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Una estructura conceptual para la demanda de
datos y el uso de la informacién en el sector de
la salud

Es un gran error teorizar antes de tener los datos. Aquel que es insensato
empieza a cambiar los hechos para adaptarlos a teorias, en vez de cambiar las
teorias para que se adapten a los hechos.

— Sir Arthur Conan Doyle, escritor britdnico de novelas de misterio y médico (1859 - 1930)

Esta publicacién ofrece una estructura para mejorar el uso de la informacién con el objetivo de guiar
la creacién de politicas, disefio de programas, prestaciéon de servicios en el sector de la salud en paises
en vias de desarrollo. Esta dirigida a profesionales de la salud y de la informacién que recopilan datos
y generan informacion (o desarrollan herramientas para facilitar estas practicas) para mejorar su
comprension del papel que desempeiia la informacién en la toma de decisiones en el sistema sanitario.
El método que se propone aqui también es relevante para las personas involucradas a todos los niveles
en el sistema sanitario — de los directores de programas, profesionales y creadores de politicas a los
miembros de la sociedad civil, grupos de la comunidad y pacientes — para fomentar un uso de datos

e informacién sanitarios mds estratégico y efectivo en las decisiones, ya sean rutinarias o de una sola
ocasion, sencillas o complejas, no muy importantes o criticas.

La premisa de este documento es que los datos e informacién sanitarios carecen de valor a no ser que
se usen para informar las decisiones. Como tales, las intervenciones que aumentan la demanda local
de informacién y que promueven o facilitan su uso (Data Demand and Information Use (demanda
de datos y uso de informacién) o intervenciones ‘DDIU’, siglas en inglés) son fundamentales para
mejorar la efectividad y la sostenibilidad del sistema sanitario.

Para desarrollar por completo un acercamiento a la DDIU e intervenciones para apoyarla, hemos
creado tres documentos relacionados. Este documento, que constituye la primera parte, establece

una estructura para la DDIU; define los términos “uso de informacién” y “demanda de datos”;
presenta principios bésicos; habla de los posibles determinantes de la demanda de datos y el uso de la
informacién en el sector de la salud; muestra cémo se usa la informacién en el ciclo de programacién e
introduce una matriz para entender la relacién entre la generacién de datos y su uso final. La segunda
parte ofrece consejos y herramientas para integrar los principios de la DDIU en la planificacién de
actividades, en la implementacién, y por fin en la evaluacién. La tercera parte presenta una serie

de estudios de casos que ilustran, en una variedad de situaciones, casos en los que los datos y la
informacién se han usado con éxito o no se han usado, asi como ejemplos de cémo las intervenciones
han cambiado con éxito el uso de la informacién.
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Informacion preliminar

Se ha escrito mucho sobre el uso de la informacién

en la toma de decisiones (Lippeveld, Sauerborn et

al. 2000);! el asesoramiento de sistemas rutinarios de
informacién sobre la salud y el uso de la informacién que
generan (Health Metrics Network 2005); y el uso de la
informacién para guiar la identificacién de problemas y
la formulacién, implementacidn, y evaluacién de politicas
(Hardee, Feranil et al. 2004).2 Aunque todavia existen
retos importantes sobre la calidad, actualidad y nivel

de detalle de la informacién disponible, se acepta en
general que muchos de los datos necesarios para la toma
de decisiones son ya recolectados de forma regular por
los sistemas nacionales de salud. Aunque los sistemas
nacionales de salud varian segun los paises, en su sentido
mis general, todos incluyen fuentes de informacién sobre
la salud, seguimiento de eventos vitales; estadisticas de
servicios y vigilancia (mantenidas por ministerios de
salud y otros); censos de poblacién y vivienda; encuestas
periddicas; cuentas de salud nacionales; y seguimiento

de recursos (a menudo bajo el patrocinio de otras
instituciones locales). Muchas veces, estos sistemas
existen en paises con estructuras de planificacién y

entrega de servicios muy descentralizadas; esto introduce
la necesidad de la DDIU a muchos niveles.

Los conceptos presentados en este documento se
basan en la suposicion de que la funcién principal de
los sistemas nacionales de informacién de salud es
tomentar /a toma de decisiones basada en la evidencia® y
es fundamental para la efectividad del sistema sanitario

Casilla 1. Fuentes esenciales
de informacién relacionada
con la salud

1.
2.

10.
11.

Censo de cada diez afios.

