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PRESENTACION

Con el propdsito de satisfacer los requerimientos de informacién sobre la situacion de salud de
los colombianos, el Ministerio de la Proteccién Social, en asociacién con Colciencias, se dioala
tarea de disefar y ejecutar un estudio de cobertura nacional que brindara informacién sobre
la morbilidad sentida e institucional, los factores de riesgo y la discapacidad que caracterizan
la oferta y demanda de servicios de salud.

Para el efecto se encargd a un equipo de expertos de la Universidad Nacional el disefio del
Modelo de Analisis de la Situacién de Salud, del que se obtuvo el protocolo de la Encuesta Nacional
de Salud que la Unién Temporal SEI S.A.y el Centro de Proyectos para el Desarrollo CENDEX de la
Pontificia Universidad Javeriana aplicé durante el 2007 a lo largo de la geografia nacional, de lo
cual se ofrecié una publicacién con los resultados mas relevantes.

Con el fin de lograr el propdsito de realizar un analisis en profundidad de la situacién de
salud del pais correspondiente al periodo 2002-2007, el Ministerio de la Proteccion Social estable-
ci6 el contrato interadministrativo de cooperacién con la Facultad Nacional de Salud Publica dela
Universidad de Antioquia, niumero 519-2008. Dicho analisis se realizé con base en la informacion
de la ENS-2007, la ENDS-2005, las estadisticas vitales, los RIPS, el censo de poblacién de 2005, la
encuesta de Calidad de Vida, el Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2003 y la Encuesta
Nacional de Situacion Nutricional Colombia ENSIN 2005, entre otros. Para ello se realizd un control
de calidad a los datos y se organizaron bases de datos de tal modo que permitieran un analisis
integral de los diferentes aspectos de la salud.

Esta informacién, asi como las bases de datos que quedan a disposicién de la comunidad
cientifica para realizar analisis adicionales, permitira conocer el perfil de salud-enfermedad de la
poblaciéon colombiana, identificar los problemas de salud mas relevantes del pais, asi como los
factores asociados. Este analisis también facilitara el reconocimiento de las desigualdades que se
presentan por razones de sexo, edad, raza, distribuciéon geografica, acceso, uso y calidad de los
servicios de salud, lo cual permitird orientar mas efectivamente la politica de salud en los diferentes
niveles de gobierno, asi como las acciones de la entidades publicas y privadas del sector, con el
fin de reducir las inequidades existentes y garantizar los derechos en salud de los colombianos.

MAURICIO SANTA MARIA SALAMANCA

Ministro de la Proteccion Social






INTRODUCCION

El Andlisis de la Situacién de Salud ASIS' fue implementado por el Ministerio de la Proteccién So-
cial como prioridad en el area de la salud publica en los Planes Estratégicos de Salud, formulados
desde el afnio 2002, con el propdsito de establecer y mantener un conocimiento actualizado e
integral de la situacion de salud de los colombianos.

Este enfoque metodoldgico propuesto por la OPS/OMS en 1999, como el mejor abordaje
para comprender la situacién de salud de una poblacién, ha sido incorporado en Colombia con
iniciativas que van desde la actualizacion y publicacion periddica, desde el afio 2000, de la serie de
Datos Basicos de Salud, hasta el planteamiento de un sistema de encuestas periddicas dentro del
nuevo Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social SISPRO, lo cual permite desarrollar
un modelo de andlisis basado en el conocimiento, caracterizacion y evaluacion de la salud de la
poblacién colombiana y de los subgrupos de poblacion que la constituyen, en funcién de tres di-
mensiones fundamentales: los dafios a la salud, la funcionalidad y la discapacidad de la poblacion,
y el comportamiento y la distribucidn de los factores determinantes del perfil de salud en el pais.

La adopcion de la propuesta de ASIS como metodologia de actualizacién permanente, siste-
méticay completa de la informacién en salud a nivel nacional ha contado con estudios integrales
sobre las condiciones de salud de la poblacién colombiana. Entre estos estudios se encuentran
el Estudio de Recursos Humanos para la Salud y Educacién Médica en Colombia e Investigacion
Nacional de Morbilidad, realizados por el Ministerio de Salud y ASCOFAME en 1965-1966, y el
Estudio Nacional de Salud realizado por el Instituto Nacional de Salud, el Ministerio de Salud y

! El Andlisis de la Situacién de Salud —-ASIS- es un proceso analitico-sintético que abarca diversos tipos de
fuentes de informacién y estrategias de analisis, 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
éstos competencia del sector salud o de otros sectores. Los ASIS se basan en el estudio de la interaccién de las
condiciones de vida y el nivel existente de los procesos de salud de un pais u otra unidad geografico-politica,
facilitando la identificacion de necesidades y prioridades en salud, asi como la identificacién de intervenciones
y programas apropiados y la evaluacion de su impacto en salud (Definicion tomada del Boletin Epidemiolégico
de la Organizacién Panamericana de la Salud, volumen 20 nimero 3, septiembre de 1999).



ASCOFAME en 1977-80, seguidos en la década de los 90 por otras investigaciones como los Estu-
dios Nacionales de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas (ENFREC | en 1993 y ENFREC I
en 1998), el lll Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB Ill en 1998), el Estudio Nacional de Salud
Mental en 2003 y la serie de Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS 1990, 1995, 2000
y 2005), entre otros.

Como parte de este proceso, el Ministerio de la Proteccién Social propuso el Andlisis de la
Situacién de Salud en Colombia para el periodo quinquenal 2002-2007, para lo cual se planted
la construccion de un modelo y plan de analisis, cuyo disefo estuvo a cargo de la Universidad
Nacional de Colombia.

El modelo del ASIS, definido para dar soporte conceptual al analisis de salud planteado en la
primera ilustracién,?supone la aproximacioén sucesiva a la realidad a través de cuatro niveles de
andlisis de caracter descriptivo.

El primer nivel busca identificar y caracterizar los problemas de salud y los niveles de discapa-
cidad de acuerdo con su magnitud, severidad y estructura demografica, para priorizar los proble-
mas de salud de cada subgrupo poblacional describiendo su comportamiento epidemioldgico. A
partir de la informacidn contenida en este nivel se identificaron los problemas de mayor interés
en salud publica que debian ser medidos, y se obtuvieron los elementos necesarios que luego
sirvieron para definir los contenidos del protocolo y los formularios que fueron disefiados por la
Universidad Nacional para la ENS-2007.

El segundo nivel parte de los modelos explicativos vigentes y del desarrollo del conocimientoala
fecha sobre los problemas de salud priorizados, para caracterizar los factores asociados a la inciden-
cia de dichos problemas, las intervenciones sociales implementadas para afrontar el problema bajo
analisis y el conocimiento y percepcion que la poblacion tiene sobre los problemas, los mecanismos
de solucién y las barreras existentes en su interacciéon con los servicios del sector de la salud.

El tercer nivel descriptivo de este estudio se refiere al andlisis de desigualdades, que tiene
relacién con la existencia de diferencias en la manifestacion de un problema de salud entre pobla-
ciones de dreas geograficas diversas en funcién de un factor asociado a la presentacion del mismo,
sin que en la determinacion de estas diferencias medie un criterio de justicia, como ocurre con
categorias de importancia del individuo afectado (sexo, edad y factores raciales y genéticos), de
la ubicacion en un medio geografico (regiones o departamentos), de concentracion poblacional
(urbana o rural), de factores de riesgo especificos del medio (la vivienda, el lugar de trabajo y la
comunidad), de inclusion en salud (acceso y uso) y sociales (inclusion social).

Finalmente, el cuarto nivel de aproximacién descriptiva que da cuenta del andlisis de inequi-
dades en materia de salud, se refiere a las disparidades sanitarias que se consideran injustas, injustifi-
cadas, evitables e innecesarias, y que sistematicamente agobian a las poblaciones que se han vuelto
vulnerables a causa de estructuras sociales fundamentales y de instituciones politicas, econémicas
y juridicas que prevalecen, tales como las diferencias relacionadas con el género, el ingreso, el nivel
educativo, la posicion ocupacional, el estrato social y el nivel de desarrollo de las regiones.

2 Tomado del documento Encuesta Nacional de Salud 2007. Protocolo de la Encuesta. Bogotd, junio de 2006, elaborado
por el equipo de investigadores de la Universidad Nacional de Colombia.
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llustracion 1. Modelo de analisis de la situacion de salud

Fuente: Universidad Nacional de Colombia, 2006.




En este marco, la Encuesta Nacional de Salud ENS-2007 fue concebida como una fuente mas
de informacién para el ASIS enfocada al levantamiento de datos poblacionales sobre morbilidad
sentida e institucional, funcionamiento y discapacidad; caracterizacién de la oferta y la demanda
de servicios de salud, para complementar el conjunto de informacién necesaria en la caracteriza-
cién y analisis de la situacion de salud en Colombia.

Para el efecto, el Ministerio de la Proteccion Social, mediante convenio con Colciencias, contraté
con la Pontificia Universidad Javeriana y la firma Sistemas Especializados de Informacion SEI S.A.
de Bogota la realizacién de la Encuesta Nacional de Salud ENS-2007, con el objetivo principal de
recolectar y analizar informacién de los hogares, usuarios e instituciones del sistema colombiano
de salud para la identificacion de la situacion de salud del pais en los ambitos nacional, regional
y departamental.

Conelfin de lograr el propésito de realizar un andlisis en profundidad de la situacién de salud
del pais del 2002-2007 el Ministerio establecié el contrato interadministrativo de cooperacion
entre el Ministerio de la Proteccién Social y la Universidad de Antioquia-Facultad Nacional de
Salud Publica nimero 519-2008. Dicho analisis se realizé con base en la informacion de la ENS-
2007, la ENDS-2005, las estadisticas vitales, los RIPS, el censos de poblacién de 2005, la Encuesta
de Calidad de Vida, el Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2003, la Encuesta Nacional de
Situacion Nutricional Colombia ENSIN-2005, entre otros. Previamente al anélisis, se realizé un
control de calidad a la informacién, se organizaron las bases de datos y se generé una base de
datos que permite un analisis integral de los diferentes aspectos de la salud. Esta base de datos
estara alojada en la plataforma informatica del MPS y, mediante el aplicativo disefiado por la FNSP
dentro de los términos del convenio, quedara a disposicion de diferentes usuarios para obtener
tanto los meta como los micro datos de cada fuente y generar archivos que pueden ser procesados
en los paquetes estadisticos convencionales para asi incentivar la generacion de informaciény la
investigacion util para el pais.

El analisis de la ENS-2007 incluyé diferentes unidades de observacién y su nivel de desagre-
gacion estuvo sujeto a la prevalencia de los problemas de salud priorizados por grupo etareo. Los
hogaresy sus habitantes formaron parte de muestras probabilisticas y para los andlisis se aplicaron
los correspondientes factores de expansién asi como el calculo de los errores estandar. Las IPS y
los usuarios de los servicios de consulta externa, de urgencias y de hospitalizacién, estuvieron cir-
cunscritos a los entes territoriales que hicieron parte de laENS-2007 y por lo tanto dichas muestras
no fueron representativas de sus respectivos universos. Para este analisis también se utilizaron
todas las estadisticas vitales proporcionadas por el DANE y la informacién de RIPS del afio 2007.

El andlisis se presenta en algunos casos desagregado por departamentos y/o por regiones
con base en la distribucién que se presenta a continuacién:



Subregion / Departamentos

—_

Guajira, Cesar, Magdalena

Barranquilla y el Area Metropolitana
1 Atlantica
Atlantico, San Andrés, Bolivar Norte

Bolivar Sur, Sucre, Cérdoba

Santanderes
2 Oriental
Boyacd, Cundinamarca, Meta

Medellin y el Area Metropolitana

Antioquia sin Medellin
3 Central
Caldas, Risaralda, Quindio

O VW 0O N|o Uvu|d W N

—_

Tolima, Huila, Caqueta

—_
—_

Caliy el Area Metropolitana

N
N

Valle sin Cali ni el Litoral Pacifico
4 Pacifica

—_
w

Cauca y Narifo sin el Litoral Pacifico

I

Litoral Pacifico

—_
(9,]

5 Bogota Bogotd

Orinoquiay Amazonas, Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare,
Amazonia Putumayo, Vaupés, Vichada.

El andlisis en profundidad de la situacion de salud se presenta en ocho tomos: el primero
se ocupa de las caracteristicas socio-demograficas de la poblacién, incluyendo el andlisis de las
condiciones de los hogares y su entorno, asi como de los aspectos principales del acceso, la co-
bertura y la calidad de los servicios publicos domiciliarios. El segundo se centra en el andlisis de
la familia, principalmente en las relaciones de pareja, la violencia intrafamiliar y algunos aspectos
de la salud sexual y reproductiva tales como la planificacién familiar, las infecciones de trasmision
sexual y el cdncer de Cérvico-uterino. El tercer tomo presenta las principales causas de morbilidad
y mortalidad de la poblacién general, por grupos de edad y por regiones del pais. Igualmente, las
caracteristicas de algunos eventos tales como accidentalidad vial, enfermedades crénicas como
Diabetes Miellitus e Hipertensién Arterial y la obesidad. El cuarto tomo se ocupa de la situacién
de salud de la infancia en aspectos relacionados con el cuidado del menor, la vacunacién y en-
fermedades tales como la Enfermedad Diarreica Aguda —-EDA-y la Infeccién Respiratoria Aguda-
IRA. El quinto analiza la prestacién de servicios de salud de atencién ambulatoria, obstétrica y
de urgencias, asi como las acciones de salud publica de los entes municipales; el sexto presenta
un analisis de las desigualdades e inequidades en salud; el séptimo presenta una sintesis de los
aspectos mas relevantes de la situacion de salud en Colombia 2002-2007. Finalmente, el tomo
ocho presenta los documentos técnicos y metodoldgicos de la gestidn de los datos.
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INTRODUCCION

Para llevar a cabo el analisis de la situacién de la salud es necesario contar con metodologias
objetivas de medicion, que permitan conocer el impacto que factores diversos tienen en la salud
de una poblacién y con metodologias objetivas de medicidn sobre los datos para garantizar la
calidad de la informacién y/o conocimiento obtenido sobre la situacién de la salud al finalizar el
proceso.

La informacién se convierte, entonces, en un insumo fundamental para la toma de decisio-
nes, la orientacion de politicas publicas, la formulacion de estrategias, planes y programas que
redunden en el bienestar de la poblacién estudiada. Sin embargo, para que la informacion sea un
recurso capaz de satisfacer las expectativas de los tomadores de decisiones, debe garantizarse la
calidad -esto es, la confiabilidad y validez- la de los datos obtenidos y el conocimiento que de
ellos se infiere.

Los avances actuales en el campo de la informatica aumentan cada dia la probabilidad de
lograr la excelencia operacional en las actividades de recoleccién, procesamiento, almacenamiento
y comunicacién de datos para la generacion de informacion, y su automatizacion contribuye en
gran medida a garantizar la calidad.

En la busqueda de la version mas objetiva posible de la situacion de la salud en Colombia, el
proyecto ASIS 2002-2007 tuvo como fuentes principales las siguientes: Registros Continuos de
Estadisticas Vitales, que comprenden los registros de defunciones entre los afios 1973y 2006, los
de defunciones fetales entre 1998y 2006 y los de nacimientos entre los aflos 1998 y 2006; Registros
Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS) del ano 2007; los datos acopiados por el Sistema de
Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) durante los afnos 2003 a 2007; el Censo General de Poblacion
y Vivienda del ano 2005 y las encuestas poblacionales que se enuncian a continuacion: Encuesta
Nacional de Salud (ENS) 2007, Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2005, Encuesta
de Calidad deVida (ECV) 2003, Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN)
2005, Estudio Nacional de Salud Mental en Colombia (ENSM) 2003, Segundo Estudio Nacional de
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Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas (ENFREC) 1998, Tercer Estudio Nacional de Salud
Bucal (ENSAB) 1998, Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) 2007 y la Encuesta Nacional de
Hogares (ENH) realizada entre 1995 y 2000.

Con el fin de entregar medidas objetivas sobre la informacién acopiada, se lideré un proceso
de evaluacion de la calidad de los datos mediante el disefio de una metodologia de trabajo que
consideré actividades que van desde la documentacion y validacién de los datos hasta su dispo-
siciéon en una base de datos integrada para facilitar los procesos analiticos.

Todos los procesos fueron documentados y diagramados utilizando el estandar ANSI combi-
nado, a su vez, con otras metodologias de documentacién y estandarizacién de procesos.

Al final se obtuvo el informe descriptivo en dos versiones: ejecutivo y detallado, que permiten
evidenciar el estado de los datos y servir de insumo para definir con objetividad las medidas a
considerar en el andlisis de la situacion de la salud en Colombia.
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CAPITULO 1:

VIAE
CONCEPTUAL






A continuacién se describen los conceptos asociados a los procesos de evaluacién de la calidad
de los datos y los aspectos principales aspectos relacionados con la temética.

Sistemas de informacion

Para definir el concepto de sistema de informacion es preciso, en primera instancia, definir el
concepto de sistema.“Un sistema es un conjunto delimitado de componentes que se relacionan
e interactlan entre si para lograr un objetivo comun transformando entradas en salidas”. Asi, por
ejemplo, una organizacion es un sistema en el que cada uno de sus componentes puede ser, a
su vez, un sistema que, mediante una actuacién conjunta, transforma materias primas en bienes,
productos y/o servicios. Ahora bien, “Todo sistema organizacional esta intimamente relaciona-
do en mayor o menor medida con una entidad abstracta que debe alinearse con los objetivos
corporativos denominada sistema de informacién”, cuyo objetivo, como su nombre lo indica,
es proporcionar informacion sobre las operaciones y el desempefo organizacional para que la
gerencia comprenda, mantenga y dirija la organizacién y oriente acciones que permitan el uso
estratégico de los sistemas de informacién y, asi, contribuir al mejoramiento continuo y el logro
de las metas corporativas.

Un sistema de informacién tiene como finalidad la adecuada articulacién de los componentes,
tanto internos como externos, de la organizacion, de forma tal que produzca informacién util para
apoyar los procesos de planificacion, seguimiento, control y evaluacién corporativos, y puede ser
usados con objetivos estratégicos que apunten a: lograr la excelencia operativa; la creacién de
nuevos productos; servicios y modelos de negocios; mantener las buenas relaciones con clientes
y proveedores; apoyar una toma de decisiones mejorada; generar ventajas competitivas y, en
muchos casos, contribuir a la supervivencia de las organizaciones.

El Cuadro 1.1 resume en orden cronolégico las definiciones de sistema de informacién desde
el punto de vista de diferentes autores.
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Cuadro 1.1 Definicién de sistema de informacién desde el punto de vista de diferentes

autores

Autor Definicion de sistema de informacion

Langerfors
[1973]y Goldkuhl
y Lyytinen
[1982]

“Es un medio implementado tecnoldgicamente, puesto en practica con el objetivo de
captar, almacenary diseminar expresiones lingiisticas asi como para apoyar la realizacion
de procesos inferenciales. El sistema de informacion facilita la creacion y el cambio de
significados que sirven para definir propésitos tales como el control, la toma de decisiones
y la argumentacién” (Hirschheim et al, 1995:11).

Samuelson
[1977]

“Es la combinacion de recursos humanos y materiales que resultan de las operaciones
de almacenar, recuperar y usar datos con el propdsito de una gestidn eficiente en las
operaciones de las organizaciones” (Samuelson, 1977:3).

Lucey
[1987]

“Es un sistema para convertir datos procedentes del exterior o del interior del mismo en
informaciény para comunicar ésta en forma apropiada a los directivos de todos los niveles
y de todas las funciones, para facilitar la toma de decisiones efectiva y oportuna para la
planeacion, direccion y control de las actividades de las cuales ellos son responsables”
(Herrera y Salazar, 2008:25).

Patricia Burt

“Es una combinacién de fuentes de informacion junto con una serie de mecanismos
de recuperacion, manipulacién y uso. El objeto de cualquier Sistema de Informacién

[1990] es conectar a un usuario con la fuente de informacién que necesita, para satisfacer sus
necesidades” (Burt y Kinnucan, 1990:175-208).
"Es un conjunto de personas, maquinaria y procedimientos que integrados hacen posible
Debons I . . .
[1991] a los individuos trabajar con entradas (inputs) y demandas que aparecen en el trabajo
cotidiano" (Lépez, 1991:26).
Codina "Es un conjunto de elementos que interactian unidos por una relacion de influencia"
[1996] (Codina, 1996:117-46).

Martinez Santana
[1998]

“Es una organizacion compleja que relaciona todo el conjunto de métodos, datos, medios
e instrumentos necesarios para satisfacer las necesidades de la direccion de un objeto
determinado” (Herrera y Salazar, 2008:29).

Chain
[2000]

“Es una agrupacion de componentes que trabajan juntos para alcanzar un objetivo co-
mun”. (Herrera y Salazar, 2008:27).

