CADA INDICADOR (CON SIGNOS CAMBIADOS DE INDICADORES POSITIVOS)

Departamento Analfabetismo TGF T™I Agua Potable | Médicos por hab.
Chugquisaca 1,59 0,62 0,16 0,31 -0,77
La Paz -0,43 -0,97 -0,32 -0,61 0,82
Cochabamba -0,03 -0,44 0,23 -0,26 0,69
Oruro -0,53 -0,84 0,91 -0,05 1,04
Potosi 1,78 1,28 2,08 0,59 0,69
Tarija -0,08 -1,10 -1,07 -1,18 -1,26
Santa Cruz -0,97 -0,71 -1,00 -1,47 0,78
Beni -0,76 0,88 -0,59 1,37 -0,46
Pando -0,57 1,28 -0,39 1,30 -1,52

Paso 6. Sumar los valores Zeta de cada unidad de observacion (departamento, municipio, etc.). Para obtener el
valor zeta total que es valor del INSI.

Ejemplo del paso 6
VALOR ZETA TOTAL = INS|

Departamento|Analfabetismo| TGF TMI  |Agua Potable | Médicos por hab.| INSI
Chugquisaca 1,59 0,62 0,16 0,31 -0,77 1,90
La Paz -0,43 -0,97 -0,32 -0,61 0,82 -1,52
Cochabamba -0,03 -0,44 0,23 -0,26 0,69 0,19
Oruro -0,53 -0,84 0,91 -0,05 1,04 0,53
Potosi 1,78 1,28 2,08 0,59 0,69 6,41
Tarija -0,08 -1,10 -1,07 -1,18 -1,26 -4,70
Santa Cruz -0,97 -0,71 -1,00 -1,47 0,78 -3,37
Beni -0,76 0,88 -0,59 1,37 -0,46 0,44
Pando -0,57 1,28 -0,39 1,30 -1,52 0,10

Paso 7. Ordenar los valores del INSI en forma descendente (de mayor a menor) por lo tanto el departamento
con mayor Indice es el que tiene mayores necesidades de salud insatisfechas.

Ejemplo del paso 7:
INSI ORDENADO

Departamentos INSI
Potosi 6,41
Chuquisaca 1,90
Oruro 0,53
Beni 0,44
Cochabamba 0,19
Pando 0,10
La Paz -1,52
Santa Cruz -3,37
Tarija -4,70

Paso 8. Estratificar las unidades de observacion (departamentos, municipios,..) en 2, 3, 4 0 mas grupos,
utilizando medidas como la mediana, los cuartiles o quintiles, segun el numero de unidades de observacion, los
mismos se pueden graficar para facilitar su interpretacion.
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Ejemplo del paso 8:

INSI ORDENADO (ESTRATOS)

Departamentos INSI ESTRATOS
Potosi 6,41
MAYOR
Chuquisaca 1,90 NECESIDAD
Oruro 0,53
Beni 0,44
MEDIANA
Cochabamba 0,19 NECESIDAD
Pando 0,10
La Paz -1,52
MENOR
Santa Cruz -3,37 NECESIDAD
Tarija -4,70

INDICE DE NECESIDADES DE SALUD INSATISFECHAS

8,00

6,00

4,00

INSI

0,00

IsOLOd

-4,00

VOVSINONHO

VAINVAYHOOO

BOLIVIA: INDICE DE NECESIDADES DE SALUD INSATISFECHAS

Mayor Necesidad
Mediana Necesidad

Menor Necesidad

Cochabamba

(|
(I
(5]
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Anexo 6. Métodos para el establecimiento de prioridades en salud

Diversas técnicas y procedimientos se han propuesto para facilitar el proceso de establecimiento de prioridades
de salud y aunque puede parecer una tarea simple, frecuentemente existen opiniones e intereses diversos de
tomadores de decisién, politicos, representantes de la comunidad o de grupos de expertos, sobre la relevancia
o importancia de un problema de salud. No siempre la seleccién de prioridades en salud se basa en la
evaluacion de informacion disponible y sus tendencias, o en las dificultades operacionales, costo y
requerimientos de recursos necesarios para lograr los objetivos de prevencién y control de dichos problemas de
salud. A continuacion presentamos brevemente dos de esas técnicas que son relativamente simples, y que
pueden ser utilizadas en el proceso de priorizacién desde los niveles hasta el nivel nacional.

TECNICA DE CENDES-OPS

Una de estas técnicas es denominada CENDES-OPS, la cual incluye como criterios a ser considerados los
siguientes:
e Extension o magnitud del problema,
Gravedad o Severidad;
Vulnerabilidad y Preventabilidad;
Preocupacion e Interés Local; y
Tendencia.