Seguimiento continuado de
nacimientos y muertes, con certificaciéon
de causa de la muerte.

Control y sistema de respuesta
centrado en enfermedades epidémicas
y prevenibles con vacuna, asi como en
enfermedades emergentes.

Programa de encuestas del hogar
disefiadas para medir el uso de servicios
de cuidados sanitarios y conductas
importantes del hogar o de los
individuos.

Sistema de datos generados por
servicios derivados de instalaciones
e interacciones entre pacientes y
proveedores.

Ordenamiento de instalaciones de salud
publica y servicios a nivel nacional y del
distrito.

Control conductual, centraindose
especialmente en factores de riesgo.

Cuentas de salud nacionales.
Informacién financiera y de gestién.
Modelos, estimaciones y proyecciones.

Investigacién sanitaria, incluyendo
investigacion de sistemas sanitarios,
clinicos y operacionales.

Fuente: adaptado de AbourZahr
and Boerma 2005

1 Véase también http://www.cdc.gov/descd/ddm/Default.htm. Accessed 4/20/06. “Data for Decision Making.”

2 Entoda esta discusion, “datos” e “informacion” se usan a menudo de forma intercambiable. En sentido estricto,
“datos” ha de referirse a las observaciones basicas (por ejemplo, nimero de nacimientos, nimero de muertes de SIDA,
etc.) e “informacion” a los resultados del analisis o sintesis de esas observaciones (por ejemplo tasas de fertilidad, tasas
de mortalidad, etc.). La informacion debe usarse como guia en la toma de decisiones, lo que requiere que se recolecten y

analicen datos apropiados y de alta calidad.

3 MEASURE Evaluation (ademas de otros socios de MEASURE, tal como DHS, CDC y la Oficina del Censo de Estados
Unido) es uno de los muchos proyectos patrocinados por USAID con la directiva de promocionar el uso de datos. Por

ejemplo, FRONTERAS para la Salud ofrece asistencia para utilizar los resultados de las investigaciones para desarrollar
politicas sanitarias sobre la reproduccion y programas y colaboraciones con la Organizacion Mundial de la Salud en una
estrategia integrada para reforzar la capacidad de los investigadores locales y los directores de programas en el uso de datos

en Investigacion Operacional.
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en su totalidad. De hecho, la funcién primordial de los sistemas nacionales de informacién de salud

es “recolectar, procesar, informar y usar la informacién y conocimientos sanitarios para influenciar la
creacién de politicas, la accién sobre programas y la investigacién” (AbouZahr y Boerma 2005, énfasis
afiadido). Como se sefiala anteriormente, las decisiones basadas en la evidencia dependen de datos e
informacién de una variedad de fuentes (Casilla 1). Todas las fuentes aspiran a producir datos que sean
transparentes, consistentes, verificables, y comprensibles. Proponemos que el acceso a informacién y la
capacidad de usarla con mds frecuencia y de forma mads efectiva lleva a decisiones que mejoran la salud
al mejorar la capacidad del sistema sanitario de responder a necesidades de salud a todos los niveles.

Otra ventaja de la toma de decisiones basada en la evidencia es que promueve la transparencia en el
proceso de toma de decisiones y permite que las personas que toman decisiones en el mundo sanitario
asuman responsabilidad (Scott 2005). Cuando se usan datos e informacién asequibles al publico

para tomar decisiones, todas las personas involucradas pueden (en teoria) cuestionar la base de tales
decisiones y cuestionar a los funcionarios publicos para que defiendan sus decisiones. El mejor uso y
disponibilidad de la informacién también permite mayor responsabilidad, permitiendo a las personas
involucradas y posibles beneficiarios observar los resultados de las decisiones. En este sentido, el valor
de la DDIU va mis alla del sector de la salud; en su nivel mas fundamental, es totalmente consistente
con los objetivos de muchos programas de reforma del sector publico, y con los principios de un
gobierno democritico perfeccionado.