Gutiérrez J.
[2006]

“Es un ordenamiento sistematico y permanente de los componentes responsables
directamente de: recoleccion y elaboracion de los datos requeridos (estadisticos, cienti-
ficos, tecnoldgicos, histéricos, etc.) de acuerdo con normas nacionales e internacionales,
produccion de las series estadisticas e indicadores necesarios, suministro de esos datos
a los usuarios y colaboracién para facilitar el proceso de informacién, disefio, puesta en
operacién y control de los registros estadisticos primarios, y de los subsistemas de infor-
mes, disefo y actualizacion de las bases de datos y archivos requeridos para el manejo
del sistema, mantenimiento y andlisis de las series cronolégicas de poblacion, estadisticas
vitales y de recursos y servicios de salud, garantizar la calidad y oportunidad de los datos
producidos, colaborar con otros sectores en la definicion de las necesidades de indica-
dores y de otras estadisticas y en el aprovechamiento de los mismos dentro del proceso
decisorio” (Gutierrez, 2006: 18).

32 ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007

Fuente: Adaptado de Herrera y Salazar, 2008: 4-8.

(DmsIs




En el andlisis desarrollado por Herrera y Salazar (2008:28), se diferencian dos perspectivas
utilizadas histéricamente para definir los sistemas de informacion: la primera corresponde a sus
funciones u operaciones, y la segunda a su estructura o composicion; también se hace referencia
a posturas mas recientes como las de O’Brien y Laudon, que definen dichos sistemas a partir de
una combinacién entre estructura y funciones.

Por su parte, Gutiérrez (2006:18) define los sistemas de informacién en salud como“un medio
para describir y entender el estado de salud del individuo, de la familia y de la comunidad; para
poder ejercer la vigilancia epidemiolégica; para planear, dirigir, ejecutar, controlar y evaluar los
servicios de salud; para asegurarse que las acciones de salud programadas para el individuo, la
familiay la comunidad se estan realizando; para reconocer las acciones de salud que el individuo,
lafamiliay la comunidad ejecutan o deben ejecutar; para medir el impacto de las acciones sobre el
estado de salud y las variaciones de éste en el tiempo y para tomar las decisiones pertinentes”.

De acuerdo a lo anterior, desde el punto de vista de diferentes autores y en el marco del proyec-
to de andlisis de la situacion de la salud en Colombia, se entendera como sistema de informacion:
“el conjunto formal de elementos -recurso humano, recursos tecnolégicos (hardware, software
y redes de comunicacion), recursos de datos y procedimientos, estrategias, politicas, métodos y
reglas— que operan en formaintegraday permiten el procesamiento de datos previamente recopi-
lados y almacenados para producir, publicar y distribuir la informacién de apoyo a los procesos de
evaluacion, planificacion, seguimiento y control y contribuir a una toma de decisiones mejorada”
(Herrera 'y Salazar, 2008: 29)

Elementos que componen un sistema de informacion

Asi pues, un sistema de informacién esta compuesto por las herramientas tecnolégicas o tec-
nologias de informacion-Tl (hardware, software y redes), recursos de datos, recurso humano y
procedimientos.

El hardware consiste en el equipamiento informatico para llevar a cabo la entrada, procesoy
salida de la informacién, en otras palabras, es el lugar fisico donde el subsistema légico realiza el
tratamiento de datos. El software esta constituido por los programas e instrucciones que se dan
al ordenador, que procesa la informacién a través de ellos. Los datos son el conjunto de cifras o
valores que representan hechos del mundo real mediante los cuales el sistema obtiene la infor-
macion de salida una vez ésta haya sido procesada (mas adelante, se amplia el concepto de dato
y se describen sus caracteristicas). Los recursos de red o la red es un conjunto de computadoras
y/o dispositivos conectados por medio de cables, sefales, ondas o cualquier otro método de
transporte de datos, que comparten informacién de tipo archivos, recursos como impresoras y
servicios como el de acceso a Internet, correo electrdonico, entre otros. El recurso humano es el
personal técnico y especializado —entre quienes los CIO- Gerentes de informacién o de sistemas
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de informacion, jefes de proyecto, operadores informaticos, arquitectos, analistas de sistemas,
programadores y administradores de bases de datos, entre otros- y los usuarios del sistema,
tanto internos como externos. Los procedimientos estan formados por las estrategias, politicas,
métodos y reglas en torno a los sistemas, es decir, son las rutinas organizativas para el diseno y
el desarrollo de nuevos proyectos, criterios de calidad, procedimientos relativos a cémo utilizar
los sistemas, procedimientos de mantenimiento, programas de formalizacion de personal, entre
otros. (Herrera y Salazar, 2008: 14)

Actividades del sistema de informacion

Ademas de los componentes que los caracterizan, los sistemas de informaciéon cuentan con ac-
tividades que producen la informacién para soportar la toma de decisiones. De acuerdo con las
consideraciones de diferentes autores, estas actividades —de manera incluyente- son: la entrada,
el almacenamiento y procesamiento de datos, la salida o generacién de informacién y la retroa-
limentacién, seguimiento y control del sistema.

La entrada de datos es el proceso mediante el cual el sistema de informaciéon toma los
datos que requiere para procesarlos y transformarlos en informacion. El almacenamiento —una
de las actividades mas importantes de los sistemas de informacion- es la capacidad que tiene
el sistema de guardar la informacién recolectada en la seccién o proceso anterior para un uso
posterior. El procesamiento es la posibilidad que ofrece el sistema de efectuar célculos, ordena-
ciones, clasificaciones y comparaciones de datos —bien sea actuales o almacenados- de acuerdo
con una secuencia de operaciones preestablecida. La salida o generacion de informacién es la
capacidad del sistema para transmitir y poner a disposicién de los usuarios los datos de entrada
o la informacién resultante, bien sea por medios impresos o a través de unidades de almacena-
miento, plotters, etc. La retroalimentacién se refiere a la salida que se devuelve al personal de
la organizacién para ayudarle a mejorar el desempefio del sistema de acuerdo con estandares
preestablecidos. El control del desempeno del sistema comprende el monitoreo y la evaluacién
de las actividades previas para determinar si un sistema se estad desplazando hacia el logro de
su meta (Herrera y Salazar, 2008: 33-36).

Tipos de sistemas de informacion

Los sistemas de informacion se pueden clasificar de acuerdo a diferentes aspectos: 1. Segun los
niveles de decision (sistemas de procesamiento de transacciones, de manejo de conocimiento y
de apoyo a los trabajadores del conocimiento, de automatizacion de la oficina, de informacién
administrativa, de informacién estratégica y de soporte a los ejecutivos); 2. Segun las areas fun-
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cionales de la organizacion (sistemas de mercadeo y ventas, manufactura o produccion, recur-
sos humanos, contabilidad y finanzas); 3. Sistemas de informacién empresariales o sistemas de
informacién para empresas digitales (sistemas de planeacién de recursos empresariales-ERP, de
manejo de las relaciones con los clientes-CRM, con los proveedores-SRM, con los socios-PRMy con
los empleados-ERM, sistemas de manejo de la cadena de abastecimiento-SCM, de inteligencia de
negocios-Bl, de manejo del conocimiento KMS-KWS, de integracion de aplicaciones empresariales-
EAI, de manejo del recurso humano-HRM y sistemas de manejo del ciclo de vida de producto-
PLM, entre otros). Otras clasificaciones consideran aspectos como: el grado de automatizacién
(automatizados, semiautomatizados o manuales), el grado de formalidad (formales e informales)
y el ambito (locales, nacionales e internacionales).

Para Senn(1992: 25-29), los sistemas de informacién son de tres tipos:

1. Sistemas para el procesamiento de transacciones tienen como finalidad mejorar las acti-
vidades rutinarias de una empresa, pues de ellas depende toda la organizacién. En efecto, Senn
define una transaccién como “cualquier suceso o actividad que afecta a toda la organizacion’, v,
por lo tanto, el procesamiento de transacciones es el conjunto de procedimientos para su manejo,
el cual incluye las actividades de célculo, clasificacion, ordenamiento, almacenamiento, recupera-
cion y generacion de resumenes.

2. Sistemas de informacion administrativa: que ayudan a los directivos a tomar decisiones
estructuradas y a resolver problemas. El aspecto estructurado se refiere al hecho de que los
administradores conozcan de antemano los factores que deben tenerse en cuanta para la toma
de decisiones asi como las variables con influencia mas significativa sobre el resultado de una
decision.

3. Sistemas para el soporte de decisiones que permiten a los directivos tomar decisiones no
muy estructuradas (lo que los diferencia de los sistemas de informacién administrativa) cuando
no existen procedimientos claros y no es posible identificar con anticipacion todos los factores
que deben considerarse en la decision.

Por su parte, O'Brien (2001: 13-14) clasifica los sistemas de informacién en sistemas de apoyo

a las operaciones y sistemas de apoyo gerencial. Los primeros se subdividen en:

Sistemas de procesamiento de transacciones:|os cuales registran y procesan datos resultantes
de transacciones comerciales; los resultados de este procesamiento se utilizan para actualizar las
bases de datos organizacionales.

Sistemas de control de procesos: mediante los cuales la computadora realiza de manera
automatica el ajuste toma de un proceso de produccion fisica en tiempo real.

Sistemas de colaboracion empresarial: |os cuales permiten comunicar ideas, compartir re-

cursos y coordinar esfuerzos de trabajo cooperativo.
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Los sistemas de apoyo gerencial se subdividen en:

Sistemas de informacion gerencial: son aquellos que suministran a los usuarios finales
productos de informacion que respaldan gran parte de sus necesidades de toma de decisiones
diarias.

Sistemas de apoyo a decisiones: son sistemas de informacion interactivos que se basan en
la computadora y utilizan modelos de decisidn y bases de datos especializadas para apoyar los
procesos de toma de decisiones de los usuarios finales.

Sistemas de informacion ejecutiva: son sistemas adaptados a las necesidades estratégicas
de informacién de la alta gerencia, y su fin Ultimo consiste en proporcionar un acceso inmediato
y facil a informacion selectiva sobre factores clave que son fundamentales para el logro de los
objetivos estratégicos de una organizacion.

Las clasificaciones descritas permiten ver los sistemas de informacion desde diferentes puntos
de vistay de acuerdo con sus multiples aspectos; revelan, ademas, la evolucién de estos sistemas
y la importancia de su valor agregado o producto final: la informacién y/o el conocimiento.

Dato

Si bien el concepto de dato ha sido abordado desde diferentes puntos de vista, su significado es
similar en todos ellos. Desde una concepcién general, el dato es una descripcion elemental, una
cifra, un valor o un hecho que se convierte en la unidad minima de informacién; dicho de otra
manera, el dato es la materia prima con la que se produce la informacion.

Desde el punto de vista de autores como Whitten, “el dato es una coleccion de hechos
considerados de forma aislada, los cuales aportan un significado pero en general no son de
utilidad por si solos” (Whitten et al, 1998: 47).

En las diferentes ramas del conocimiento se tienen visiones mas puntuales sobre lo que es
el dato. En el mundo de la computacién, el “dato es el término que se utiliza para describir la
informacién representada por grupos de interruptores de encendido/apagado [...]. Los datos
son las sefales individuales en bruto y sin ningun significado que manipulan las computadoras
para producir la informacién” (Norton et al, 2006: 185). Asi pues, dato es el término que se usa
para describir las sefales con las cuales trabaja la computadora.

A diferencia de los datos, la informacion representa mayor valor y puede ser entendida como
“un conjunto de datos relacionados, procesados y contextualizados que constituyen una estruc-
tura de mayor complejidad’, a su vez la informacién es el insumo requerido para la creacién de
conocimiento (Aja et al, 2002:1).

Para Whitten “La informacién es un dato o conjuntos de datos que han sido manipulados,
con lo que resultan de utilidad para alguien” Esto es, “la informacion debe tener valor, o en caso
contrario seria un dato” (Whitten et al, 1998: 47).
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Por su parte, Rojas plantea que “los datos, debidamente procesados y analizados, generan
informacién y conforman la base para la formulacién de politicas y la evaluacion de las mismas”
(Rojas, 2006: 7).

O’Brien (2001: 29) define informaciéon como “datos que han sido convertidos a un contexto
significativo y Util para usuarios finales especificos”. Explica, ademas, que los datos son“sometidos
a un procesamiento que se constituye en valor agregado donde se manipulay organiza su forma,
se analiza y evalua su contenido y se adapta al contexto adecuado para el usuario final”.

El andlisis de la situacién de la salud en Colombia ha adoptado esta definicién de O’Brien'y
ha sometido los datos, compilados en las fuentes antes mencionadas, a los procesos de adminis-
tracion que exigen las actividades de gestiéon de informacidn para agregarles valor. La gestion
de informacion “comprende las actividades relacionadas con la obtencion de la informacién
adecuada, a un precio adecuado, en el tiempo y lugar adecuado, para la toma de decisiones”
(Gutierrez, 2006: 18).

En este sentido, Gutiérrez (2006: 18) elabora el concepto de organizacidén o persona (usuario
o cliente) que recibe el producto o servicio como resultado de la gestion de informacion. Esta, a
su vez, se contempla como parte esencial de la infraestructura para la gestiéon del conocimiento,
debido a que los servicios de produccién de informacién impulsan la generacién del conocimiento
y contribuyen en la busqueda de soluciones a los problemas que enfrentan las organizaciones;
dicho de otra manera, la gestion de la informacién se vincula con la generacién y la aplicaciéon de
estrategias, el establecimiento de politicas, y el desarrollo de una cultura de caracter organizacio-
nal y social encaminada al uso racional, efectivo y eficiente de la informacion en funcién de los
objetivos y metas de las compafiias en materia de desempeno y de calidad (Gutierrez, 2006: 18).

Por otra parte la gestién de informacion involucra actividades que permiten administrar su
insumo principal: los datos que, segun su estado, se convierten en la garantia de la calidad de la
informacién.

Para resumir: existe una diferencia importante entre dato e informaciéon. Los datos
individuales son hechos fuera de contexto y la mayoria de ellos tienen poco o ningun significado;
pero cuando son agrupados, procesados y contextualizados en forma légica, los datos conllevan
significados especiales y se acercan mas al concepto de informacién. Por otra parte, los datos
deben ser administrables y la informacion, a su vez, debe ser sometida a procesos de gestion
(administracidon de datos). Para facilitar estas tareas existen los sistemas administradores de bases

de datos SGBD y las bases de datos.
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Bases de datos

Para el procesamiento y utilizaciéon de los datos es preciso disenar bases de datos. Segun
Scott (1992: 335), una base de datos es “un sistema de archivos de computadora que usa una
organizacién de archivos particular para facilitar: la actualizacion rapida de registros aislados, la
actualizacién simultanea de registros relacionados, el acceso de los programas de aplicaciones
a todos los registros y el acceso rapido a todos los datos almacenados que deben unirse para
satisfacer un informe o consulta particular de rutina o de propésito especial”.

Para O’Brien (2001:29), una base de datos es un “conjunto integrado de elementos de datos
relacionados de manera légica. Una base de datos consolida muchos registros almacenados
de antemano en archivos separados de manera que una fuente comun de datos sirve a muchas
aplicaciones”; a su vez, el término registro “representa un conjunto de atributos que describen
una entidad; un grupo de registros relacionados es un archivo de datos o una tabla”".

Este autor clasifica las bases de datos en dos tipos: operacionales y analiticas; las primeras se
caracterizan porque almacenan detalladamente datos requeridos para respaldar las operaciones
de toda la organizacion; las segundas se componen de los datos y la informacion resumida mas
necesaria para los gerentes de una organizacion y otros usuarios finales (O'Brien, 2001: 143-145).

Otros autores definen bases de datos -llamadas también bancos de datos- como“un conjunto
de datos persistentes que es utilizado por los sistemas de aplicacion de alguna empresa dada.
Donde el término empresa es un término genérico conveniente para identificar a cualquier orga-
nizacion independiente de tipo comercial, técnico, cientifico u otro. Una empresa podria ser un
individuo (con una pequena base de datos personal), toda una corporaciéon o un gran consorcio
similar (con una gran base de datos compartida)” (Date, 2001: 10).

Para Prieto, una base de datos es“un sistema formado por un conjunto de datos y un paquete
de software para la gestion de dicho conjunto de datos de tal modo que: se controla el almacena-
miento de datos redundantes, los datos resultan independientes de los programas que los usan,
se almacena las relaciones de los datos junto con éstos, y se puede acceder a los datos de diversas
formas” (Prieto et al, 2006: 619). Plantea, ademas, como requisitos que debe cumplir una base de
datos: el accesoy utilizacion multiple, la flexibilidad, la confidencialidad y seguridad, la proteccién
contra fallos, la redundancia controlada y la interfaz de alto nivel.

Para efectos del andlisis de la situacion de la salud de Colombia 2002-2007, se entendera por
base de datos el conjunto de datos debidamente estructurados, relacionados, organizados y alma-
cenados que representan un fenémeno o problema del mundo real y permiten la centralizacién
de las caracteristicas asociadas al fendmeno, la disminucién de la redundancia y su disposicién
para el uso de las aplicaciones que requieran su consulta de acuerdo con las expectativas de los
usuarios en un Sistema Gestor de Bases de Datos-DBMS.
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Sistemas de bases de datos

Los sistemas de bases de datos “son una coleccidn de datos interrelacionados y un conjunto de
programas que permiten a los usuarios tener acceso a éstos y modificarlos. La principal finalidad
es simplificar la interaccién de los usuarios con el sistema, pues ofrecen a los usuarios una vision
abstracta de los datos, ocultando ciertos detalles del modo en que se almacenan y mantienen los
datos” (Silberchatz et al, 2006: 3).

Segun Silberchatz, esta abstraccion de datos se da en tres niveles: fisico, 16gico y vistas. El
primero es el mas bajo: describe el modo como se almacenan los datos y detalla las estructuras
de datos complejas de bajo nivel; el segundo ilustra qué datos se almacenan en la base de datos
en términos de un nimero pequeio de estructuras simples; el tercero existe para simplificar la
interaccion con el sistema al proporcionar muchas vistas para la misma base de datos.

Lossistemasde bases de datos proveenunlenguaje de manipulacién que permitealosusuarios
tener acceso a los datos organizados, borrarlos, modificarlos y/o insertar nueva informacién en la
base de datos. Asi mismo proveen un lenguaje de definicién de datos que especifica los esquemas
de la base de datos y las propiedades de los datos (Silberchatz et al, 2006: 7).

Para Scott, un sistema de bases de datos incluye los siguientes componentes: los archivos de
la base de datos que contienen los elementos individuales de los datos almacenados; un sistema
de administracion de bases de datos conformado por un conjunto de programas de software
que, entre otras tareas, administra la base de datos, controla el acceso a ella y le proporciona la
seguridad, un sistema de interfaz de lenguaje anfitrion, que es la parte del sistema de adminis-
tracion de bases de datos que se comunica con los programas de aplicaciones, los que, a su vez,
realizan las mismas funciones de los programas convencionales, pero son independientes de los
archivos de datos y usan definiciones estandar de los datos; un sistema de interfaz de lenguaje
natural, que permite la actualizacion y las consultas en linea de los usuarios sin mayor conoci-
miento de los sistemas de cOmputo, las terminales de accesoy actualizacién en linea, que pueden
encontrarse adyacentes a la computadora o a miles de millas de distancia; el sistema de salida o
generador de informes, que proporciona informes de trabajo de rutina, documentos e informes
especiales; y el diccionario de datos, que es un depésito centralizado de informacién en forma
computarizada sobre los datos en una base y una descripcién y definicién de sus atributos (Scott,
1992: 357-359).

Diccionario de datos

Los diccionarios de datos, “incluyen informacién acerca de la localizacién de datos en los archivos
de la base y contienen reglas de acceso e informacién de seguridad y privacidad acerca de los
datos” (Scott, 1992: 359).
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Por su parte, Yourdon (1993:212) define el diccionario de datos como “un listado organizado
de todos los datos pertinentes al sistema, con definiciones precisas y rigurosas para que tanto
el usuario como el analista tengan un entendimiento comun de todas las entradas, salidas,
componentes de almacenes y calculos intermedios”. En el marco de esta definicion se desarrolld
el analisis de la situacién de la salud objeto de este estudio.

Yourdon plantea, ademas, que el diccionario de datos permite:

e Describir el significado de los flujos y almacenes que se muestran en los diagramas de flujo
de datos.

e Describir la composiciéon de agregados de paquetes de datos que se mueven a lo largo de
los flujos, es decir, paquetes complejos (por ejemplo el domicilio de un cliente), que pueden
descomponerse en unidades mas elementales (como ciudad, estado y cédigo postal).

e Describir la composicion de los paquetes de datos en los almacenes

e Especificar los valores y unidades relevantes de piezas elementales de informacién de los
flujos de datos y en los almacenes de datos.

e Describir los detalles de las relaciones entre almacenes que se enfatizan en un diagrama de
entidad-relacién (Yourdon, 1993: 212).