La técnica se desarrolla en dos etapas. La primera usa un puntaje de prioridad relativo al rango que cada problema
tiene con respecto a cada uno de dichos criterios. Para ello se puede utilizar una matriz como la siguiente

Matriz para la asignacion de prioridades
Problema Criterio Puntaje maximo posible Puntaje asignado

Frecuencia
Gravedad
Vulnerabilidad
Interés local
Tendencia
Frecuencia
Gravedad
Vulnerabilidad
Interés local
Tendencia
Frecuencia
Gravedad
Vulnerabilidad
Interés local
Tendencia

Posteriormente, cada criterio es ponderado de acuerdo a la importancia relativa (peso) que se le otorga a dichos
criterios.

Matriz del procedimiento CENDES-OPS. Segundo nivel

Criterios para la Determinacion de Prioridades

Frecuencia Gravedad Vulnerabilidad Interés local Tendencia Puntaje Total

Problemas de
Salud

El valor de esta técnica esta en la posibilidad de considerar factores relevantes en la toma de decisiones y en hacer
el mejor uso de los datos disponibles.
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TECNICA DE HANLON

La técnica de Hanlon es un procedimiento dentro del enfoque de técnicas de consenso usado para el
establecimiento de prioridades en salud publica. Este procedimiento estd basado en los siguientes cuatro
componentes o criterios:

. Componente A: magnitud del problema;

. Componente B: severidad del problema;

. Componente C: efectividad de la solucion (o bien la resolubilidad del problema);
. Componente D: factibilidad del programa o de la intervencion.

La formula utilizada cada evaluar cada problema o situacion de salud evaluado por este procedimiento es:

Puntuacién de prioridad: (A+B)Cx D

La eleccién y la definicion de los componentes de la formula, asi como el peso que se le asigna, se basan en el
consenso del grupo.

Descripcion de los cuatro componentes del método

Componente A. Magnitud del problema

El nimero de personas afectadas por el problema, en relacion a la poblacion total puede ser usado para evaluar la
magnitud del problema. En el cuadro 1 se presenta un listado de equivalencias de puntuacién que fueron
recomendadas por el autor. Sin embargo, este listado no es obligatorio o el Unico que se puede usar en la revision
de la magnitud del problema. El propdsito de incluir este cuadro es ilustrativo y como ejemplo. Cada panel de
revisores puede seleccionar el esquema de puntuacion que considere relevante para medir este componente. Este
componente se califica segun una escala de 0 a 10, correspondiendo a 10 a la situacién con la mayor magnitud.

Estimacion de la magnitud del problema a partir del numero de personas afectadas
Unidades por 100.000 habitantes Puntuacién

50.000 o mas 10
5.000 a 49.999 8
500 a  4.999 6
50 a 499 4
5a 49 2
05a 49 0

Fuente: Hanlon, J.J. y Pickett, George E.: Public Health Administration and Practice, ed. 8 Mirror/Mosby College Publishing. S. Louis, 1984, p. 188.

Componente B. Severidad del Problema

Para medir este componente, se pueden usar las tasas de mortalidad, de morbilidad y de incapacidad, asi como los
costos asociados al problema. Este componente se valora segin una escala de 0 a 10, correspondiendo 10 a la
situacién mas severa o grave.

Componente C. Efectividad de la solucion

Este componente permite dar un peso a la efectividad de la intervencion a ser usada. Una pregunta basica se
relaciona con si los recursos y las tecnologias actuales disponibles pueden alterar de alguna manera concreta este
problema. Este componente tiene una escala de 0,5 a 1,5; 0,5 corresponderia a los problemas dificiles de
solucionar, mientras que una puntuacion de 1,5 refleja una posible gran resolutividad. En la formula, este
componente es un ponderador o0 peso.

Componente D. La factibilidad del programa o de la intervencién
Este componente, denominado PEARL (en ingles), corresponde a un grupo de factores que aunque no estan
directamente relacionados con los problemas, necesidades, o con la eficacia de la intervencion, si afectan o
determinan si un programa o una actividad particular pueden ser aplicadas a la poblacién.

P = pertinencia

E = factibilidad econdmica

A = aceptabilidad

R = disponibilidad de recursos

L = legalidad
Los factores del Componente D se responden con un "si" o por un "no". Un "si" se corresponderia con un punto;
un cero corresponderia al "no". Si alguno de estos 5 factores se califica como no y se le asigna un cero, esto
afectara a toda la formula, transformandola en cero y por tanto elimina al problema como prioritario.
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