Estructura conceptual de la toma de decisiones basada en la evidencia

La toma de decisiones basada en la evidencia estd realzada por una demanda sélida de informacién
sanitaria, de recoleccién y analisis de informacién sanitaria, hacer que la informacién esté disponible
para las personas que toman decisiones, y finalmente, por facilitar el uso de informacién para mejorar
la eficacia del sistema sanitario. (Estos elementos del continuo estdn apoyados por proyectos que
intentan aumentar la capacidad de sus homdlogos y sus instituciones, y aumentar la coordinacién

y colaboracién entre los productores de datos y los consumidores.) La Figura 1 presenta una
estructura para la DDIU como un ciclo que conecta la demanda al uso a través de pasos intermedios
de recoleccién y andlisis de datos y de asegurar la disponibilidad de informacién sanitaria. En

esta estructura existe una conexion clara y consistente entre el uso de informacién sanitaria y el
compromiso de mejorar la calidad de los datos en los que se basa. Cuanto mds positivas sean las
experiencias que tenga una persona que toma decisiones al usar informacién para apoyar una decision,
mayor serd el compromiso de mejorar la calidad y actualidad de los sistemas de recoleccién de datos.
Esta estructura de la DDIU se presenta como un ciclo en vez de un proceso lineal, ya que el aumento
del uso de la informacién a su vez estimula la mayor demanda de datos.

Dentro de este ciclo estd integrado el proceso de toma de decisiones basado en la evidencia. El
proceso de toma de decisiones implica a personas que toman decisiones y las decisiones que toman. Para
entender cémo se usa la informacién en este proceso, presentamos definiciones operativas de uso de la
informacién y demanda de datos y consideramos el contexto mds amplio de toma de decisiones en el
sector sanitario.
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Figura 1.

Decisiones sanitarias mejoradas
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Definicion de uso y demanda

Uso

Entendemos que “uso de la informacién” significa que zanto los resultados positivos como los negativos
afectan al proceso de toma de decisiones (Marin, Foreit et al. 2005).* La definicién de uso debe, por lo
tanto, incluir los dos elementos fundamentales de este proceso: las personas que toman decisiones y las
decisiones que toman.

Una decisién es una eleccion entre dos cursos de accién. En la préctica, no todas las decisiones se
toman de forma consciente: la persona que toma decisiones puede no darse cuenta de que estd
escogiendo una forma de actuar, o incluso puede no ser consciente de que hay otros cursos de accién
alternativos. La decisién mas sencilla es escoger o continuar con X o no continuar con X; por ejemplo,
continuar con un programa de prevencién de VIH o cancelarlo.

Con relacién a la DDIU, la definicién de uso incluye el conocimiento de decisiones y elecciones. La
persona que toma decisiones debe ser consciente de forma explicita de la decisién que estd a punto

4 Tal como afirman Marin et al. “[L]a marca de un programa de investigacion con éxito es aquel en el que tanto los
resultados POSITIVOS como los NEGATIVOS se usan para tomar decisiones.” Un resultado positivo podria ser que un
programa en particular funciona y es econdmico (y por lo tanto candidato para el apoyo continuado o ampliacion); un
resultado negativo podria ser que el programa no funciona o no es econdémico, y por lo tanto puede ser cancelado.
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de tomar asi como de por lo menos dos cursos de accién entre los que escoger. Por ejemplo, si los
datos de venta de un programa para ofrecer mosquiteras para las camas tratadas con insecticida
muestran que el programa parece estar teniendo éxito en aumentar la distribucién de mosquiteras,

el director del programa puede decidir mantener el programa tal como estd en vez de hacer cambios.
Alternativamente, el director puede decidir que, basindose en la informacién sobre programas
parecidos en otros lugares, el programa podria incluso tener mds éxito si se usara un nuevo mecanismo
de distribucién. Esto llevaria a la decisién de intentar la nueva estrategia de distribucién o a llevar a
cabo investigaciones para poner a prueba la nueva estrategia en comparacién con la estrategia en curso.

También son importantes otros dos aspectos:

1. Las observaciones o datos basicos no son en general utiles para tomar decisiones,
y normalmente deben transformarse en informacién que se pueda usar y que se
relacione con el problema que se estd tratando. Por ejemplo, no basta saber cuintos
clientes han recibido prestaciones; puede que haga falta una comparacién con una
meta o un rendimiento anterior; y

2. Larecoleccion y generacion de datos, su transformacion en informacion y su
uso en la toma de decisiones puede ser ejecutada por la misma persona. Sin
embargo, lo mas probable es que lo hagan diferentes personas que tengan
diferentes niveles de comprension sobre su trabajo (Yinger 2003).°

El uso de informacién se define como:

Las personas que toman decisiones y los interesados consideran la informacién

de forma explicita en uno o mas pasos del proceso de creacién de politicas, la
planificacién y gestién de programas o prestaciones de servicios, incluso si la decisién
o acciones finales no se basan en esa informacién.