Para Luque un diccionario de datos es“Un catalogo o directorio computacional que contiene
metadatos, es decir, datos sobre datos” Y, agrega, “un diccionario de datos incluye un componente
de software para manejar una base de definiciones de datos, es decir, metadatos sobre la estruc-
tura, los elementos de datos y otras caracteristicas de las bases de datos como una organizacion’
(2006:9).

'’

Metadatos

Los metadatos se generan a partir de un diccionario de datos, que en resumen se puede definir
como “una lista de datos relacionados con las caracteristicas, cualidades y contenido de un ob-
jeto de informacion” (Sanchez, 2003:1). Asi pues, a partir de los diccionarios de datos se pueden
determinar los metadatos que serdn necesarios para la gestién de la informacion.

Los metadatos, definidos por lo general como “el conjunto de datos sobre los datos”, buscan
establecer un lenguaje concreto que describa los datos y pueda ser entendido tanto por las per-
sonas que demandan su uso como por las que producen informacién (Mcleod et al, 2000: 602).

Los metadatos presentan diferentes niveles de especificidad o estructura, su principal objetivo
es describir, identificar y definir un recurso, con el fin de recuperar, filtrar e informar sobre condi-
ciones de uso, autentificacién y evaluacion, preservacién e interoperatividad (Lannela y Waugh
(1997) Citado por Senso y Pinero, 2003: 98).
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Segun Sanchez, en sentido genérico los metadatos se definen como “datos de los datos, y
surgieron de la necesidad de describir, identificar y caracterizar objetos de informacién (docu-
mentos impresos, sonoros, etc.) a través de campos que identifican cada dato, con el propdsito
de facilitar la gestién, busqueda, acceso y localizacion de los documentos. Ejemplo: Titulo, autor,
materia, resumen, editor” (Sanchez, 2003:3).

El mismo autor define también los metadatos en el contexto electrénico como “informacién
que describe datos con respecto al contenido, la forma y las caracteristicas técnicas y editoriales
de la informacién electrénica, los metadatos son sometidos a procesos de generacion, consulta,
manipulacion y distribucion” (Sanchez, 2003:4).

Dadas las caracteristicas de lainformacion del proyecto ASIS Colombia 2002-2007, esta ultima
definicion resulta ser la mas cercana a lo requerido, pues identifica tanto lo que deben incluir los
metadatos en su estructura, como su funcionalidad.

Segun Gilliland-Swetland (1998: 1), los metadatos son utiles para:

e Incrementarla accesibilidad, dado que la existencia de un conjunto de metadatos que describa
correctamente uno o varios objetos aumenta la posibilidad de acceder a ellos.

e Hacer la busqueda de informacién en multiples colecciones a la vez: por medio del mapeo
entre sistemas heterogéneos es posible consultar, con una Unica ecuacién de busqueda, bases
de datos que utilicen diferentes sistemas de metadatos para describir sus objetos.

e Expandir el uso de la informacion, al facilitar la difusién de versiones digitales de un unico
objeto.

e Controlar las versiones, no solo en lo que se refiere a gestionar la vida de un objeto, sino
también en lo que tiene que ver con su difusion; es decir, generar diferentes metadatos con
distintas cantidades de informacién sobre un mismo objeto permite distribuirla a un publico
heterogéneo.

e Establecer claramente las restricciones de explotacion, mediante la informacién sobre los
derechos de autor, el control del uso de todo o una parte, del objeto, el método de pago por
su disfrute y el control del acceso a informacién restringida.

Los metadatos pueden ser administrativos, descriptivos, de preservacion, técnicos y de uso.
En el Cuadro 1.2 se describe cada tipo con ejemplos de algunas de las funciones comunes para
un sistema de informacién digital (Gilliland-Swetland, 1998: 3).
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Cuadro 1.2 Tipos de metadatos y sus funciones

-Administracion de informacién

-Derechos y reproduccién

Usados en la gestiony -Requerimientos legales para el acceso
Administrativo administracion de recursos
de informacion -Localizacién de informacion

-Criterios de seleccion para la digitalizacion

-Control de la version

-Registros catalograficos

-Proporcionar ayuda en la busqueda
Usados para representar

. L -indices especializados
recursos de informacion

Descriptivo
-Hiperenlazar relaciones entre recursos

-Anotaciones de los usuarios

-Informar sobre las condiciones de uso de los recursos fisicos
P . Para salvaguardar los recur-
reservacion < 4e informacion -Informar sobre las acciones llevadas a cabo para versiones

fisicas y digitales de recursos

-Documentacién de hardware y software

-Digitalizacion de la informacion (formato, ratio de com-
presion...)

Relativos al modo como
funcionan los sistemas o

el comportamientode los  _aytentificacion y datos de seguridad (encriptacion, contra-
metadatos sefas...)

Técnico

-Control de tiempo de respuesta de sistemas

Relativos al nivel y tipo de -Informacion sobre versiones

Uso uso que se hace con l0s _peytilizacién del contenido del recurso
recursos informativos

Fuente: Gilliland-Swetland, 1998:3

Es importante resaltar que existen diferentes formas de organizar y resumir las caracteristicas
de los metadatos. En el cuadro 1.3 se pueden observar las principales caracteristicas de los meta-
datos con ejemplos (Baca, 1998:3).
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Cuadro 1.3 Atributos y caracteristicas de los metadatos

ATRIBUTO CARACTERISTICAS EJEMPLOS

Metadatos internos generados por el agente Nombres de ficheros

o ) Estructuras de directorios
creador con el propésito de informar sobre el I
. Formatos de ficheros y Algoritmia
momento de su creacion

Fuente de compresion

Metadatos externos relativos a una informacion Registros catalograficos
que se modifica después de su creacion Informacion sobre derechos de autor

Metadato generado autométicamente por su
Métodode  ordenador

creacion

indices de palabras clave

Metadatos creados manualmente Herramientas descriptivas

Creados por el autor del documento objeto Los utilizados en paginas HTML

Naturaleza  Generados por profesionales de la informacion,
independientemente de quién sea el autor del
documento objeto

Registros MARC
Encabezamiento de materia

Estatico: no cambian desde su creacion Titulo, fecha de creacién

Dindmico: varia con el uso del documento . .
Estructuras de directorios

objeto
Estado A largo plazo: necesario para asegurarse de que .
A . . Informacion de los derechos de (autor,
el documento objeto serd accesible en todo P
de uso, de difusién...)
momento

A corto plazo: con clara vocacién transaccional  Informacién sobre el uso

Normalizados por medio de un vocabulario

MARC AACR2
Semantica controlado
No controlados Etiquetas HTML
Colecciones de metadatos relativos a coleccio- ;. .
. Indices especializados
nes de documentos objeto
Nivel

Un metadato relativo a un documento objeto  Informacion sobre el formato
individual, fuera de cualquier coleccion Leyenda de una imagen

Fuente: Baca, 1998:3

Los atributos de los metadatos contienen informacién fundamental (disponibilidad, significado
y modo de obtencidn, entre otras) para usuarios, desarrolladores y administradores de las bases de
datos, bodegas de datos y los almacenes de datos (Datawarehouse-Datamart); también describen
la fuente para cada caracteristica, especifican si ésta ha sido tomada directamente de un sistema
fuente o si es calculada, documentan las transformaciones a las que debe someterse y la fecha de
su Ultima actualizacion en la base de datos o bodega de datos, entre otras informaciones.
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Bodega de datos

Multiples son las definiciones de bodega de datos dadas por diversos autores. A continuacion se
presentan algunas de ellas:

Para Luque (2006: 6), las bodegas de datos son “una construcciéon de grandes repositorios
integrados de datos que pueden ser generados internamente o recibidos de fuentes externas,
organizados de tal manera que facilitan el proceso de toma de decisiones”. Luego de lo cual agre-
ga que en la actualidad “algunas organizaciones han comenzado a construir en vez de bodegas
de datos, repositorios mas pequefnos, mas faciles y rapidos de implementar, conocidos como
almacenes de datos, los cuales son organizados alrededor de aplicaciones especificas, como por
ejemplo: los datos relevantes de un drea de la organizacion almacenados por separado constituyen
un almacén de datos”.

O’Brien (2006:145) afirma que “una bodega de datos almacena datos del afio en curso y de
anos anteriores, que han sido extraidos de las diversas bases de datos operacionales de una orga-
nizacién’, por lo cual la define como“una fuente central de datos que ha sido seleccionada, editada,
estandarizada e integrada, de manera que los gerentes y otros profesionales que son usuarios
finales puedan utilizarla para una variedad de formas de analisis empresarial, investigacion de
mercado y respaldo a las decisiones”.

Segun Anaya (1996: 96-8), la bodega de datos es un“proceso estructurado de métodos, técni-
cas y consideraciones organizacionales que permiten manejar datos con el propésito de obtener
una vista consolidada y detallada de todo el negocio o parte de él".

Y para Ramalho (1999:22-35),“una bodega de datos es una base de datos orientada a consul-
tas, como resultado de un andlisis extenso y de la transformacién de datos de una organizacién.
Una bodega de datos puede ayudar a las aplicaciones de apoyo de decisiones y OLAP (On-Line
Analytical Processing en espanol procesamiento analitico en linea) porque provee datos que son
consolidados y consistentes, orientados hacia un tema, histéricos o solamente de lectura.” Agre-
ga, Ademas, que una bodega de datos consolida los datos operacionales de varias fuentes, con
convenciones de nombre, medidas, atributos fisicos y semdntica consistentes.

Para efectos del presente andlisis se entiende como bodega de datos la coleccién de datos
o hechos histoéricos, integrados y estables obtenidos de los sistemas transaccionales y de otras
fuentes para representar fendmenos o problemas de potencial interés, que respondan a las pre-
guntas clave formuladas por los tomadores de decisiones.

Calidad del dato

El concepto de calidad ha cambiado en los Ultimos afos, y hoy se le considera como una filosofia que
busca una mejora continua de los procesos, procedimientos, decisiones y productos o servicios.

& ASIS
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La cultura de la calidad y la productividad asociadas, transforman la manera de hacer las cosas
inercialmente, por una dindmica mas integradora en donde el liderazgo es caracteristico. Asi, el
proceso de cambio de lo tradicional a la calidad, propicia la aparicion de la jerarquia que otorga
la eficiencia y la eficacia con que se hagan y determinen las cosas.

ICONTEC, en la norma 1892, define la calidad como“un conjunto de propiedades o caracteris-
ticas de un producto o servicio con la habilidad para satisfacer necesidades implicitas o explicitas”
(Londono, 2009:2-3).

A su vez, el International Standard 1SO 8402 define la calidad como “La totalidad de circuns-
tancias y caracteristicas de un producto o servicio que un usuario requiere para satisfacer sus
necesidades” (Londono, 2009: 2).

Los parametros de calidad que se incorporan a este analisis se apoyan en las definiciones
anteriores y, también, en las definiciones que consideran la calidad de un producto o servicio
desde las expectativas del cliente, tal y como las formulan Armand V. Feigenbaum: “Satisfaccion
de las expectativas del cliente” o de William Edwards Deming: “Calidad es satisfaccién del cliente”
(Citado por Gopal, K. 2002: 55-56).

La calidad es aplicable a muchos conceptos, productos o servicios, y el dato no es ajeno a esta
filosofia de mejora continua. Como ya se ha dicho, el dato es la coleccion de hechos que no han
sido transformados en informacién, o lo que es lo mismo, es un hecho crudo cuyas conclusiones
estan por obtenerse. Estos hechos pueden describir caracteristicas aisladas de personas, lugares,
cosas, ideas, procesos o eventos, caracteristicas que son Utiles y de calidad si sirven para el pro-
posito que se necesita. Se puede deducir, por lo tanto, que la calidad del dato es un concepto
subjetivo: no solo depende del uso que se le vaya a dar, sino también de los distintos puntos de

vista (multidimensional) del analista.
Dimensiones de la calidad del dato

Sin embargo, este caracter subjetivo del dato estd sometido a objetivos concretos. En efecto, no

solo debe servir para proveer informacién de calidad, sino también para apoyar los procesos de

administracion de los datos y hacer buen uso de la informacién que resulta de ellos. Varias son las

dimensiones que caracterizan la calidad del dato, entre otras valen destacarse:

e Laexactitud: mide el grado en que la informacion refleja lo que esta pasando.

e La totalidad: refleja el grado en que las bases de datos cuentan con toda la informacion
critica.

e Laoportunidad: mide que la informacién esté disponible cuando se requiere para tomar una
decision.

e La relevancia: expresa la utilidad de la informacién para la persona a la que se le propor-
ciona.
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e Elnivel de detalle: esto es, que la informacion tenga todos los elementos requeridos depen-
diendo segun el nivel organizacional y el tipo de decisién al cual esta destinada.
e Laconsistencia: que lainformacion sea la misma en cada uno de los usos que se le dé (Eugenio

etal, 2007: 367).

Para poder garantizar la calidad de los datos se deben incorporar actividades de planificacion,
organizacion, control, mejora y aseguramiento; es decir, se debe gestionar la calidad de los datos y
definir medidas para cada una de las dimensiones requeridas y para cada escenario en particular.
La forma en la que se definen las medidas depende de los métodos de medicién utilizados por
lo tanto una misma dimensién de calidad puede tener tantas medidas diferentes como partes
interesadas haya en un escenario (Eugenio et al, 2007: 367).

Las medidas de calidad de los conjuntos de datos pueden clasificarse en: orientadas al modelo
de datos -medidas, por lo general, objetivas—, y orientadas a los propios datos- las cuales requieren
metadatos que complementen el significado del dato con respecto a la dimensién de calidad y
segun la parte interesada (Eugenio et al, 2007: 367). Para efectos de facilitar el estudio de la calidad
de datos, las medidas de calidad han sido agrupadas en dimensiones o calidades menores y se
han adoptado como estandares de calidad de datos los reconocidos internacionalmente.

Estandares de calidad del dato

Segun el Estandar ISO 25012, la mejor forma de abordar el estudio de datos para un contexto
especifico es dividirla en partes mas pequefas llamadas “calidades menores”y conocidas como
dimensiones de calidad de datos (Guerra, 2009: 6-7). Estas “calidades menores”se convierten en un
conjunto usable en un contexto y determinan los denominados “Modelos de calidad de datos”.

El Estandar I1SO 25012 propone un modelo que categoriza los atributos de calidad de datos en
15 caracteristicas o dimensiones consideradas desde dos puntos de vista: inherente y dependiente
del sistema (Guerra, 2009: 6-7).

Inherente al sistema: se refiere al grado en el cual las caracteristicas de calidad de datos tienen
el potencial intrinseco para satisfacer las necesidades implicadas cuando el dato es usado bajo
condiciones especificas.

Dependiente del sistema: se refiere al grado en el cual la calidad de los datos es enriquecida
y preservada dentro de un sistema de computo cuando el dato es usado bajo condiciones espe-
cificas.

Como se muestra en el Cuadro 1.4, la medicién de las dimensiones definidas en el Estandar
ISO 25012 permite valorar las caracteristicas esenciales de los datos para garantizar su calidad
(Hernandez, 2008: 28).
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Cuadro 1.4 Dimensiones de calidad de datos segun ISO/IEC 25012

Caracteristicas

de calidad

Exactitud
(Accuracy)

El grado en el que el dato tiene atributos que representan correcta-
mente el valor verdadero del atributo instanciado en un concepto o
evento en un contexto especifico de uso.

Depen-

diente del
sistema

Completitud
(Completeness)

Elgrado en el que el dato asociado a un sujeto con una entidad tiene
todos los valores esperados para el atributo y para las instancias de
la entidad relacionadas en un contexto especifico de uso.

Consistencia
(Consistency)

El grado en el que el dato tiene atributos que son libres de contra-
diccién y son coherente con otros datos en un contexto especifico
de uso.

El grado en el que el dato tiene atributos que son considerados

Credibilidad ., . .
- como verdaderos y creibles por usuarios en un contexto especifico
(Credibility)
de uso.
Actualidad El grado en el que el dato tiene atributos que son de la edad correcta
(Currentness) en un contexto especifico de uso.
El grado en el que el dato puede ser accesado en un contexto espe-
Accesibilidad cifico de uso, particularmente por la gente que necesita el soporte X
(Accesibility) de tecnologia o una configuracién especial porque tiene alguna
indisponibilidad.
Conformidad Elgrado en el que el dato tiene atributos que se adhieren a las normas,
. convenciones o regulaciones vigentes y reglas similares relacionadas X
(Compliace) . .
con la calidad de datos en un contexto especifico de uso.
- El grado en el que el dato tiene atributos que aseguran que éste es
Confidencialidad g nelq 103 que aseg q
- solo accesible e interpretable por usuarios autorizados en un contexto X
(Confidentiality) ,
especifico de uso.
El grado en el que el dato tiene atributos que pueden ser procesa-
Eficiencia dos y proporciona los niveles esperados de desempefio al utilizar X
(Efficiency) las cantidades y los tipos de recursos apropiados en un contexto
especifico de uso.
Precision El grado en el que el dato tiene atributos que son exactos o que pro- X
(Precision) porcionan la discriminacién en un contexto especifico de uso.
e Elgrado en el que el dato tiene atributos que proporcionan un rastro
Trazabilidad o . . .
I de auditoria al acceso a los datos y de cualquier cambio realizado a X
(Traceability) .
los datos en un contexto especifico de uso.
Entendibilidad El grado en el que el dato tiene atributos que le permiten ser leido e
- interpretado por usuarios, y es expresado en lenguajes apropiados, X
(Understandability) . . .
simbolos y unidades en un contexto especifico de uso.
Disponibilidad El grado en el que el dato tiene atributos que le permiten ser recu-
ponibi perados por usuarios autorizados y/o aplicaciones en un contexto X
(Availability) .
especifico de uso.
. El grado en el que el dato tiene los atributos que le permiten ser
Portabilidad . o . .
. instalado, substituido o movido de un sistema a otro conservando X
(Portability) . - .
la calidad existente en un contexto especifico de uso.
- El grado en el que el dato tiene atributos que le permiten mantener
Recuperabilidad 9 que . que’ep . .
y conservar un nivel especificado de operaciones y calidad, ain en X

(Recoverability)

caso de falla, en un contexto especifico de uso.

Fuente: ISO. ISO/IEC FDIS 25012: Software engineering - software product quality requirements and evaluation
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Otra modelo o marco de referencia para evaluar la calidad de los datos es el propuesto por
S. Carson (2001: 20-23. Cuadro 1.5).

Cuadro 1.5 Marco para evaluar la calidad de los datos: marco general

Dimensiones de la calidad m Indicadores

0. Condiciones
previas
de la calidad.

0.1 Entorno juridico e institucio-
nal

- El entorno juridico respalda la
labor estadistica.

0.2 Recursos

- Los recursos guardan relacién
con las necesidades de los pro-
gramas estadisticos.

0.3 Caracter pertinente de las
estadisticas

- Las estadisticas comprenden
informacion pertinente en el
campo correspondiente.

0.4 Otra gestion de la calidad
- La calidad es una piedra angu-
lar de la labor estadistica.

0.1.1 Se asignan claramente las tareas de recopila-
cién, procesamiento y divulgacion de estadisticas.
0.1.2 El intercambio de informacion y la coordi-
nacién entre las entidades que laboran datos son
adecuados.

0.1.3 La confidencialidad de los datos que propor-
cionan los declarantes individuales esta garantiza-
day éstos se utilizan solo con fines estadisticos.
0.1.4 La declaracion de datos se efectua por ley
y/o gracias a disposiciones que alientan la declara-
Cion voluntaria.

0.2.1 Los recursos humanos, instalaciones, recur-
sos informéticos y recursos financieros guardan
relacion con los programas estadisticos.

0.2.2 Se han adoptado medidas para garantizar un
uso eficiente de los recursos.

0.3.1 Se evalua el caracter pertinente y la utilidad
practica de las estadisticas en relacion con las
necesidades de los usuarios.

0.4.1 Se han establecido procedimientos para
centrar la atencion en la calidad.

0.4.2 Se han establecido procedimientos para
llevar a cabo un seguimiento de la calidad del
programa de estadisticas.

0.4.3 Se han establecido procedimientos para
abordar los aspectos de calidad en la planificacién
de los programas de estadisticas.

1. Garantias de Integridad
Riguroso respeto del principio
de objetividad en la recopilacion,
procesamiento y divulgacion de
las estadisticas.

1.1 Profesionalismo

- El profesionalismo es un
principio rector de las politicas y
practicas estadisticas.

1.1.1 Las estadisticas se elaboran en forma impar-
cial.

1.1.2 La eleccion de fuentes y métodos estadis-
ticos asi como las decisiones sobre divulgacion,
obedecen Unicamente a consideraciones estadis-
ticas.

1.1.3 La entidad estadistica pertinente puede
formular comentarios si ha habido una interpreta-
cién errénea o uso indebido de las estadisticas.
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Dimensiones delacalidad | ____Elementos | lIndicadores |

1. Garantias de Integridad
Riguroso respeto del principio
de objetividad en la recopilacion,
procesamiento y divulgacion de
las estadisticas.

1.2 Transparencia
— Las politicas y précticas estadis-
ticas son transparentes.

1.3 Normas éticas
- Las politicas y practicas estadis-
ticas se rigen por normas éticas.

1.2.1 Se dan a conocer al publico los términos y
las condiciones en que se recopilan, procesan y
divulgan las estadisticas.

1.2.2 Se indican publicamente los casos en que
las autoridades del gobierno tienen acceso a las
estadisticas antes de su divulgacion.

1.2.3 Se identifican claramente los productos de
las entidades o unidades estadisticas.

1.2.4 Se anuncia en forma anticipada toda modi-
ficacion sustancial de la metodologia, los datos
fuente o las técnicas estadisticas.

1.3.1 Se han establecido normas de conducta para
el personal de las que éste tiene un conocimiento
cabal.

2. Rigor metodolégico

- La base conceptual de las
estadisticas se apoya en normas,
directrices o buenas practicas
aceptadas internacionalmente.

2.1 Conceptos y definiciones

- Los conceptos y definiciones
corresponden a marcos estadisti-
cos de aceptacion internacional.

2.2 Alcance

- El alcance de los datos se
ajusta a las normas, directrices o
buenas practicas de aceptacion
internacional.

2.3 Clasificacion /sectorizacion

- Los sistemas de clasificacion

y sectorizacion utilizados se
ajustan a las normas, directrices
o buenas practicas de aceptaciéon
internacional.

2.4 Base de registro

- El registro y la valoracion de
los flujos y saldos se ajustan a
las normas, directrices o buenas
practicas de aceptacion interna-
cional.

2.1.1 La estructura global de los conceptos y
definiciones se ajusta a las normas, directrices o
buenas practicas de aceptacién internacional.

2.2.1 El alcance se ajusta a las normas, directrices o
buenas practicas de aceptacién internacional.

2.3.1 Los sistemas de clasificacion/sectorizacion
utilizados se ajustan en general a las normas,
directrices o buenas practicas de aceptacion
internacional.

2.4.1 Se utilizan precios de mercado para valorar
los flujos y saldos.

2.4.2 La contabilidad se prepara en valores deven-
gados.

2.4.3 Los procedimientos de registro en cifras
netas/brutas se ajustan en general a las normas,
directrices o buenas practicas de aceptacion
internacional.

3. Exactitud y fiabilidad

Los datos fuente y las técnicas
estadisticas son solidos y los
productos estadisticos reflejan
adecuadamente la realidad.

3.1 Datos fuente

- Los datos fuente disponibles
constituyen una base adecuada
para la compilacion de estadis-
ticas.

3.1.1 Los datos fuente se obtienen de programas
de recopilacién de gran alcance en los que se tie-
ne en cuenta las condiciones particulares del pais.
3.1.2 Los datos fuente se ajustan en grado razona-
ble a las definiciones, el alcance, la clasificacion,

la valoracién y el momento de registro que se
requieren.

3.1.3 Los datos fuente son puntuales.

3.2 Evaluacién de los datos
fuente

- Los datos fuente se evaluan
periédicamente.

3.2.1 Los datos fuente —incluidos los censos, las
encuestas muestrales y los registros administrati-
vos- se evaluan regularmente, por ejemplo, para
examinar la cobertura, el error muestral, errores de
respuesta y errores no muestrales; los resultados
de estas evaluaciones son objeto de seguimiento
y orientan los procesos estadisticos.
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Dimensiones delacalidad | _____Elementos | Indicadores |

3. Exactitud y fiabilidad

Los datos fuente y las técnicas
estadisticas son sélidos y los
productos estadisticos reflejan
adecuadamente la realidad.

3.3 Técnicas estadisticas

- Las técnicas estadisticas utiliza-
das se basan en procedimientos
estadisticos sélidos.

3.4 Evaluacion y validacion de

datos intermedios y productos
estadisticos

- Los resultados intermedios y
productos estadisticos se eva-

lbany validan periédicamente.

3.5 Estudios de revisién

- A fin de evaluar la fiabilidad,
se efectya un seguimiento de
las revisiones para aprovechar la
informacidn que proporcionan.

3.3.1 El proceso de compilacion de datos emplea
técnicas estadisticas sélidas para ajustar las fuen-
tes de datos.

3.3.2 Los demas procedimientos estadisticos (por
ejemplo, los ajustes y conversiones de los datos asi
como el analisis estadistico) también se basan en
técnicas estadisticas solidas.

3.4.1 Cuando procede, los resultados intermedios
se validan comparandolos con otra informacién.
3.4.2 Las discrepancias estadisticas de los datos
intermedios se evallan e investigan.

3.4.3 Se investigan las discrepancias estadisticas
y otros indicadores de posibles problemas de los
productos estadisticos.

3.5.1 Se efectiian regularmente estudios y analisis
de las revisiones y éstos se utilizan para mejorar
los procesos estadisticos (véase la seccion 4.3.3).

4. Utilidad de las estadisticas
para el usuario

Las estadisticas que poseen
una adecuada periodicidad y
puntualidad, son coherentes 'y
estdn sujetas a una politica de
revisién previsible.

4.1 Periodicidad y puntualidad
— La periodicidad y puntualidad
de las estadisticas se ajustan a
normas de divulgacion de datos
de aceptacion internacional.

4.2 Coherencia

— Las estadisticas son coherentes
dentro del conjunto de datos al
que perteneceny alo largo del
tiempo, y son compatibles con
otros conjuntos de datos.

4.3 Politica y procedimientos de
revision

- Las revisiones de los datos se
efectdan de acuerdo con un pro-
cedimiento regular y de conoci-
miento publico.

4.1.1 La periodicidad de los datos se ajusta a las
normas de divulgacion.
4.1.2 La puntualidad de los datos se ajusta a las
normas de divulgacion.

4.2.1 Las estadisticas son coherentes dentro del
conjunto de datos al que pertenecen.

4.2.2 Las estadisticas son coherentes o pueden
conciliarse en un periodo razonable.

4.2.3 Las estadisticas son coherentes o pueden
conciliarse con los datos de otras fuentes o marcos
estadisticos.

4.3.1 Las revisiones se efectiian de acuerdo con un
calendario regular y transparente.

4.3.2 Los datos preliminares y/o revisados se iden-
tifican claramente.

4.3.3 Se dan a conocer al publico los estudios y
analisis de las revisiones (véase la seccion 3.5.1).

5. Acceso

Se dispone facilmente de datos
y metadatos y se brinda asisten-
cia adecuada a los usuarios.

5.1 Acceso a los datos

- Las estadisticas se presentan en
forma clara y comprensible, las
formas de divulgacion son ade-
cuadas y las estadisticas se dan a
conocer con imparcialidad.

5.1.1 La presentacion de las estadisticas facilita
una interpretacion adecuada y permite efectuar
comparaciones vélidas (formato y claridad del
texto, cuadros y graficos).

5.1.2 Los medios y los formatos utilizados en la
divulgacion de datos son adecuados.

5.1.3 Las estadisticas se divulgan de acuerdo con
el calendario previamente anunciado.

5.1.4 Las estadisticas se divulgan simultdneamen-
te a todos los usuarios.

5.1.5 Los datos que no se divulgan regularmente
se proporcionan a solicitud de los interesados.
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Dimensiones delacalidad | ____Elementos | Indicadores |

5.2.1 Se dispone de documentacién sobre los
conceptos, el alcance, las clasificaciones, la base
de registro, las fuentes de datos y las técnicas

5.2 Acceso a los metadatos estadisticas, y se sefalan las discrepancias con res-
- Se divulgan metadatos perti- pecto a las normas, directrices o buenas practicas
nentes y actualizados. de aceptacion internacional.

5. Acceso

Se dispone facilmente de datos
y metadatos y se brinda asisten-
cia adecuada a los usuarios.

5.2.2 Se ofrecen diversos niveles de desglose de la
informacién segun las necesidades del publico al
que se desea llegar.

5.3.1 Se da a conocer al publico un punto de con-

5.3 Asistencia a los usuarios tacto para cada érea.
- Se ofrece un respaldo oportuno 5.3.2 Pueden obtenerse facilmente catalogos de
y competente. publicaciones, documentos y otros servicios, asi

como informacioén sobre sus precios.

Fuente: International Monetary Fund, Carol S. Toward a Framework for Assessing Data Quality: Annex I.
Data Quality Assessment Framework -generic framework. 2001:20-3

Independiente del modelo de calidad de los datos o del marco de referencia utilizado, su
abordaje estandarizado y documentado se convierten en un referente fundamental al momento
de estudiar la calidad de los datos en diferentes contextos.

Medicion de la calidad de los datos

En la mayoria de los casos, los problemas de investigacién cientifica implican mediciones sobre
los conceptos que intervienen en ella; estas mediciones deben describir las caracteristicas o las
relaciones existentes segun el problema estudiado (Anderson et al, 2003: 823).

Los conceptos de medicién y medida, se pueden definir de una manera intrinseca medir
algo se puede definir como: determinar el nimero de veces que una unidad o patrén de medida
cabe en el objeto que se pretende medir. En otras palabras, medir es comparar el objeto con el
patron de medicién para poder determinar el nimero de unidades y fracciones que éste incluye
(Anderson et al, 2003: 823).

La medicion, puede definirse como “la asignacién de valores a la dimensién de una variable
empleando un sistema de reglas y escala preestablecidos, siendo el dato, el valor que se le asigna
a la variable” (Anderson et al, 2003: 823).

Silo que se desea es evaluar la calidad de los datos, éstos se convierten en el objeto de estudio
y de la medicién de sus caracteristicas a partir de métricas o indicadores se obtiene una valoracion
de su calidad. Pero como la calidad de datos es un concepto multidimensional, para medirla es
necesario descomponerla en caracteristicas observables o, lo que es lo mismo, en dimensiones
de calidad de datos (ver supra). Es importante resaltar que cuando se efectta la descripcion y el
analisis de un conjunto de datos y de sus indicadores derivados, es necesario tener en cuenta los
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posibles errores y las diversas fuentes de error que pueden afectar los productos de informacién
obtenidos.

Las fuentes de error se derivan principalmente de factores como: las limitaciones del instru-
mento de medida, la naturaleza de la magnitud a medir, los problemas que surgen durante la
aplicacion del instrumento y el proceso de registro de datos. Estas fuentes o causas de error dan
origen a su vez a los errores o sesgos en las mediciones (Abraira: 1).

Errores o sesgos

Tradicionalmente se distingue entre dos tipos de error, el error debido a la precisién limitada del
instrumento que atenta contra la reproducibilidad de la medicién e introduce en ella un error
aleatorio; y el error debido a la validez, también limitada, que introduce un error sistematico o
sesgo. La validez depende del instrumento y se refiere a si éste mide lo que debe medir; la preci-
sion depende tanto del instrumento como del proceso de medicion y tiene que ver con cuanto se
aproxima la medida al valor real de la magnitud. El error aleatorio determina la precisién y el error
sistematico la validez. Existen instrumentos mas precisos y/o validos que otros, pero ninguno es
infinitamente preciso y valido; por otra parte, como los errores pueden ocurrir en cualquier fase
de la investigacion, es practicamente imposible eliminarlos en su totalidad (Abraira: 1).

Para disciplinas como la estadisticay la epidemiologia, el sesgo se puede clasificar en sistema-
tico y no sistematico (no necesariamente error aleatorio), y se define como un error que aparece
en los resultados de un estudio generado por factores que dependen del proceso realizado a los
datos (recoleccién, procesamiento, almacenamiento, andlisis, interpretacion, publicacion o revi-
sion), el cual puede conducir a conclusiones que son sistematicamente diferentes de la verdad o
incorrectas con respecto a los objetivos de una investigacion (Hernandez et al, 2000: 439).

Existen diferentes clasificaciones de los errores que varian su comportamiento de acuerdo
al tipo de estudio realizado, al instrumento utilizado o a los procesos de gestién de los datos.
Segun Sackett (1979: 51), existen mds de 35 tipos posibles de sesgos provenientes del muestreo
y la medicién pero, de manera general, pueden agruparse en dos o tres grandes categorias: en
el primer caso se trata de sesgos de informacién o clasificacién —también llamados de observa-
cién-y sesgos de seleccion; en el segundo caso de sesgos de seleccion, informacién o medicién
y confusién. En el Cuadro 1.6 se puede ver una breve descripcién de los tipos de sesgo.

& ASIS
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Cuadro 1.6 Clasificacion de sesgos

Se presentan durante el proceso para escoger la muestra o los sujetos. Son errores siste-
maticos que se introducen al inicio del estudio, durante la seleccién o el seguimiento de
la poblacién y propician una conclusién equivocada sobre la hipétesis en evaluacion. Los
errores de seleccion pueden ser originados por el mismo investigador o ser el resultado
de relaciones complejas en la poblacién que pueden no ser evidentes para el investiga-
dory pasar desapercibidas (Hernandez et al, 2000: 440).

Ocurren cuando hay errores en los disefios muestrales por una deficiente definicién

del marco de muestreo, al incluir voluntarios, pacientes u otros elementos que no son
representativos de una poblacién y se busca la generalizacién de resultados (Hernandez
et al, 2000: 440).

Dentro de los sesgos de seleccidn se pueden destacar: sesgos de autoseleccion, sesgos
por perdidas de seguimiento, por muestras no representativas (paradoja de berkson),
por supervivencia selectiva (paradoja de neyman) y sesgos de diagnéstico o de detec-
cion entre otros.

Seleccion

Se presentan después de tener los individuos de la muestra. Se definen como “errores que
se introducen durante la medicién de las variables en la poblacién en estudio y se presen-
tan de manera diferencial entre los grupos que se comparan, y ocasionan una conclusion
errénea respecto de la hipotesis de investigacién” (Herndndez et al, 2000: 441).

Ocurren cuando un valor de la variable difiere sistematicamente de su verdadero valor
por causa de calibracion en el instrumento o la apreciacion diferencial del observador y
oportunidad en la exigencia del dato observado (Hernandez et al, 2000: 441-443).

Informacion Pueden ser no diferenciales (aleatorios) cuando el grado de error del instrumento o técnica
empleada es el mismo para los grupos que se comparan vy, diferenciales (no aleatorios)
cuando el grado de error es diferente para los grupos estudiados, el sesgo de informacién
se refiere articuladamente a este ultimo tipo (Hernandez et al, 2000: 441-443).

Dentro de los sesgos de seleccién se pueden destacar: sesgos del observado (de recuer-
do o de memoria), del observador (deteccion), de medicidn, de atencidn, de respuesta
invariable, de notificacién, de vigilancia, de falseamiento y del instrumento (instrumento
defectuoso) entre otros.

Se presentan cuando los resultados obtenidos en la poblaciéon en estudio apoyan una
conclusién falsa o ilegitima sobre la hipotesis en evaluacion debido a la influencia de otras
variables que no fueron controladas adecuadamente ya sea durante la fase de disefio o de
anadlisis, por lo cual puede resultar en una sobre o subestimacién de la asociacién real. Todos

Confusion los resultados derivados de estudios observacionales estan potencialmente influenciados
por este tipo de sesgo. Existe sesgo de confusidon cuando se observa una asociacién no
causal entre la exposicion y el evento en estudio o cuando no se observa una asociacion
real entre la exposicién y el evento en estudio por la accidn de una tercera variable que no
es controlada (Hernandez et al, 2000: 445-446).

Es importante resaltar que las estrategias utilizadas para el control de los sesgos y errores
determinardn la calidad de los datos y la informacion generada a partir de ellos.

Los errores presentes en un conjunto de datos tambien se pueden clasificar como errores de
cobertura y errores de contenido, los primeros ocurren por la insuficiencia en la contabilidad en
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las personas, hechos o cosas, motivo por el cual se presentan omisiones o sobre-registros (errores

por defecto o por exceso); en la practica, es mas comun que ocurra lo primero, es decir que los

casos registrados sean menores que los reales. Los errores de contenido son aquellos derivados de

insuficiencias en la informacion recogida, en este caso el individuo y sus datos han sido incluidos

pero en forma incorrecta (Rodriguez et al, 1997: 44) .

La estimacion, el conocimiento y la claridad de los errores se convierten en aspectos funda-

mentales para la evaluacién de la calidad de los datos y la informacién y/o conocimimiento que

éstos generan. Los errores presentes varian tambien segun el tipo de fuente —censos, encuestas,

registros continuos entre otros—; a continuacion se describen algunos de ellos:

Cuadro 1.7 Clasicacion de errores segun fuente

Tipo de
fuente

Censos

En los censos los errores que afectan la calidad de la informacion basica censal de la poblacion
son tanto errores de cobertura -también [lamados de omision o de sobre-enumeracién- como
errores de contenido.

Por lo general, en los errores de cobertura “la cantidad de personas omitidas es mayor a la
cantidad de censadas”y las cifras varian de acuerdo al pais y sus zonas geograficas, tambien
existen omisiones en variables como la edad y el estrato social entre otras, y a veces se presenta
la omisién completa de dreas geogréficas, viviendas y personas (Rodriguez et al, 1997: 45).

Los errores de contenido tienen su origen en diversas etapas de la operacion censal; pueden
originarse en deficiencias del trabajo cartografico, errores en la capacitacion de los empadro-
nadores o inadecuada coordinacion y supervision de la recoleccién de datos (Rodriguez et al,
1997:44).

Uno delos errores de contenido mas comunes en los censos de poblacion son los referentes a la
edad, debido al desconocimiento y equivocaciones de los informantes, dejando al descubierto
la mala declaracion de la edad y la preferencia de digitos (Rodriguez et al, 1997: 45).

Otro problema resaltado es el del nimero de hijos, debido a que las informantes en edad
avanzada tienden a olvidar el nimero exacto de hijos tenidos, y ademas en algunos casos
son omitidos los hijos muertos; a menudo en otros casos a menudo las respuestas son con-
tabilizadas como mujeres sin hijos, o las mujeres que no declaran hijos se registran por error
del empadronador, como no respuesta, Dado a que estos dos ultimos errores son usuales, se
han desarrollado procedimientos de ajuste basados en ecuaciones de regresién sobre datos
empiricos de censos en diferentes lugares del mundo (Rodriguez et al, 1997: 45).

También son comunes los errores en las respuestas a las preguntas relacionadas con la actividad
econdmica, lo que en algunos censos practicamente ha impedido la utilizacién de los datos
recogidos sobre este tema (Rodriguez et al, 1997:46).

Mientras que en el error de contenido se ven afectadas practicamente todas las preguntas en
diversas etapas de la operacién censal, pueden suceder otro tipo de errores en la aplicacion
de los instrumentos causados por: una mala redaccion en las preguntas y su inadecuada
seleccién y/o distribucién inconveniente; estos errores se pueden presentar al momento de
la recoleccion de los datos ya sea por desconocimiento del informante o por una incompleta
preparacién de los entrevistadores. Por Ultimo, es importante resaltar que es posible que se
presenten errores adicionales en los procesos de codificacién y/o digitacion de datos (Rodri-
guez et al, 1997: 46).
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Tipo de
fuente

Registros
continuos

Errores

En los registros continuos los errores pueden ser originados por: falta de recursos del sistema
(personal, infraestructura e informacion), omisiones de la legislacion, falta de empoderamiento
y compresiéon sobre la utilidad del registro de los hechos, problemas de coordinacién dentro
de la administracion publica, deficiencias en los informes (incapacidad o falta de compromiso
de los informantes o de los encargados para llenarlos a cabalidad) (Rodriguez et al, 1997: 46).

Los errores de cobertura son comunes y se refieren a que los hechos registrados sean menores
alos ocurridos, a esto se le suele llamar subregistro, y cuando los casos registrados superan a los
ocurridos se habla de sobre-registro. Estos aspectos estan ligados directamente a los conceptos
de alcance y de cabalidad. La cabalidad es "la medida en que se da cuenta de todos hechos o
eventos alli donde se aplica el sistema de inscripcion” (Rodriguez et al, 1997: 46).

Otros error tipico de cobertura de los registros continuos se relaciona con: la oportunidad, o
mas concretamente con la incripcién tardia, ya sea por ignorancia, comodidad o razones de
fuerza mayor. Lo anterior puede alterar los indicadores demograficos, sobre todo sila tendencia
al registro tardio tiene fluctuaciones marcadas afio a afio (Rodriguez et al, 1997: 46).

Los registros continuos también se ven afectados por la duplicacion de inscripciones, aunque
los avances informaticos y los progresos en la legislacion pertinente tienden a reducir drésti-
camente su ocurrencia (Rodriguez et al, 1997: 46).

Los errores de contenido indican la deficiencia extendida en la informacién contenida en los
registros que puede ir desde la no respuesta hasta la certificacién no especializada (los certi-
ficados carecen de confiabilidad) (Rodriguez et al, 1997: 46).

Algunos errores son atribuibles a deficiencias administrativas del sistema de registro de hechos
reflejadas principalmente en la gestion de los datos por distintas dependencias gubernamen-
tales, con diferentes criterios y enfoques (Rodriguez et al, 1997: 46).

Encuestas

En un estudio muestral, como es el caso de las encuestas, la muestra debe seleccionarse a
partir de la poblacién objetivo o de estudio, procurando que sea representativa de la misma
y controlando que sus caracteristicas sean una aproximacién de las de la poblacion, con un
margen de error tolerable y conocido. Se hace énfasis en este criterio porque en este tipo de
investigacion es mas importante la representatividad de la muestra que la preocupacién por
el tamano de la misma.

De acuerdo con lo anterior, entre los errores presentes en las encuestas se destacan aquéllos
debidos al uso de muestras, las cuales, por lo general, son utilizadas en los estudios para mi-
nimizar los costos, hacer un nimero mayor de preguntas que las de un censo y/o lograr una
mayor profundidad (Rodriguez et al, 1997: 46).

La variabilidad que se observaria entre todas las muestras posibles constituye el error de
muestreo, el cual no se conoce pero puede ser estimado a partir de los datos suministrados
por la muestra realmente seleccionada.

Dada la complejidad de las muestras de las fuentes utilizadas para el proyecto ASIS, resulta
pertinente diferenciar e identificar los tipos de errores de muestreo o de coberturay los errores
de contenido (Rodriguez et al, 1997: 44).

Los errores de muestreo o de cobertura que se presentan en las encuestas, pueden encontrarse
en un disefio mal definido o en equivocadas reglas de asociacién entre unidades de obser-
vacién y unidades muestrales y evidencian problemas como: la falta de cobertura de todos
los elementos seleccionados en la muestra, errores en la formulacion de las preguntas y en el
registro de las respuestas, confusion o incapacidad de los entrevistados para dar la informaciéon
y errores de codificacién o de procesamiento. Para controlar el error por cobertura se parte del
intervalo de confianza (Rodriguez et al, 1997: 44).
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Tipo de

fuente Errores

Algunos de los errores se pueden reducir mediante el uso de procedimientos como: disefio
cuidadoso del cuestionario, pruebas piloto, intensa capacitacién de los entrevistadores, super-
visién intensa y permanente del trabajo de campo, revisién y validacién de los cuestionarios
en el campo, supervisién apropiada en la etapa de codificacion y procesamiento de los datos,
limpieza cuidadosa de archivos de datos con informes de retroalimentacién a los supervisores,
criticos y entrevistadores (Rodriguez et al, 1997: 45).

El error de contenido, al igual que en el censo, afecta practicamente todas las preguntas de la
encuesta, y tiene su origen en diversas etapas de la operacion, puede surgir por mala redaccion
de las preguntas o su seleccidn y distribucion inadecuada; también puede presentarse durante
la recolecciéon de los datos, bien sea por una incompleta preparacion de los entrevistadores o
Encuestas  bien desconocimiento del informante. Las deficiencias de informacion en la edad o el nimero
de hijos pueden producirse durante los procesos de digitacién y codificacién. Se presenta
también la no respuesta, la cual ocurre cuando algunas de las unidades seleccionadas para ser
medidas no responde una o varias de las preguntas del cuestionario disefiado para la investi-
gacion, fendbmeno que causa pérdida de representatividad de la poblacion en las variables no
contestadas o de los individuos en el caso de la no respuesta total (Rodriguez et al, 1997: 45).

Los errores que no son atribuidos al proceso de muestreo pueden ser aleatorios y no aleatorios,
y son originados por varias causas como: errores en la definicion del problema o de las escalas,
el disefio del cuestionario, los métodos de entrevista y la preparacién y andlisis de datos, entre
otras (Instituto Nacional de Estadistica, 2004: 303-305).

Todos los defectos o errores mencionados se deben medir y asociar a las dimensiones de la
calidad para, asi, dar cuenta de la calidad de un conjunto de datos en un contexto determinado.

Medicién de los errores

Debido a que el concepto de calidad es multidimensional, deben definirse los indicadores o
métricas asociadas a cada defecto o error reconocido en el conjunto de datos; por otra parte, los
defectos deben asociarse previamente con cada dimension de la calidad de los datos para, asi,
valorarla de manera integral. A continuacion se describen algunas de las métricas y métodos de
medicién segun la fuente de datos.

Cuadro 1.8 Métodos de medicion segun la fuente de datos

Tipo de . o
Métodos de medicion

Naciones Unidas: omision diferencial de individuos en ciertas edades e irregularidades de los
datos por sexo y edad.

Censo Método de Myers: evalua la atraccidn o rechazo de declaracion de la edad en los digitos finales.
Método de Whipple: muestra la mala declaracion de la edad respecto a la preferencia de los
digitos 0y 5 (Rodriguez et al, 1997:46)
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Métodos de medicion

Las Naciones Unidas proponen que la calidad de los datos puede medirse con respecto a su
completitud, exactitud, disponibilidad y puntualidad, como se dispone a continuacién (Naciones
Unidas, 2003: 36).

Cuando la preparacion de los datos requiere gran nimero de operaciones administrativas, se
recomienda emplear “técnicas de control de calidad por muestreo” para comprobar la precision
de los procesos administrativos sin necesidad de hacer una nueva comprobacién de todo el

] archivo.
Registros

continuos Es preciso seguir de cerca los informes estadisticos remitidos por los registradores locales, para

descubrir posibles problemas en la elaboracion de los informes estadisticos (Naciones Unidas,
2003:20).

Existen diversas técnicas para evaluar la exactitud cualitativa de los datos de las estadisticas
vitales, que suponen un examen de la coherencia interna de los datos.

Aligual que para los censos, en las estadisticas vitales se pueden analizar las edades declaradas
para hallar la preferencia de edades terminadas en ciertos digitos (en 0 o en 5, 0 en nUmeros
pares) mediante el uso de diferentes técnicas (Rodriguez et al, 1997:100).

Técnicas para mantener bajo el nivel de no respuesta como: revistas (Call-backs), recordatorios
(Follow-ups), submuestreo de no respondientes y aleatorizaciéon de la respuesta.

Correccion de datos faltantes: analisis de casos completos, analisis de casos disponibles, proce-
dimientos ponderados y procedimientos basados en imputacion (DANE, 2002: 3-8).

Lo importante a la hora de utilizar las estrategias para el manejo de datos faltantes para efectos

de evaluacion de la calidad, es tener el registro documentado de los procedimientos utilizados
Encuestas  y el numero de registros afectados, para que esto a su vez se pueda utilizar para el calculo de

una métrica que represente dicho aspecto.

Uso de métricas de inconsistencia, ausencia, incoherencia e inhabitualidad de los datos.

La critica estadistica es usada para la aplicacion de reglas predeterminadas al conjunto de datos. Si
un registro no cumple con alguna de las reglas establecidas, debe ser sefialado para ser corregido
o cambiado; una vez definido el plan de critica, se deben verificar, validar los datos y calcular las
métricas respectivas para dar cuenta los de datos modificados (DANE, 2002: 3-8).

La calidad de un conjunto de datos puede ser representada por uno o mas resultados agrega-
dos de las medidas de calidad de los datos combinadas sobre diferentes elementos, subelementos
o dimensiones estandarizadas.

En este contexto los indicadores de la calidad de los datos son medidas que describen el cum-
plimiento de los estandares y, para hacerlo, se debe gestionar la obtencién de informacién sobre
las dimensiones que se observen mediante las métricas previamente definidas con respecto a los
contenidos de cada caracteristica o variable de interés (México. Universidad Autbnoma. Estandares
e indicadores de calidad. http://www.tuobra.unam.mx/publicadas/040803214240.htm).

Las mediciones o métricas deben ser reportadas mediante el uso de guias o plantillas pre-
definidas, que estandaricen la presentacion de los informes para su posterior divulgacion en un
reporte de calidad de datos.
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Reporte de la calidad de los datos

El reporte de evaluacién de la calidad de los datos debe dar cuenta clara de la calidad del conjunto
de datos y de los valores de las métricas asociadas. Por lo general, este reporte se presenta bien
como metadatos o bien como un informe que tiene importancia cuando los resultados plasmados
en los metadatos son reportados en términos de conformidad (conforme/no conforme), o cuando
se generan resultados agregados.

Elinforme debe contener informacion referente a las fuentes, funciones de analisis utilizadas
en los distintos pasos, estimaciones de la validez de los datos, métodos de transformacién, proce-
dimientos de control de la calidad utilizados y otros aspectos que se consideren relevantes para
los usuarios segun el escenario.

Los informes de calidad deben ser de interés tanto para los usuarios como para los producto-
res. A éstos les permite conocer su linea de produccion real, comprobar que los datos siguen los
procesos establecidos por la organizacion y establecer especificaciones claras de la calidad para
sus productos, que luego podra validar.

Desde el punto de vista del usuario, los informes recuperan una informacién fundamental
para entender la calidad de los datos, favorecen la posibilidad de derivar nuevos productos y
aplicaciones de acuerdo a sus necesidades y permiten confrontarlos con otras bases de datos.
Dicho en otras palabras, para los usuarios los datos en general son Utiles en tanto que pueden
transformarse en informacion y estén relacionados con una actividad predeterminada que sera
desarrollada con posterioridad.

En conclusién, la informacién de la calidad comprende un conjunto de actividades dirigidas
a la documentacién sobre el comportamiento de los principales indicadores o métricas que dan
cuenta de su calidad.

Fuentes de datos para el proyecto ASIS, Colombia 2002-2007

Las fuentes de datos para la obtencion de la informacién y/o conocimiento se clasifican en prima-
rias y secundarias. Son primarias cuando la informacién se obtiene como producto del contacto
directo con el sujeto u objeto de estudio, es el caso, por ejemplo, de la entrevista, la observaciéon
y el cuestionario. Las fuentes secundarias son las colecciones de datos obtenidos de procesos de
registro previos tales como archivos, historias clinicas o censos. Vale resaltar que esta clasificacién
es relativa, pues un determinado dato puede ser primario para ciertos estudios y secundario
para otros, sin embargo su importancia radica en la vinculacion entre los datos y el proceso de
explotacion.

Una segunda clasificacion de las fuentes, discrimina entre los datos directos —los que se re-
colectan de una manera simple, esto es cuando no existen mayores supuestos de recoleccién- e
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indirectos —los que se obtienen por medio de operaciones matematicas y su aplicacién requiere
de fuertes supuestos—. Otra clasificacion de las fuentes las divide en fuentes de datos brutos o
representados sin desagregaciones, ajustes o correcciones, y fuentes de datos corregidos, cuando
se han sometido a técnicas matematicas que permiten suavizar su comportamiento y ajustarlos
a patrones légicos o refinados.

En salud, algunas de las fuentes de datos utilizadas son: los censos, las encuestas y los registros
continuos; estas fuentes proporcionan datos relevantes, centralizados y confiables para describir
y analizar fenémenos como la morbilidad, mortalidad, fecundidad, migracién y los fenémenos
poblacionales, entre otros.

Los censos “constituyen la fuente primaria mas importante y amplia de informacion estadistica.
Sus resultados suministran antecedentes basicos referentes a la poblacién, en todas sus unidades
muestrales, los cuales son necesarios para el disefio e implementacion de politicas y programas
publicos y para la decisidon de inversiones y estudios privados” (Rodriguez et al, 1997: 41). Las
principales caracteristicas de los censos son: el secreto estadistico, el auspicio oficial, un territorio
bien definido, la universalidad, la unidad censal y la simultaneidad.

El grado de exactitud del recuento de la poblaciéon total de un pais depende de la precision
con que se hayan llevado a cabo todas las operaciones relativas al levantamiento del censo: si las
operaciones censales han sido realizadas con poco cuidado y las caracteristicas de la poblacion
no se han determinado con exactitud, es poco probable que el recuento general sea correcto.
Para evaluar los resultados censales existen dos métodos: directo e indirecto. El primero consiste
en volver a censar por lo menos una parte de la poblacién (encuestas post-censales), haciéndolo
de forma tal que pueda obtenerse el nimero de personas que fueron omitidas o incluidas equi-
vocamente en el recuento censal; el segundo consiste en la aplicacién de técnicas que permitan
el andlisis demogréfico de la informacion recolectada (Rodriguez et al, 1997: 42-43).

Las encuestas poblacionales “son utilizadas como fuentes de datos en andlisis referidos, ba-
sicamente, a los componentes del cambio de la poblacién. En general permiten profundizar el
conocimiento sobre morbilidad, fecundidad, mortalidad y migracién. Estas habitualmente recogen
informacién a nivel de cada individuo, pero también consideran criterios para definir otros grupos
como hogares o viviendas” (Rodriguez et al, 1997: 43). Dichas encuestas pueden ser de dos tipos:
prospectivas que registran los movimientos y hechos demogréficos de la poblacién bajo obser-
vacion durante un periodo de tiempo; y retrospectivas, aquellas que aplican un cuestionario en
una sola ocasién.

Los registros continuos de estadisticas vitales “son registros oficiales sobre los principales
hechos vitales que ocurren en una poblacién, tales como nacimientos defunciones, matrimonios,
separaciones, adopciones, etc” (Rodriguez et al, 1997: 44).

Para garantizar la calidad de la informacién de los registros continuos es imprescindible que
se adopten técnicas, métodos y herramientas que permitan reducir los diferentes tipos de errores
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y sesgos, y ademas de establecer métodos de medicion y métricas que garanticen la calidad de
los datos durante todo el proceso de producciéon de la informacién.

A continuacién se describen los aspectos mas relevantes de cada una de las fuentes de infor-
macién suministradas por el Ministerio de la Proteccién Social para desarrollar el proyecto “Analisis
de la Situacién de Salud-ASIS Colombia 2002-2007" Para efectos de la caracterizacion, las fuentes
fueron clasificadas en encuestas poblacionales y registros continuos.

Encuestas poblacionales

Las encuestas poblacionales suministradas fueron: la Encuesta Nacional de Salud(ENS) 2007,
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2005, Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2003,
Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional de Colombia (ENSIN) 2005, Estudio Nacional de
Salud Mental (ENSM) 2003, Segundo Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades
Cronicas (ENFREC) 1998, Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB) 1998y la Gran Encuesta
Integrada de Hogares (GEIH) 2007. A continuacién se describirad cada una.

Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2007

Cuadro 1.9 Caracterizacion de la Encuesta Nacional de Salud
(Ministerio de la Proteccion Social, 2009)

ENS-2007

Determinar la situacién de salud de Colombia por medio de la informacién que brindaron
hogares, usuarios e instituciones del sistema de salud colombiano, con el propésito de iden-

Objetivo . ) L g
) tificar las necesidades y prioridades en salud; de esta forma, aportar elementos de analisis
para la toma de decisiones y futuras investigaciones de la situacion de salud del pais.
Se tom¢é informacién de 41.147 hogares, en los que se entrevistaron efectivamente 224
entidades territoriales municipales, 1.168 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
Muestra (IPS),y en ellas se realizaron 123.964 encuestas a usuarios de servicios de urgencias, consulta
externa y hospitalizaciéon. Ademas, en 1.035 IPS se validaron, recogieron y procesaron de
manera prospectiva los Registros Individuales de Prestacién de Servicios (RIPS) correspon-
dientes a un mes de cada institucién.
Unidad Hogares, IPS, usuarios de consulta externa , hospitalizaciéon y urgencias, entidades territo-
de andlisis riales.
*Hogares
Médulo 1: Encuesta hogares
Médulos o . (o
Médulo 2: Encuesta para personas de 6 y mas afios
componentes

Médulo 3: Encuesta para nilos menores de 6 afnos

Médulo 4: Encuesta para personas de 18 aios y mas
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ENS-2007

Ficha para la caracterizacién del segmento

*Encuestas IPS

Modulo 2: Servicio de consulta ambulatoria
Mddulo 3: Verificacion de consulta ambulatoria

Médulos o Médulo 4: Verificacion de servicios de obstetricia

componentes  *Usuarios

Modulo 1: Consulta Externa

Médulo 2: Hospitalizacion y urgencias

*Entidades Territoriales

Encuesta para administraciones municipales

En el Cuadro 1.10 se presentan aspectos relevantes del muestreo, tales como la muestra total
del estudio, la muestra total contratada y la muestra ejecutada (Ministerio de la Proteccién Social,
2007).

Cuadro 1.10 Encuesta Nacional de Salud segun muestra total, cantidad de muestra
contratada y realizada, ano 2007

Encuesta de hogares Segun contrato

e Moddulo 1: encuesta de hogares 40.000 41.147
e Moddulo 2: encuesta para personas de 6 y mas afos 79.596
e Modulo 3: encuesta para niflos menores de 6 afos 18.835
e Moddulo 4: encuesta para personas de 18 y mas ainos 29.136

Encuestas IPS

e Mddulo 1: encuesta de IPS 1.200 1.168
e Modulo 2: servicios consulta ambulatoria 7413
e Mddulo 3: verificacion consulta ambulatoria 7.014
e Mddulo 4: verificacidn servicios obstetricia 840
Encuesta usuarios de IPS 120.000 123.964
e Mddulo 1: consulta externa 93.975
e  Moddulo 2: hospitalizacién y urgencias 30.169
Encuesta Administraciones Municipales 231 224

e Ficha caracterizacion de Barrio 5.216

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007
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Dado el numero representativo de hogares, usuarios, IPS y entidades territoriales que hicieron
parte de este proyecto, debe resaltarse laimportancia del factor de expansién para inferir los resul-
tados al total de la poblacion colombiana. Por otra parte, los resultados derivados estan afectados
por los errores —-muestrales y no muestrales— propios de las muestras complejas (Ministerio de la
Proteccion Social, 2007).

Por lo general, los errores no muestrales de la ENS-2007 fueron generados durante el proceso
derecolecciony procesamiento de los datos, y se minimizaron mediante: el disefio de la encuesta,
la capacitacion de los entrevistadores y la supervisién exhaustiva durante los procesos de reco-
leccion, codificacion, depuracién y procesamiento de los datos. Los errores muestrales fueron
estimados mediante un algoritmo que permitié obtener aproximaciones bastante razonables,
aunque no exactas dada la complejidad del disefio muestral (Ministerio de la Proteccién Social,
2007).

Esta encuesta es considerada la mas completa de los ultimos 18 afios, y a partir de ella la co-
munidad cientifica, académica y los distintos actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, han iniciado sus andlisis para generar conocimiento de utilidad para la toma de decisiones
en materia de salud (Ministerio de la Proteccion Social, 2007).

Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2005

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud —proyecto quinquenal, desarrollado desde 1990 por
profamilia desde 1990, con el apoyo técnico de Macro International Inc. de Calverton, Maryland-
es un estudio epidemiolégico de caracter descriptivo y cualitativo que ofrece informacién sobre
la salud de las mujeres en edad fértil, su historia reproductiva y su entorno familiar.

En el Cuadro 1.11 se describen algunas de sus caracteristicas principales (PROFAMILA, 2005:
1-10).

Cuadro 1.11 Caracterizacion de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, afio 2005

Identificar y describir los problemas, caracteristicas y situaciones relacionadas con la

Objetivo salud sexual y reproductiva en Colombia, sus regiones, subregiones y departamentos.
Muestra 3935 segmentos distribuidos en 200 municipios para un total de 37211 hogares
*Hogares
Unidad de *Mujeres 13-49 aios, informacion sobre esposo y ninos menores de 5 afos
analisis «Citologia y mamografia, mujeres 18-69 aios
*Medidas antropométricas miembros de hogar de 18-64 aios
Modulos o Cuestionario hogares
componentes «Cuestionario individual
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«Cuestionario mamografia y citologia

Moédulos o
componentes «Cuestionario peso y talla
Fue a nivel nacional con representatividad urbanay rural. Se dividié al pais en 6 regiones:
Atlantica, Oriental, Bogotd, Central, Pacifica y Amazonia y Orinoquia y 16 subregiones:
Cobertura geoarafica 1, Guajira, Cesar, Magdalena. 2. Barranquilla y su Area Metropolitana 3. Atlantico, San
y nive?es c?e Andrés, Bolivar Norte 4. Bolivar Sur, Sucre, Cérdoba. 5. Santanderes 6. Boyacd, Cundina-

marca, Meta 7. Bogota. 8. Medelliny su Area Metropolitana 9. Antioquia sin Medellin. 10,
Caldas, Risaralda, Quindio. 11.Tolima, Huila, Caqueta. 12 Caliy su Area Metropolitana 13.
Valle sin Cali ni litoral Pacifico. 14. Cauca y Narifio sin Litoral Pacifico. 15. Litoral Pacifico.
16. Orinoquia-Amazonia.

desagregacion

Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2003

La articulacion bienestar econémico / felicidad constituye el nucleo central del fenédmeno de
“calidad de vida". Segun Blanco Abarca (1985) “la relacién entre felicidad y bienestar econémico
concede a la calidad de vida un profundo sentido psicosocial, dentro de la tradicion psicosocial
del caracter social” (Citado por Bobes et al, 1993:5).

Después de concluir la encuesta sobre calidad de vida del afio 1979, Espafia propuso definir
este concepto como una suma, esto es, como el grado en que las condiciones de una sociedad
determinada permiten a sus miembros realizarse de acuerdo con los valores ideoldgicos estable-
cidos, proporciondndoles una experiencia subjetiva y satisfactoria de su existencia (Citado por
Bobes et al, 1993:5).

En los aflos 2003 y 2008 Colombia realizé encuestas de calidad de vida de caracter nacional,
con el propésito de desarrollar una politica social coherente con las necesidades del pais mediante
la realizacion de diversos programas y acciones por parte de los ministerios y de los institutos ofi-
ciales, cuya finalidad esencial es lograr el mejoramiento de las condiciones de vida de los hogares
colombianos, en especial de los sectores de la poblacion mas afectados por la crisis, la inflacién y
las politicas de ajuste macroeconémico (DANE, 2003).
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Cuadro 1.12 Caracterizacion de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida, ano 2003

ECV-2003

Medir en forma actualizada las condiciones socioeconémicas de la sociedad colombiana

Objetivo o N g .
) y permitir la descripcidn y andlisis de la estructura social.

Muestra 24090 hogares

Unidad de analisis  Hogares y personas

A. ldentificacién y control

B. Datos de la vivienda (diligencie este capitulo sélo para el hogar 01 de la vivienda)
C. Servicios del hogar (diligencie este capitulo para todos los hogares de la vivienda)
D. Tenencia y financiacién de la vivienda que ocupa el hogar

E. Caracteristicas y composicion del hogar (para todas las personas del hogar)

F. Salud (para todas las personas del hogar)

Médulos o G. Cuidado de los nifios y niflas menores de cinco afos

componentes H. Labores de los nifios y nifas de 5 a 11 afios

I. Educacion (para todas las personas de 5 aflos y mas)

J. Preferencias y habitos sobre televisidn (para todas las personas de 5 aflos y mas)
K. Capacitacion para el trabajo (para todas las personas de 12 afos y mas)

L. Fuerza de trabajo (para todas las personas de 12 afios y mas)

M. Fuerza de trabajo (para todas las personas de 12 afios y mas)

N. Gasto de los hogares

Las regiones y los departamentos que la conforman son las siguientes: Antioquia;
Atlantica (Guajira, Cesar, Magdalena, Atlantico, Bolivar, Sucre y Cérdoba); Valle; Pacifica
(Chocé, Cauca y Narifo); Central (Caldas, Quindio, Risaralda, Tolima, Huila y Caqueta);
Oriental (Norte de Santander; Santander, Boyacd, Cundinamarca y Meta); Bogota D.C.;
Orinoquia - Amazonia (Arauca, Casanare, Vichada, Guainia, Guaviare, Vaupés, Amazonas
y Putumayo); San Andrés y Providencia.

Cobertura geogréfica
y niveles de
desagregacion

Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional de Colombia (ENSIN) 2005
(Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 2006: 27-46)

Las caracteristicas relevantes de la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional se enuncian en
el Cuadro 1.13.
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Cuadro 1.13 Caracterizacién de la Encuesta Nacional de Situacién Nutricional en Colombia,
ano 2005

Establecer una linea de base de la situacion nutricional de la poblacion

Objetivo . PR . e
) colombiana, con el fin de plantear politicas y programas de intervencion.
Muestra 17.740 hogares de los 32 departamentos del pais y de Bogot4, D.C.
Unidad de anélisis La encuesta se realizo a nivel de hogares
1. Valoracion del estado nutricional por indicadores antropométricos
2. Valoracién del estado nutricional por indicadores bioquimicos
e Moddulo de bioquimica
3. Lactancia maternay alimentacién complementaria
4. Ingesta dietética
Modul e Recordatorio de 24 horas, médulo de consumo de alimentos
odulos o - N . . .
5. Evaluacién cualitativa de la seguridad alimentaria en el hogar
componentes

e Escala de percepcion de seguridad alimentaria en el hogar

6. Actividad fisica
e Moddulo de salud y actividad fisica

7. Tiempo dedicado a ver televisidn y a jugar con videojuegos
8. Autopercepcién del peso corporal y conductas asociadas
9. Autoreporte de hipertensién arterial y diabetes mellitus

Cobertura geograficay

. e Para la encueta se estudiaron seis regiones y catorce subregiones
niveles de desagregacion

Estudio Nacional de Salud Mental (ENSM) 2003

Cuadro 1.14 Caracterizacidon del Estudio Nacional de Salud Mental, afio 2003

Estimar la prevalenciay la edad de aparicién de los trastornos mentales, e identificar
sus factores asociados. Especificamente, dar respuesta a qué tan extendida esta la

Objetivo enfermedad mental en el pais, cudles son los trastornos mdas importantes y quiénes
los padecen, si existen variaciones regionales, como se hace uso de los servicios y
cuanta discapacidad esta asociada con los trastornos mentales.

4544 adultos (18-65 anos) provenientes de 5.526 hogares urbanos; concentrados
Muestra en 420 manzanas de 60 municipios escogidos al azar de una muestra del Ministerio
(1.070 municipios de 25 departamentos).
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La poblacién civil, no institucionalizada, de las zonas urbanas, con edades compren-

Unidad de analisis didas entre 18 y 65 aios.

Médulos o

Instrumento para adultos.
componentes

Cobertura geografica  Sellevd a cabo un estudio de prevalencia con una disefio probabilistico, multietapico,
y niveles de y estratificado a nivel nacional. Para tal fin el pais se dividié en 5 regiones (Bogota,
desagregacion Central, Atlantica, Oriental y Pacifica).

Segundo Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas
(ENFREC) 1998

La situacién de la salud en Colombia se encuentra atravesando una fase intermedia de tranasicion,
con predominio claro de las enfermedades crénicas y degenerativas, seguidas por las lesiones, las
enfermedades transmisibles, las deficiencias nutricionales y las enfermedades del grupo materno
infantil. Es importante, por lo tanto, conocer la distribucién y tendencia de los factores de riesgo y
los comportamientos y conocimientos que la poblacién tiene sobre ellos, para incidir de manera
efectiva sobre enfermedades como el cancery las cardio-cerebro-vasculares.

El propésito de esta encuesta es brindar una amplia informacién sobre los factores de riesgo
de enfermedades crénicas. A continuacion se describen sus principales caracteristicas (Ministerio
de la Proteccion Social, 1998: 19. ENFREC Tomo | médulo general).

Cuadro 1.15 Caracterizacion del Segundo Estudio Nacional de Factores de Riesgo
de Enfermedades Crénicas, afo 1998

ENFREC-1998

Conocer la distribucion y tendencia de los factores de riesgo, comportamientos y

Objetivo - -
) conocimientos que la poblacion tiene de ellos.

Las muestras de hogares descritos son submuestras aleatorias de la muestra maestra
Muestra delapoblacién de investigacion de salud, disponible en el Ministerio de Salud desde
1998. Esta muestra estuvo conformada por 27.060 hogares.

El universo de estudio estuvo constituido por poblacién civil, no institucional y con
edades entre 12 a 69 afos, residentes en todos los departamentos del pais, con ex-
cepcién de las zonas rurales y las localidades no documentada cartograficamente
de la Orinoquia y la Amazonia.

Unidad de analisis
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ENFREC-1998

e Formulario del hogar.
e Formulario individual par hombres de 18 a 69 afos.
e Formulario individual para mujeres de 18 a 69 aios.
Médulos/ «  Formulario ampliado para adultos hombres y mujeres de 18 a 69 afos.
Componentes «  Formulario individual para adolescentes de 12 a 17 afos.
e Formulario de evaluacién clinica para niflos de 5, 6,7 y 12 afios.
e Formulario de listado de viviendas y hogares de segmento urbano.
«  Formatos para la seleccién de personas.

Cobertura geografica  Nivel Nacional

Niveles de

- Departamental
desagregacion

Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB) 1998

En 1997, el Ministerio de Salud lideré el lll Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB I1l), con el cual
se buscaba establecer de manera certera las condiciones de salud bucal de la poblacién y los
avances alcanzados en materia de prevencion y educacion. En el marco del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, ENSAB Il permitié identificar las necesidades de atencién odontolégi-
cay, por ende, orientar la prestacion de los servicios asistenciales; asimismo brindé informacion
valiosa sobre las necesidades de recurso humano y del nivel de representaciones, conocimientos
y practicas de la poblacion respecto a la salud bucal y sus determinantes para, asi, orientar las
acciones de promocion y prevencion. El Cuadro 1.16 presenta la descripcion de los aspectos re-
levantes de dicho estudio.

Cuadro 1.16 Caracterizacion del Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal, afo 1998

ENSAB 111-1998

Identificar la prevalencia y los conocimientos actitudes y practicas de la poblacién
nacional con respecto a las enfermedades bucodentales, como caries, enferme-

Objetivo dad periodontal y fluorosis, asi como la demanda y utilizacion de servicios y las
necesidades de atencién relacionadas con la salud bucal de la poblacién.
Muestra 4400 ninos(as) y 8448 adultos
Unidad de analisis Nifos(as) de 5a 7y 12 afos. Adultos de 15 a 44 y de 55 a 74 afos.

Evaluacion clinica para ninos(as). Evaluacion clinica para mayores de 14 a 74

Modulos/Componentes .
anos.

Cobertura Geografica Se desagrego en 5 regiones, 11 subregiones y 32 departamentos

Regiones-Subregiones: Central (Medellin, Resto), Atlantica (Barranquilla, San
Andrésy Providencia, Resto), Oriental (Amazonia, Orinoquia y Resto), Occidental
(Cali, Anden pacifico, resto), Bogota.

Niveles de
desagregacion
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Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) 2007

El Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) realizé6 durante varios afios

esta encuesta con el fin de obtener informacién de los hogares, la fuerza de trabajo, la insercion

laboral y las oportunidades de empleo. Pero en 2007 surgi6 la necesidad de tener conocimiento

de las personas ocupadas, desocupadas, entre otras, por lo que el DANE llevé a cabo la Gran

Encuesta Integrada de Hogares que, con una serie de mejoras en la ejecucion de la recoleccién

de informacion, tuvo como finalidad proporcionar al pais y a los diferentes entes investigativos,

nacionales e internacionales, una informacién coherente y eficaz en materia de mercado laboral,

base para la toma de decisiones.

Cuadro 1.17 Caracterizacion de la Gran Encuesta Integrada de Hogares, afio 2007

GEIH-2007

Proporcionar informacion basica sobre el tamafo y estructura de la fuerza de
Objetivo trabajo (empleo, desempleo e inactividad) de la poblacion del pais, asi como de
las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién colombiana.

Muestra Las 24 ciudades capitales con sus areas metropolitanas.

Unidad de anélisis La poblacion civil no institucional, residente en todo el territorio nacional.

Médulos/
Componentes

Datos de la vivienda.
Datos del hogar.
Caracteristicas generales.
Seguridad Social en Salud.
Educacion.
Fuerza de trabajo.
Ocupados.
»  Asalariados.
* Independientes
«  Asalariados e independientes.
»  Trabajo secundario.
»  Empleo con insuficiencia de horas y situaciones de empleo inade-
cuado.
« Calidad del empleo principal
J. Desocupados.
K. Inactivos.
L. Otras actividades y ayudas en la semana.
M. Otros ingresos (para todas las
Personas de 10 aflos y mas) mes pasado.

Cobertura geografica Nivel Nacional

Niveles de
desagregacion

Departamental.
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Registros continuos
Estadisticas vitales (EEVV)

Los registros vitales son estadisticas continuas que recogen informacién sobre nacimientos, defun-
ciones, adopciones, matrimonios y separaciones, y permiten contar con un flujo de informacién
continuo que revela los cambios ocurridos en los niveles y patrones de mortalidad, fecundidad y
nupcialidad, a la vez que proporcionan una visién dinamica de la poblacién, como complemento
al enfoque estatico que proveen los censos (DANE).

Los datos son recolectados por el DANE, con la asesoria de medicina legal, en formatos
disefados seguin normas internacionales y avalados por el Ministerio de la Proteccion Social.
Definidos como fuentes de informacién fundamentales, son utilizados por el estado colombiano
para establecer las politicas y determinar las prioridades en salud publica (Agudelo et al, 2005:
85-88).

El sistema de estadisticas vitales colombiano incluye los nacimientos y las defunciones fetales
y no fetales, y estos eventos son diligenciados en los certificados de nacido vivo y de defuncion.
Se espera que en el futuro cercano se incorporen los demas hechos vitales (DANE).

El certificado de nacido vivo, o certificado médico de nacimiento, se expide para acreditar
el hecho de un individuo nacido vivo (Ministerio de la Proteccién Social, 1997: 2-3), y en ellos se
identifican variables importantes como: sexo, peso y talla al nacer, fecha y lugar de nacimiento,
tipo y persona que atendié el parto y datos de los padres.

Los encargados de diligenciar este documento son: a nivel institucional el médico que asistié
el parto o la enfermera; si el parto fue asistido en zonas rurales por parteras u otro tipo de personas,
el certificado puede ser diligenciado, en orden jerarquico, desde el maximo nivel por el director
de las IPS y en un nivel inferior por un promotor de la salud (Ministerio de la Proteccién Social,
1997: 2-3)

El certificado de nacido vivo se divide en tres partes o componentes, a saber: datos propios
del nacimiento, datos de los padres del nacido vivo y datos de la persona que expide el certifica-
do. A continuacién se describen sus caracteristicas principales (Ministerio de la Proteccién Social,
1997: 2-3)
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Cuadro 1.18 Caracterizacion del certificado de nacido vivo

Certificado de nacido vivo

Objetivo Acreditar el hecho del individuo nacido vivo
Para esta fuente se utilizan todos los certificados de nacido vivo a nivel nacional,
Muestra L N - . .
suministrados por el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia
Unidad de Bases de datos a nivel nacional suministradas por el Ministerio de la Proteccién
andlisis Social de Colombia
I. Datos del nacimiento
. II. Datos de los padres del nacido vivo
Médulos/ . .
- Datos de la madre del nacido vivo en el momento del parto
Componentes

- Datos del padre del nacido vivo

Ill. Datos de quien certifica el nacimiento

Cobertura geograficay

. . Todo el territorio colombiano
niveles de desagregacion

El certificado de defuncidn sirve como certificado oficial de la muerte del individuo —define,
por lo tanto, la terminacién de sus derechos civiles— y como fuente de informacion demogréfica
y soporte estadistico para el establecimiento de las politicas en salud publica.

En el certificado de defuncién se incluyen variables como: sexo, edad, lugar y fecha, tipo de
defuncion (fetal o no fetal) y causas de la muerte (Agudelo et al, 2005: 85-88), y los encargados de
diligenciarlo son: a nivel institucional el médico tratante o no tratante, pero si la defuncién fue en
un hecho externo (muerte violenta), el certificado es diligenciado por medicina legal en cabeza
del médico forense.

El certificado de defuncién es considerado un documento médico con informacion estadis-
tica de singular valor epidemioldgico, médico-legal, juridico y administrativo. Se divide en cinco
capitulos, a saber: informacién general, defunciones fetales o de menores de un afio, defunciones
de mujeres en edad fértil, muertes violentas y causas de defuncion. Es importante resaltar que la
informacién general y las causas de defuncién se diligencian para todas las defunciones. A con-
tinuacion se describen los aspectos relevantes de este registro (Agudelo et al, 2005: 85-88).
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Cuadro 1.19 Caracterizacion del certificado de defuncion

Certificado de defuncion

Oficializar la muerte del individuo y definir la terminacién de sus derechos civiles

Objetivo e _ . . e .
) Ayudar a establecer politicas en salud publica brindando informacién demografi-
cay soporte estadistico
Para esta fuente se utilizan todos los certificados de defuncién a nivel nacional,
Muestra L s - . .
suministrados por el Ministerio de la Proteccién Social de Colombia
Unidad de Bases de datos a nivel nacional suministradas por el Ministerio de la Proteccion
analisis Social de Colombia
Capitulo I: Informacién general
Capitulo II: Defunciones fetales o de menores de un afo
Modulos/ . . . -
Capitulo Ill: Defunciones de mujeres en edad fértil
Componentes

Capitulo IV: Muertes violentas

Capitulo V: Causas de defuncién para todos los casos

Cobertura geografica
y niveles de
desagregacion

Todo el territorio colombiano

La calidad del dato en el sistema de estadisticas vitales estd influenciada por la claridad de

los formularios utilizados, el entrenamiento y supervision de las personas encargadas de llenarlos

y las estrategias de control de calidad establecidas en los procesos de digitacién en las bases de
datos (Alvarez y Lopez, 2006: 19).
Para garantizar y apoyar la calidad de los datos que se requieren en estos certificados, el

gobierno colombiano ha expedido, entre otras, la siguiente legislacion: Ley 23 de 1981, Decreto

numero 1171 del 28 de abril de 1997, por el cual se reglamentaron los articulos 50y 51 de la Ley
23 de 1981 yla Resolucion niumero 1346 de 1997 (mayo 5). El 13 de noviembre del 2007 se expidiod
la Circular Externa Conjunta No.0081, que plantea algunos cambios en el certificado, entre los que

vale la pena resaltar:

e Laeliminacién del uso del papel carbon.

e Eloriginal de cada certificado se denominara “certificado de nacido vivo antecedente para el

registro civil”y “certificado de defuncién antecedente para el registro civil"

e El nimero del certificado se presenta mediante un rétulo adhesivo.

(OmsIs
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e Seincrementé el nUmero de preguntas de cada certificado.

e Se modificé el orden de las preguntas.

e Laredaccion de las preguntas se cambid, lo mismo que la presentacion de las opciones de
respuesta. (Ministerio de la proreccién social, 2007: 2)

Registros Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS)

Es el conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad Social en Salud
requiere para los procesos de direccion, regulaciéon y control, y como soporte de la venta de ser-
vicio, cuya denominacién, estructura y caracteristicas se ha unificado y estandarizado para todas
las entidades de salud. Los datos de este registro se refieren a la identificacion del prestador del
servicio de salud, del usuario que lo recibe, de la prestacién del servicio y el motivo que originé
su prestacion: diagndstico y causa externa (Ministerio de la Proteccion Social, 2000: 2).

Cuadro 1.20 Caracterizacidon del Registro Individual de Prestacion de Servicios

Suministrar los datos minimos y basicos que el Sistema General de Segu-
Objetivo ridad Social en Salud, requiere para los procesos de direccion, regulacion
y control, y como soporte de la venta de servicio.

Muestra de RIPS de la Encuesta Nacional de Salud y RIPS nacionales entre

Muestra 2001y 2007

Bases de datos suministradas por el Ministerio de la Proteccion Social de

Unidad de analisis Colombia

CT=Archivo de control
AF=Archivo de transacciones

US=Archivo de usuarios
AD=Archivo de descripcién agrupada de los servicios de salud prestados

AC=Archivo de consulta
Moédulos/

Componentes AP=Archivo de procedimientos

AH=Archivo de hospitalizacién
AU=Archivo de urgencias
AN=Archivo de recién nacidos
AM=Archivo de medicamentos

AT=Archivo de otros servicios

Cobertura geografica y niveles

S Muestra de la ENS y total nacional de los aflos 2001 a 2007
de desagregacion
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Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) 2003-2007

Con el fin de cubrir los vacios de informacién en vigilancia y control en salud publica, tanto en
el orden departamental como municipal, el Ministerio de la Proteccién Social creé el Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica (SIVIGILA) cuyo objetivo es facilitar la generacién de datos y el inter-
cambio de informacién entre las Unidades Primarias Generadoras del Dato (UPGD) —-municipios,
departamentos, distritos y el Instituto Nacional de Salud (INS)- sobre los eventos de interés en
salud publica para su continua vigilancia y control.

Las UPGD (esto es, toda persona natural o juridica relacionada con la prestacién de servicios
de salud en la atencién a enfermedades inmuno o no inmuno-prevenibles) son responsables del
reporteinicial al ente territorial, bien sea de manera colectiva —cuando se presenta el mismo evento
en el mismo periodo y semana epidemiolégica y en diferentes personas- o bdsica —cuando en
el periodo y semana epidemioldgica solo una persona notifica el evento ante el ente territorial-.
Existen eventos que exigen ser notificados de manera inmediata, los que no deben seguir el si-
guiente ciclo: la UPGD notificara la presencia de eventos a la Direccion Local de Salud (DLS), ésta
a la Direccion Departamental de Salud la que notifica al Instituto Nacional de Salud, una vez a la
semana.

Cuadro 1.21 Caracterizacion del Sistema de Vigilancia en Salud Publica

SIVIGILA, 2003-2007

Facilitar la generacion de datos y el intercambio de informacion entre las unida-
des generadoras del dato (UPGD), los municipios, departamentos y distritos y

Objetivo el Instituto Nacional de Salud (INS) acerca del reporte de eventos de interés en
salud publica, para su continua vigilancia y control con el propésito de satisfacer
las necesidades de informacion del SIVIGILA.

Total de notificaciones hechas por las Unidades Primarias Generadoras del Dato
Muestra (UPGD), los municipios, departamentos, distritos y el Instituto Nacional de Salud
(INS) en un periodo epidemioldgico determinado.

Notificadoras de eventos infecciosos y/o parasitarios que ponen en riesgo la

Unidad de analisis salud puiblica.

«  FICHA INDIVIDUAL

Informacion general.

Identificacion del paciente.

Notificacion.
Médulos/Componentes  Espacio entes territoriales.

«  FICHA COLECTIVA

Informacion general.

Caracterizacion.

Informaciéon complementaria.

Cobertura geografica Nivel Nacional.

Niveles de desagregacion  Unidad Primaria Generadora del Dato (UPGD).

(OmsIs
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Censo de Poblacion y Vivienda (CENSO) 2005

Los Censos Generales de Poblacién constituyen una actividad de investigacién dirigida a recabar,
procesar, analizar y difundir informacion basica para contribuir al desarrollo econémico, social,
cientifico y tecnolégico de un pais.

Los censos son la fuente primaria mas importante y amplia de informacién estadistica. Sus
resultados suministran antecedentes basicos referentes a la poblacién, alas viviendas, a los hogares,
y a las personas, necesarios para el disefio e implementacién de politicas y programas publicos y
para la decision de inversiones y estudios privados (Tacla, 2006: 7).

El Censo General realizado en Colombia en 2005 ha hecho importantes innovaciones que han
permitido mejorar la calidad de la informacién recolectada, reducir los costos y lograr una mayor
oportunidad en la publicacién de los resultados. La actualizacion de la cartografia, la introduccion
de nuevas tecnologias para el levantamiento de la informacién, laimplantaciéon de nuevos mode-
los de gestion de personal y el desarrollo de programas automatizados de edicién e imputacién
han resultado en una mejora considerable de la calidad y oportunidad de la informacién sobre
la poblacién colombiana (DANE, 2005: 2).

Cuadro 1.22 Caracterizacion de Censo de Poblacién y Vivienda, afio 2005

CENSO 2005

Realizar un censo de tipo general que permita disponer de informacidn precisa,
oportuna, confiable e integrada sobre el volumen y composicion de la poblacion

Objetivo o . L
los hogares y las viviendas, asi como los marcos censales basicos de los estable-
cimientos econdémicos y las unidades agropecuarias.

Muestra Aproximadamente 1.300.000 hogares en el pais.

Todas las viviendas, todos los hogares, las personas y unidades econémicas que
Unidad de andlisis residen u operan en el territorio nacional. También se tuvieron en cuenta las
zonas rurales, los predios con vivienda asociadas a ellos.

Entorno Urbanistico, unidades econémicas: Médulo de hogares, Médulo de
Moédulos/Componentes  personas, Médulo de viviendas, Médulo de unidades agropecuarias. Lugares
especiales de alojamiento: Médulo de instituciones y el Médulo de personas.

Cobertura geograficay

) L Alcance nacional con informacién desagregada hasta el nivel de predio.
niveles de desagregacién

Con base en los resultados arrojados por el DANE, puede afirmarse que el censo de 2005 tuvo
una calidad satisfactoria de informaciéon y muy superior cuando se la compara con los censos
anteriores de poblacién y vivienda que no cubrian espacios de informacion valiosa para el pais.
En efecto, de acuerdo con los resultados de la conciliacién final, el Censo de 2005 tuvo una no
cobertura de 3,7% y de este porcentaje, el 1,4% se debid principalmente a dificultades de acceso
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a los hogares por razones de violencia; el 2,3% restante corresponde a la no cobertura final de

unidades censales.

OBJETIVOS

Objetivo general

Gestionar la calidad de los datos de las fuentes proporcionadas por el Ministerio de la Proteccion
Social (ENDS-2005, ENS-2007, ECV-2003, GEIH 2007, ENH 1995 y 2000, ENSIN-2005, ENSM-2003,
ENFREC-1998, ENSAB-1998, Censo General 2005, RIPS, SIVIGILA y Estadisticas Vitales) para el andlisis

del

a situacion de salud en Colombia, 2002-2007.

Objetivos especificos

Documentar los metadatos de todas las fuentes de informacion utilizadas en el analisis de la
situacion de salud en Colombia (ASIS), 2002-2007.

Validar la calidad de los microdatos contenidos en las fuentes de informacién disponibles,
con el fin de determinar su consistencia, presencia y cobertura, entre otros.

Estimar métricas de calidad de los datos a partir de los errores e inconsistencias, mediante la
distribucién de frecuencias, medidas de tendencia y de variabilidad.

Realizar la limpieza y depuracién de los microdatos de las fuentes de informacién utilizadas
para el ASIS 2002-2007.

Transformar los datos de las variables necesarias mediante procesos de clasificacion, codifi-
cacion, recodificacion y/o postcodificacion.

Documentar todos los procesos y procedimientos utilizados en la ejecucién del proyecto.
Describir el estado de la calidad de los microdatos de todas las fuentes de informacién utili-
zadas en el Andlisis de la Situacién de Salud en Colombia (ASIS), 2002-2007.
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Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, que permitié evaluar la calidad de los datos recolectados en

cada una de las fuentes disponibles para el Aanalisis de la Situacién de Salud en Colombia entre
los aflos 2002 y 2007.

Poblacién y fuentes de datos

Para el analisis de la situacién de salud del pais, el Ministerio de la Proteccion Social suministré

fuentes de datos secundarias que se pueden clasificar en registros continuos y encuestas pobla-

cionales. Estas fuentes fueron:

Encuestas poblacionales:

Encuesta Nacional de Salud (ENS), afio 2007

Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), afio 2005

Encuesta de Calidad de Vida (ECV), afio 2003

Encuesta Nacional de Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN), afio 2005

Estudio Nacional de Salud Mental en Colombia(ENSM), afio 2003

Segundo Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas (ENFREC), afo
1998

Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB), afio 1998

Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH), ano 2007

Encuesta Nacional de Hogares (ENH), entre 1995y 2000

Registros continuos:

Registros de Estadisticas Vitales: defunciones entre 1973 y 2006; defunciones fetales entre
1998 y 2006; nacimientos entre 1998 y 2006
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e Registro Individual de Prestacién de Servicios (RIPS) a nivel nacional, ano 2007
e Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), afos 2003 a 2007
e Censo General de Poblacion y Vivienda, aflo 2005

La poblacion de estudio estuvo conformada por el conjunto de datos asociado a cada com-
ponente o médulo de las fuentes anteriormente mencionadas; o lo que es lo mismo, la poblacién
de estudio corresponde al numero de registros por componente de la fuente de datos asociado
a cada unidad de andlisis.

Fuentes de datos complementarias

Los microdatos de las fuentes anteriores fueron objeto de estudio, analisis y evaluacion para asi-
milar sus contenidos; durante este proceso fue necesario acceder a otras fuentes de informacién
complementaria, tales como: documentos metodoldgicos, instrumentos, instructivos, informes de
los operativos de campo y de los resultados generados por cada encuesta o proceso investigativo,
informes sobre errores en las mediciones y de evaluacién de las limitaciones identificadas en la
informacion obtenida, documentacién informatica correspondiente a los algoritmos, diccionarios
de datos y metadatos, entrevistas y reuniones con los participantes en los proyectos, revision de
resumenes en video —en particular, la ENDS- y la exploracion de la encuesta co-censal (para el
Censo).

Indicadores de calidad seleccionados

Para la medicion de la calidad de los datos se hizo una seleccién exhaustiva de las dimensiones
y atributos de la calidad referenciados por el Fondo Monetario Internacional y la Organizacion
Internacional de Estandares (ISO). Los criterios de seleccién de estos indicadores fueron la exigi-
bilidad, la necesidad técnicay la factibilidad. A continuacién se documenta la informacién basica
sobre cada indicador incluido.
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Para efectos de estandarizar las operaciones, se elaboré una guia metodolégica con las
instrucciones para el calculo de cada uno de los indicadores (ver Anexo 2), la cual contiene la
documentacién de los procesos de validacion de la calidad de los microdatos y la estimacion de
las métricas de calidad, depuracién y limpieza y de transformacion de datos.

Descripcion de los procesos

El Grafico 2.1 presenta el esquema de los procesos ejecutados para caracterizar los datos dispo-
nibles segun las fuentes de datos proporcionadas por el Ministerio de la Proteccién Social para la
realizacion del analisis de la situacion de salud en Colombia entre los aflos 2002 y 2007.

Guia
Metodologica . ) 1
Documentacion Documentar Metadatos
B metadatos y Dicc. Datos *

Elaborar DD

Fuentes de

datos

2. Validar Documento

e calidad de Calidad
Guia microdatos de datos
Metqdqloglca, 4. Limpiary
Meétricas Guia
3. Estimar Metodoléal ) depurar
métricas de L gt °géca | microdatos
o impiezay dep.
Documentar
procesos y
Il'\:n'lo:i toi : < Cuia procedimien
| Metodologica tos
S Transformacion
Fuentes Transformar
de datos (recodificar)
epuradag datos
— Deda
Requisitos 9. Disponer Nuevos
BD Bodega de diccionarios
datos y procedim.

6. Disenary - Base CONVENCIONES
documentar ’L Datos » Entradas
la base de . Proyecto * | emp Salidas
datos y - _ <> EIs

bodega | Documentos
» DisefioDB -

Grafico 2.1. Esquema de procesos para la caracterizacion de los datos disponibles para la realizacién del analisis
de la situacién de salud en Colombia, 2002-2007

Los procesos se manejaron de manera industrializada. Al inicio el equipo de trabajo desarro-
[16 dos guias de trabajo: una para la documentacién de metadatos y diccionarios y otra para las
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métricas de evaluacion de la calidad. Estas guias se convirtieron en el insumo principal para el
desarrollo de las actividades de evaluacion de la calidad de los mircrodatos del proyecto.

En el siguiente grafico se ilustra la sincronizacion de actividades requerida para los procesos
de evaluacion de la calidad de los microdatos.

1
Documentar
metadatos y
Elaborar DD

8
Documentar
procesos y
procedimien
tos

2. Validar 3. Estimar
calidad de metricas de
microdatos calidad

4. Limpiary
depurar
microdatos

S

Transformar
(recodificar)
datos

/7. Cargar
datos

9. Disponer
Bodega de
datos

Grafico 2.2. Diagrama de actividades para la caracterizacion de los datos disponibles para la realizacién del analisis de la
situacion de salud en Colombia, 2002-2007

Todos los procesos referidos (documentar los metadatos y elaborar diccionarios de datos,
validar la calidad de los microdatos, estimar las métricas de calidad, limpiar y depurar microdatos,
transformar datos, disefar y documentar la base de datos integrada, cargar datos, documentar
procesos y procedimientos y disponer la bodega de datos) fueron documentados y diagramados

(OmsIs

TOMO VIIl. SITUACION DE LA SALUD EN COLOMBIA 2002-2007: GESTION DE DATOS

85




86

siguiendo el estandar ANSI (American National Standards Institute/ Instituto Nacional Estado-
unidense de Estandarizacion), lo que permitié examinar y estandarizar al detalle las actividades
realizadas, especificandolas a nivel de tareas (en el Anexo 1 se puede ver un ejemplo de cémo se
documentaron los procesos).

Recursos
Talento humano

Para caracterizar los datos disponibles se conté con un comité técnico conformado por docentesy
profesionales en Gerencia de Sistemas de Informacién en Salud; se conté también con un grupo de
estudiantes en practica de la Tecnologia en Sistemas de Informacién en Salud, que fue capacitado
en el manejo basico del software estadistico SPSS, herramienta seleccionada para la exploracion
y medicion de las caracteristicas de calidad de los datos.

Recurso fisico

Se dispuso un espacio de trabajo acondicionado con computadores personales conectados en
red, y de un servidor para el desarrollo y pruebas de las aplicaciones de software.

Recursos de datos

El Ministerio de la Proteccién Social entregé matrices de datos de las fuentes de informacién a
caracterizar; sus diferentes formatos se describen en los metadatos de cada fuente.

Recursos de software

Se contd con las licencias y el software requerido para la evaluacién de la calidad de los datos,
entre ellos cabe destacar: SPSS, STATA, SQL Server, Epidat, Visual studio 2008 y herramientas de
ofimatica.

Consideraciones éticas

Para la utilizacién de las fuentes de informacién proporcionadas por el Ministerio de la Proteccién
Social se suscribié con el Centro de Investigacion de la Facultad Nacional de Salud Publica, un acta
de confidencialidad donde se asumieron los siguientes compromisos:

(DmsIs
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- Garantizar la confidencialidad y sigilo de los datos.
- Hacerse responsable del acceso y manejo de las bases de datos.
- Norealizar ninguna copia adicional de las bases de datos.

- Hacer devoluciéon de las bases de datos usadas, al Centro de Investigacion al término del
proyecto.

- Informar oportunamente al Centro de Investigacién y al coordinador del proyecto, la pérdida
o dafo de las bases de datos usadas.

- Nodivulgar, sin autorizacion previa del coordinador del proyecto, ninguna informacion que
se derive del analisis.

- No hacer uso de la informacién con propdsitos distintos al aprobado en el contrato.

- Hacer explicito reconocimiento al Ministerio de la Protecciéon Social en la presentacién de los
resultados y en cualquier publicacién derivada del analisis.

El acta de compromiso fue firmada por todos los participantes en el proyecto que requirieron
el acceso directo a los datos.

(OmsIs o7
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CAPITULO 3:







A continuacién se describen los principales hallazgos, obtenidos al evaluar la calidad de los datos
de todas las fuentes de informacién proporcionadas por el Ministerio de la Proteccién Social para
el analisis de la situacion de salud del pais. Es importante resaltar que los informes detallados de
cada fuente se publicaran en el sitio web del andlisis de la situacion de la salud en Colombia. A
continuacién se presentan, de manera resumida, los principales resultados del proceso de eva-
luacién de la calidad de datos.

Para las encuestas se encontré que a pesar de presentar los datos algunos defectos de calidad,
pueden ser utilizados para producir la informacion requerida para el analisis de la situacién de
salud en Colombia, o para cualquier otro tipo de analisis. Es importante resaltar que los valores
obtenidos para los indicadores se consultaron y validaron previamente, por lo cual se convierten
en el insumo fundamental para definir los procesos de transformacién y ajuste de acuerdo con los
supuestos y condiciones exigidos para la aplicacién de diferentes técnicas de andlisis y explotacion
de datos.

Para la evaluacién de la calidad desde el punto de vista de sus dimensiones, se estimaron los
siguientes indicadores: acceso a la documentacién de la fuente, cobertura, contenido, fiabilidad
y representatividad. En el Grafico 3.1 se presenta un analisis general para los indicadores de con-
tenido y fiabilidad; en él se puede observar que los indicadores mas afectados son los de presen-
cia, completitud y no repuesta para las fuentes ENSAB, ENSIN y ECV, y los mejor valorados son la
consistencia y la existencia; también se evidencia que la fuente con mayor calidad, de acuerdo
con los valores obtenidos para sus indicadores, es la ENFREC.

Para los registros continuos, la fuente mas afectada fue Nacimientos; y al hacer el andlisis por
indicador, los problemas mas comunes son de completitud y no respuesta. En el Grafico 3.2 se
puede observar el comportamiento general por fuente y por cada indicador de calidad.
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Segun los resultados, es importante destacar que para las encuestas y los registros continuos
de estadisticas vitales, los indicadores mas afectados fueron no respuesta y completitud y, de
manera general, las fuentes mas afectadas fueron Nacimientos y la ENSAB.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos para los indicadores en cada dimensién
de la calidad evaluada y para cada una de las fuentes sometida a la evaluacion; es de anotar que
no todos los indicadores se estimaron para todas fuentes e, inclusive, que fuentes como ENSIN,
ENH y GEIH no se evaluaron completamente.

Indicadores de documentacion de la fuente

En el Cuadro 3.1 se presenta un resumen del total de registros, atributos y atributos coincidentes
conlos instrumento sometidos a la evaluacién de calidad. Cabe observar que el nUmero de registros
representa la sumatoria de registros para todas las unidades de analisis de cada fuente, también
gue el indicador de acceso a los metadatos fue del 28,5%, es decir de 14 fuentes de informacién
proporcionadas por el Ministerio de la Proteccién Social, 4 tenian como documentacién anexa
metadatos; por otra parte, el indicador de acceso a los diccionarios de datos y a otras fuentes de
documentacién fue de 78,5%. El hecho de que una fuente no incluya toda la documentacién
requerida, dificulta la comprension sobre su contenido y no permite evidenciar los procesos de
control que se llevaron a cabo para poblarla y garantizar la calidad de sus datos.

Cuadro 3.1 Total de registros y atributos de las fuentes evaluadas. ASIS 2002-2007

. Indicador acceso a metadatos, diccionarios
Numero total .. .
de datos y otra documentacion asociada

Bl s sl Diccionario | Otra documenta-

Registros c-identes con el | Metadatos dedatos | cién asociada**
instrumento*
Encuestas

ENS 2007 518.831 4.326 4,067 4 v v
ENDS 2005 372.801 1.968 1.602 v v
ECV 2.000.325 741 676 v v
ENFREC 36.849 555 490 v v v
ENSAB 9747 233 126 v v v

ENH 512.117 766 518
GEIH v v
ENSIN v v v

ENSM

(DmsIs
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’ Indicador acceso a metadatos, diccionarios
Numero total .. .
de datos y otra documentacion asociada

Fuente Atributos coin-
Registros | Atributos | cidentes con el | Metadatos
instrumento®

Diccionario | Otra documenta-
de datos cion asociada**

Registros Continuos

SIVIGILA 438.555 228 217
Nacimientos 6.513.005 357 353 v v
Defunciones 5.357.442 1.685 914 v v
Deffl;?aclines 168.331 536 503 v v
RIPS
Indicador de Acceso 28.5% 78.5% 78.5%

*Los atributos coincidentes con el instrumento de captura fueron los sometidos al proceso de evaluacién de calidad de los
datos.

**Hace referencia a los instructivos, formularios, documentos del operativo de campo, documentos de auditoria y la docu-
mentacién del modelo de datos entre otros.

Convenciones: ENS: Encuesta Nacional de Salud, ENDS: Encuesta Nacional de Demografia y Salud, ECV: Encuesta de Calidad
de Vida, ENFREC: Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas, ENSAB: Estudio Nacional de Salud Bucal,
ENH: Encuesta Nacional de Hogares, GEIH: Gran Encuesta Integrada de Hogares, ENSIN: Encuesta Nacional de la Situacion
Nutricional en Colombia, ENSM: Estudio Nacional de Salud Mental, SIVIGILA: Software del sistema de vigilancia en salud
publica, RIPS: Registros Individuales de Prestacién de Servicios.

Indicador de cobertura

Con respecto a la cobertura o rendimiento de la muestra, la mayoria de las fuentes superaron el
80%. Las fuentes que tuvieron un rendimiento mas bajo fueron la ENFREC y la ENSAB, con un valor
minimo de 75,7% para los adultos de 18 a 69 afios en la ENFREC y de 72,83% para los adultos de
la ENSAB.

Cuadro 3.2 Indicadores de cobertura por fuente de informacién. ASIS 2002-2007

., Indicador de cobertura
Poblacion
(%)

Fuente Unidad de analisis
. : Estudiado / | Registrado /
Calculada | Estudiada | Registrada Calculado® | Calculado®*

Personas 164.474 166.474 166.474 101,2 101,2
Hogares 41.543 41.833 41.543 100,7 100
ENS IPS 1.472 1.222 1.170 83 79,5
Usuarios IPS 123.917 124.141 123.917 100,2 100
Administraciones municipales 238 225 238 94,5 100

TOMO VIIl. SITUACION DE LA SALUD EN COLOMBIA 2002-2007: GESTION DE DATOS
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., Indicador de cobertura
Poblacion
(%)

Unidad de analisis Estudiado / | Registrado /

Calculada | Estudiada | Registrada Calculado® | Calculado**

ENSIN  Ingesta 42.887 39.413 43.386 91,9 101,1
ENDS Hogares 42.033 37.211 37.865 88,5 90,1
Mujeres 41.552 38.143 42.156 91,8 101,5

Adultos 18 a 69 afnos 5.280 3.999 3.999 75,7 75,7

ENFREC Adolescentes 12 a 17 anos 1.056 823 823 77,9 77,9
Hogares 5841 9302 5781 159,3 99,0

ENSAB Nifos 4.400 3.594 3.594 81,6 81,6
Adultos 8.448 6.153 6.153 72,8 72,8

*Corresponde el calculo de la poblacion que referencian los informes publicados dividida por la poblacidn del disefio mues-
tral

** Es el calculo entre la poblacion obtenida de los archivos de datos dividida la poblacién del disefio muestral
Convenciones: ENS: Encuesta Nacional de Salud, ENDS: Encuesta Nacional de Demografia y Salud, ENFREC: Estudio Nacional
de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas, ENSAB: Estudio Nacional de Salud Bucal, ENSIN: Encuesta Nacional de la
Situacion Nutricional en Colombia

Esimportante destacar que para los registros continuos no aplica este indicadory por lo tanto,
no fue estimado.

Indicadores de contenido

A continuacion se presentan los resultados obtenidos para los indicadores de cuatro de los aspectos
que permiten la medicién del contenido de los conjuntos de datos almacenados en las fuentes;
estos aspectos son: declaracion de la edad, no respuesta, sobre-respuesta y consistencia.

Declaracion de la edad

Este indicador fue estimado para las encuestas. En el Grafico 3.3 se observa que tanto en los hom-
bres como en las mujeres —sobre todo en éstas— hay una menor preferencia por los digitos 1y 9,
y que el digito preferido fue el 5. Por otra parte, y segun el indice de Whipple, se observa que los
datos de la mayoria de las encuestas se consideran “datos aproximados’, excepto para la Encuesta
Nacional de Salud en la que pueden considerarse como “datos relativamente precisos”.

El indice de Myers permitié evaluar la atraccion o rechazo, presente en la declaracién de la
edad, en los digitos finales y, en la mayoria de los casos, hizo evidente una atraccion “mediana” por
los digitos finales para ambos sexos, excepto para los hombres de la ENDS cuyo indice fue de 4,9,
lo que permite evidenciar una atraccién “baja” por los digitos finales.

(&RsSIS
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Convenciones: ENS: Encuesta Nacional de Salud, ENDS: Encuesta Nacional de Demografia y Salud, ECV: Encuesta de Calidad
de Vida, ENFREC: Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas, ENSIN: Encuesta Nacional de la Situacion
Nutricional en Colombia, ENSM: Estudio Nacional de Salud Mental

Grafico 3.3. Total poblaciones estudiadas de las fuentes segun evaluacién de la declaracidn de la edad. ASIS 2002-2007

Para los registros continuos —RIPS, vigilancia en salud publica, nacimientos, defunciones y
defunciones fetales— no aplica este indicador, y por lo tanto no fue estimado; y para el Estudio
Nacional de Salud Bucal no se pudo calcular este indicador debido a que se aplicé a poblacién
estaba con edades de 5, 6, 7, 12, 15 a 44 afnos y 55 a 74 anos y los métodos utilizados Myers y
Whipple requieren la informacién de las edades simples en forma ininterrumpida para realizar el
calculo del indicador.
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No respuesta

Para la evaluaciéon del contenido también se estimé el indicador de no respuesta. El porcentaje mas
alto de este indicador se obtuvo para los registros continuos: cerca del 76% para los nacimientos,
seguidos de las defunciones generales y fetales con un 52%; para las encuestas, el porcentaje mas
alto lo obtuvo la ENS-2007, con cerca del 12% de no respuesta.

Cuadro 3.3 Porcentaje de atributos con no respuesta por fuente. ASIS 2002-2007

: % de no Rangos de no respuesta*
Fuente Atributos " - 2
respuesta Menordel 5% | Entre 5%y 10% | Mayor del 10%

Encuestas
ENS 2007 4.067 11,9 9,8 0,4 1,7
ENDS 2005 1.602 9,8 53 0,6 3,9
ECV 676 04 0,3 0,1
ENFREC 490 6,7 4,9 1 0,8
ENSAB 126 5,6 4,8 0,8
ENH 518 1,7 1,7
ENSIN 138 4,0 4,0 0,0 3,0
Registros Continuos
SIVIGILA 217 1,8 1,8
Nacimientos 353 75,6 47,3 10,5 17,6
Defunciones 914 52,1 27,9 5,8 18,4
Defunciones fetales 503 52,3 16,9 7,6 27,8

*No respuesta se presenta cuando algunos de los datos de los archivos carecen de valores

Convenciones: ENS: Encuesta Nacional de Salud, ENDS: Encuesta Nacional de Demografia y Salud, ECV: Encuesta de Calidad
de Vida, ENFREC: Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas, ENSAB: Estudio Nacional de Salud Bucal,
ENH: Encuesta Nacional de Hogares, GEIH: Gran Encuesta Integrada de Hogares, ENSIN: Encuesta Nacional de la Situacion
Nutricional en Colombia, ENSM: Estudio Nacional de Salud Mental, SIVIGILA: Software del sistema de vigilancia en salud
publica, RIPS: Registros Individuales de Prestacion de Servicios.

Sobre-respuesta y consistencia

En general se evidencioé una mayor sobre-respuesta en las encuestas, mientras que con respecto
a la consistencia los mas afectados son los registros continuos. Para las encuestas, el porcentaje
mas alto de sobre-respuesta fue del 16,2%, y la consistencia mas baja fue para la ENDS-2005 con
cerca del 95%. En el caso de los registros continuos la consistencia estuvo por encima del 95%, y
el mayor porcentaje de sobre-respuesta fue para las defunciones con cerca del 2%. Debe resaltarse
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que las unicas fuentes sin sobre-repuesta fueron la ECV, ENSABYy el SIVIGILA. Los valores detallados
para estos indicadores se pueden observar en el Cuadro 3.4.

Cuadro 3.4 Porcentaje de atributos con sobre-respuesta y consistencia por fuente.
ASIS 2002-2007

. Porcentaje de atributos
Fuente Atributos - -
Sobre-respuesta*

Encuestas

ENS 2007 4.067 16,2 97,2
ENDS 2005 1.602 8,2 95,2
ECV 676 0 100
ENFREC 490 29 95,1
ENSAB 126 0 100
ENH 518 0,6 99
ENSIN-INGESTA 138 0 98,8

Registros continuos
SIVIGILA 217 0 99,5
Nacimientos 353 1,1 94,1
Defunciones 914 2,3 91,8
Defunciones fetales 503 1,2 90,3

*Sobre-respuesta se presenta cuando el total de datos es superior al nimero de datos validos para el atributo
**Consistencia indica la presencia de datos aceptables para el campo al que corresponden y que estén registrados de
acuerdo a la definicion hecha por la fuente establecida previamente

Convenciones: ENS: Encuesta Nacional de Salud, ENDS: Encuesta Nacional de Demografia y Salud, ECV: Encuesta de Calidad
de Vida, ENFREC: Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas, ENSAB: Estudio Nacional de Salud
Bucal, ENH: Encuesta Nacional de Hogares, ENSIN: Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia, ENSM: Estu-
dio Nacional de Salud Mental, SIVIGILA: Software del sistema de vigilancia en salud publica, RIPS: Registros Individuales de
Prestacion de Servicios.

Indicadores de fiabilidad

Los indicadores de fiabilidad hacen referencia a la presencia, existencia, duplicidad y completitud
de los conjuntos de datos almacenados en las fuentes.

Con respecto al indicador de presencia es importante resaltar que solo los atributos de los
conjuntos de datos de la ECV coinciden totalmente con los instrumentos utilizados; las demas
fuentes no consideran el total de los atributos de los instrumentos. El valor mds sobresaliente
es el reportado por las defunciones —con un indicador de presencia del 81%- debido a que, his-
toricamente, el registro no se ha poblado con todos los datos en formato digital (este hecho ha
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mejorado considerablemente en los ultimos afos, pero al evaluar la fuente de manera general
para todos los anos el problema es evidente).

La existencia de los atributos criticos para el analisis reporté valores satisfactorios: el valor mas
bajo fue para las defunciones fetales con cerca de un 98%, y la mitad de las fuentes reportaron
una existencia del 100%.

Elindicador de duplicidad fue el mas favorable para todas las fuentes, debido a que ninguna
de ellas reporté registros duplicados. Debe resaltarse que este indicador estaria afectado si se
hubiesen incluido los RIPS en el analisis.

Por ultimo, el indicador de completitud, es decir la presencia de todos los valores esperados
por atributo, permite evidenciar que las fuentes mas afectadas son los registros de estadisticas
vitales (nacimientos, defunciones y defunciones fetales) con valores por debajo del 49%. A con-
tinuacion se presentan los resultados.

Cuadro 3.5 Indicadores de existencia, duplicidad y completitud por fuente. ASIS 2002-2007

|| Porcentajedeatributos | |
Atributos

Encuestas

ENS 2007 4.067 98,4 98,9 0 87,3
ENDS 2005 1.602 97 99,8 0 89,1
ECV 676 100 100 0 99,5
ENFREC 490 99,8 99,4 0 92,9
ENSAB 126 98,4 100 0 92,9
ENH 518 - 100 0 98,3
ENSIN-INGESTA 138 97,4 98,4 0 76,2

Registros continuos
SIVIGILA 217 - 100 0 98,2
Nacimientos 353 84,8 100 0 24,4
Defunciones 914 81 99,6 0 49,1
Defunciones fetales 503 93,4 98,2 0 45,9

*Presencia es el grado de coincidencia entre cada uno de los atributos registrados con respecto a cada uno de los atributos
solicitados en los instrumentos de las fuentes

**La Existencia, se evalla bajo la consideracién de que los atributos criticos para el analisis deben tener algun valor
***Duplicidad se presenta cuando el registro tiene representacion duplicada del mismo objeto

****Completitud es el grado en el que el dato asociado a un sujeto con una entidad tiene todos los valores esperados para
el atributo y para las instancias de la entidad relacionadas en un contexto especifico de uso.

Convenciones: ENS: Encuesta Nacional de Salud, ENDS: Encuesta Nacional de Demografia y Salud, ECV: Encuesta de Calidad
de Vida, ENFREC: Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas, ENSAB: Estudio Nacional de Salud Bucal,
ENH: Encuesta Nacional de Hogares, GEIH: Gran Encuesta Integrada de Hogares, ENSIN: Encuesta Nacional de la Situacién
Nutricional en Colombia, SIVIGILA: Software del sistema de vigilancia en salud publica.
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Indicadores de representatividad

Con respecto a los indicadores de representatividad los resultados se dispondran en el sitio web
del Analisis de la Situacién de Salud en Colombia, donde se podra consultar los errores, factores
de expansion, intervalos de confianza, frecuencias simples y medidas de tendencia estimadas
para cada una de las variables de las fuentes de informacién proporcionadas por el Ministerio de
la Proteccion Social.
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CAPITULO 4:

l l ‘ A
MUESTREO






INTRODUCCION

Conocer los aspectos estadisticos considerados en una investigacion es relevante para entender el
alcance de los resultados que se exponen. En el ASIS 2002-2007 se conté con fuentes secundarias
y, por lo tanto, los andlisis estuvieron condicionados por aspectos del muestreo tales como disefo,
tipo, método de seleccién y calculos de factores de expansion previamente considerados en las
distintas encuestas poblacionales.

Las bases de datos entregadas por el Ministerio de la Proteccién Social y utilizadas para el
ASIS 2002-2007 no contenian lainformacion completa de los factores de expansion a la poblacion,
razon por la cual, con excepcion de la ENS-2007, no pudieron estimarse con la precision deseada
los resultados de las encuestas ENDS-2005, ENSIN-2005, ECV-2003 y ENFREC-1998.

Con respecto a la ENS-2007, el andlisis incluy6 diferentes unidades de observacion, y su nivel
de desagregacion estuvo sujeto a la prevalencia de los problemas de salud priorizados por grupo
etareo. Los hogares y sus habitantes formaron parte de muestras probabilisticas, y para el analisis
se aplicaron los correspondientes factores de expansion y el calculo de los errores estandar. Las
IPS’s y los usuarios de los servicios de consulta externa, urgencias y hospitalizacién estuvieron
circunscritos a los entes territoriales que hicieron parte de esta encuesta y, por lo tanto, dichas
muestras no fueron representativas de sus respectivos universos.

Para el andlisis también se utilizaron todas las estadisticas vitales proporcionadas por el DANE,
el Censo General de 2005 y la informacion proveniente de los RIPS del afio 2007.

Este capitulo recopila los aspectos relacionados con el muestreo e ilustra el modo como se
calcularon los errores estandar de las estimaciones de la ENS-2007.
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TIPOS DE MUESTRA

Las encuestas ENDS-2005, ENSIN-2005 y ENS-2007 provienen de la muestra maestra de Profamilia,
pero la ultima encuesta fue actualizada con una muestra complementaria de hogares y personas
y de IPS’s circunscritas a los entes territoriales. Las tres encuestas poblacionales mencionadas, la
ENFREC-1998y la ECV-2003 se caracterizan por provenir de muestras probabilisticas, estratificadas
y polietapicas, con alguna diferencia en el nivel de representaciéon. A continuacién se explica cada
uno de estos aspectos de muestreo referenciados metodoldgicamente en las respectivas encuestas
nacionales (Gémez y Sanchez, 2007:4).

Muestras probabilisticas

Cada unidad de los universos estudiados tuvo una probabilidad de seleccién conocida y superior
a cero. Las muestras probabilisticas tienen la ventaja de permitir establecer a priori, y de manera
aproximada, la precisién requerida en las estimaciones, y de facilitar a posteriori el calculo de la
precision observada en las estimaciones obtenidas. La probabilidad final de cada sujeto de es-
tudio (hogar y sus miembros, instituciones de salud y sus usuarios) estuvo dada por el producto
de las probabilidades de cada fase del proceso de seleccion. El efecto de esta operacién fue el de
probabilidades finales desiguales, lo cual conllevé la aplicacién de ponderaciones correctoras para
evitar sesgos en la estimacién de los resultados para los universos estudiados.

De conglomerados

Para las encuestas que utilizaron la muestra maestra de Profamilia, los conglomerados fueron de
varios tipos. En particular, para la ENS-2007 las Unidades Primarias de Muestreo (UPM) estuvieron
constituidas por municipios o combinaciéon de dos o mas de ellos (si eran muy pequenos). Las
Unidades Secundarias de Muestreo (USM) variaron segun el tipo de universo: para el universo
de hogares y poblacién general, estuvieron constituidas por manzanas en la zona urbana, y por
secciones censales en la zona rural; para el universo de usuarios por las IPS’s. Para el estudio de
las variables institucionales de éstas, no hubo un segundo tipo de conglomerados. Las Unidades
Terciarias de Muestreo (UTM) del universo de poblacién general fueron los segmentos de hogares
contiguos (12 en promedio), que se seleccionaron de las USM escogidas. La conglomeracién de
la muestra —es decir, su concentracion en un nimero limitado de conglomerados- tiene grandes
ventajas en el estudio de universos grandes y dispersos, pues reduce los costos unitarios de la
recoleccién a cambio de un moderado incremento en el error estandar de las estimaciones. A su
vez, esta pérdida de precisidon se compensa con un pequeno incremento del tamano total de la
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muestra. El efecto de la conglomeracién (deff: design effect) depende del grado de homogeneidad

interna de los conglomerados, la cual se mide por la correlacion intraclase.
Estratificadas

Antes de la seleccidén y para aumentar la precisién de las estimaciones, la ENS-2007 llevé a cabo la
clasificacién o estratificacion de las unidades de los universos de estudio en grupos o estratos de
unidades similares. La estratificacion de las UPM (municipios) se hizo con algunas de las mejores
variables de estratificaciéon disponibles en Colombia a nivel municipal: region, departamento y su-
bregiones econdémicas y geograficas intra-departamentales; nivel de urbanizacién de las cabeceras
municipales seguin su tamafio; composicion urbano - rural de la poblacién municipal e indice de
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI). En las UPM, el estrato socioeconémico predominante en
las manzanas, cuando estaba disponible, fue un buen criterio de estratificacion para el universo
de poblacién general; y en las zonas rurales, la distancia a los centros poblados o a las cabeceras
municipales. En el universo de instituciones de salud, la estratificacion se realizé en funcién de su
naturaleza juridica (publica, mixta y privada) y el tamafo. En las instituciones, los usuarios fueron
preclasificados segun el tipo de servicio recibido; debe tenerse en cuenta, sin embargo, que la
seleccion de las IPS's y los usuarios estuvo circunscrita a los entes territoriales seleccionados en
la ENS-2007. La estratificacion es la técnica de optimizacion por excelencia en el muestreo pro-
babilistico. La ganancia en precision esta asociada con el grado de homogeneidad interna de las
unidades de los estratos, y el grado de heterogeneidad entre un estrato y otro. Para una mayor
complementariedad, las variables de estratificacién deben estar altamente correlacionadas con las
variables centrales de estudio (variables dependientes) y minimamente correlacionadas entre si.

Polietapicas

Para la ENS-2007, la seleccion de los hogares se efectud en un proceso de cuatro etapas su-
cesivas:

- Primera:las UPM con probabilidad proporcional al tamano (PPT), en la que los 59 municipios
mas grandes del pais fueron de inclusién forzosa y tuvieron probabilidad 1.

- Segunda:las USM con PPT.

- Tercera: las UTM con probabilidad igual en el trabajo inicial de Profamilia; los hogares de las
UTM (segmentos), con unas pocas excepciones, fueron encuestados en su totalidad.

- Cuarta: se submuestrearon los adultos de hogares de numerosos miembros (3 o mas adultos)
y las personas para los exdmenes clinicos.
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En total, se seleccionaron 231 UPM y 4272 USM y UTM. Las IPS's (USM) se obtuvieron en una
segunda etapa, a nivel central, con probabilidad igual en los estratos conformados. En una terce-
ra etapa se seleccionaron, a nivel institucional, los usuarios de los servicios por tipo de atencién
(consulta, urgencias y hospitalizacién), también con probabilidad igual.

CALCULO DE ERRORES DE MUESTREO

Para obtener indicadores precisos de las caracteristicas poblacionales es necesario calcular una
probabilidad final de seleccién, cuyo resultado es el producto de las probabilidades de seleccién
de cada una de las etapas del proceso. De todas las encuestas poblacionales analizadas, Unica-
mente para la ENS-2007 fue posible obtener dicha probabilidad final de seleccién, corregida por
un factor de ajuste de estructura y de cobertura, y por ende el “factor de expansion’, reciproco de
dicha probabilidad. Laimportancia de este ultimo valor es que su aplicacién genera estimaciones
no sesgadas de los parametros de investigaciéon (Gomez y Sanchez, 2007:12).

Los factores de expansién de cada unidad final de observacion (hogares o personas segun
modulo estudiado), fueron utilizados para el calculo de los errores de muestreo, el intervalo de
confianza del 95%, el coeficiente de variacién, el recuento no ponderado y el efecto de disefo
de cada una de las preguntas de los médulos 1: Hogares, 2: Personas de 6 a 69 aios, 3: Personas
menores de 6 anos y 4: Submuestreo de mayores de 18 anos (Anexo, Cuadros 4.1 a 4.553).

A diferencia de los resultados presentados por la Unién Temporal SEl y la Universidad Javeriana,
que utilizaron el comando de Stata“svyset”para los calculos de los errores estandar, la Universidad
de Antioquia —con la informacién suministrada— debié utilizar el médulo de muestras complejas
de SPSS 17.0 especificando lo siguiente:

e Estrato del diseno muestral: Departamento
e Unidad Primaria de Muestreo: Municipio
e Factor Final de Expansion

e Probabilidad de seleccion del hogar
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CONCLUSIONES

El proceso exhaustivo, riguroso, industrializado y metodolégicamente innovador de evaluacion de
la calidad de datos permite afirmar que, si bien persisten defectos en la calidad de los datos dispo-
nibles para el andlisis de la situacion de salud de Colombia —en particular, para los indicadores de
presencia, completitud y no respuesta—, los datos se pueden explotar para obtener productos de
informacién y/o conocimiento en apoyo de la toma de decisiones y la retroalimentacién de las po-
liticas en materia de salud; para hacerlo, tan solo es necesario consultar previamente los resultados
delaevaluacién dela calidady, asi, justificar el uso de diferentes técnicas de procesamiento, ajuste
y transformacion de los datos, segun el tipo de fuente y la revisién exhaustiva de los indicadores
estimados para cada dimension de la calidad de datos. Se debe tener en cuenta, también, que la
seleccion de los indicadores incluidos se hizo de manera exhaustiva de acuerdo con los términos
contractuales y las necesidades explicitas del proyecto, y se sustentaron de acuerdo con criterios
de exigibilidad, necesidad técnica y factibilidad. Por otra parte, los indicadores seleccionados se
agruparon en dimensiones de la calidad de los datos referenciadas por estandares, instituciones
y publicaciones cientificas mundialmente aceptados: ISO, Fondo Monetario Internacional y otras
fuentes adicionales; estas dimensiones y la valoracion de sus indicadores permitieron concebir
una visién integral de la calidad de los conjuntos de datos de las fuentes disponibles a nivel na-
cional para Colombia.
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