Demanda de datos

Para que los interesados y las personas que toman decisiones valoren la informacién, deberd existir

un incentivo o motivacién para usarla. La demanda es un concepto distinto del uso y refleja, por lo
menos en parte, una medida del valor que las personas involucradas en la sanidad y las personas que
toman decisiones le dan a la informacién, independientemente del uso que den a esa informacién.
Para definir la demanda, las personas involucradas en la sanidad solicitan informacién de forma activa
y abierta. También pueden demostrar que estdn usando informacién en una o varios de las etapas
descritas anteriormente.

La demanda de datos requiere los siguientes criterios:

1. Los interesados y las personas que toman decisiones especifican qué tipo de

5 Por ejemplo, Yinger observa que los analistas creen a menudo que las personas que toman decisiones estan demasiado
ocupadas para leer, llegan a conclusiones apresuradas, inician acciones que no han sido evidenciadas por los datos,
desconfian de los resultados de encuestas e investigaciones, y tienen una perspectiva limitada, y que las personas que crean
las politicas deberian ser ellas mismas responsables de sacar las conclusiones a partir de los datos.
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informacién quieren en la que basar una decisién, y

2. Los interesados y las personas que toman decisiones buscan esa informacién de forma
proactiva.

En la practica, puede ser dificil distinguir entre demanda de datos y uso de informacion, y puede
escogerse tratarlos como partes de un proceso unico. La evidencia de demanda de datos puede incluir
directivas de la administracién o politicas para recolectar datos especificos, nueva adjudicacién de
recursos o su incremento para la recoleccion y analisis de datos (por ejemplo, elementos de partida
presupuestaria, establecer o reforzar las unidades de estadistica dentro de ministerios o programas,
modificar la descripcién de puestos), y solicitudes de andlisis especiales.

Principios esenciales

Después de definir la demanda de datos y el uso de datos, enumeramos siete principios o postulados
adicionales de los que consta nuestro método:

1. Las decisiones son elecciones que se toman para apoyar un objetivo. Hemos definido una
decisién como una eleccién que se hace entre dos o més cursos de accién. Pero las
elecciones deben verse en el contexto de los objetivos de aquellas personas que toman
decisiones o quieren influenciarlas. Un objetivo es la meta deseada. Por ejemplo, un
objetivo puede ser mejorar el acceso de un grupo o poblacién identificados a los servicios
sanitarios. O puede ser reducir la mortalidad en los nifios menores de cinco afos debido a
la malaria.

2. Todas las decisiones se toman en base a informacion. Mientras que el énfasis de este
documento es aumentar el uso de la informacién en la toma de decisiones, especialmente
)
los datos surgidos de encuestas y estadisticas sanitarias rutinarias, debemos reconocer
)
que las personas que toman decisiones siempre usan algo de informacién para tomar sus
decisiones. La informacién actual que se usa puede diferir y es diferente entre todas las
personas que toman decisiones. La gente toma ciento de decisiones a diario sobre cosas,
y al tomar estas decisiones usan informacién. La cuestién es si son conscientes de toda la
informacién disponible y si la utilizan.

3. Los interesados querrdn diferentes tipos de informacion dependiendo del objetivo que intentan
alcanzar. Este postulado subraya el hecho de que asi como difieren los objetivos, también
serd diferente la informacién necesaria para alcanzar las decisiones que apoyan los
objetivos.

4. Puede haber objetivos milltiples (y posiblemente contradictorios). También reconocemos que las
personas que toman decisiones pueden tener varios objetivos, y que una decisién tomada
para conseguir un objetivo pueden tener implicaciones en otro. Por ejemplo, un pais puede
buscar incrementar la sostenibilidad financiera de su sistema sanitario al mismo tiempo
que intenta incrementar el acceso para los pobres. Una decisién que apoye el primer
objetivo podria ser introducir un plan de recuperacién de costos para ciertos servicios. Si se
aplicara a todos los clientes, esta decision podria impedir conseguir el segundo objetivo si
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los precios mds altos de la asistencia sanitaria reducen su uso por los pobres.

5. Las decisiones pueden ser tomadas por una persona o por un grupo. Es también importante
reconocer que a veces las decisiones recaen en un solo individuo, pero que también muchas
decisiones implican a una serie de interesados. Incluso si un solo individuo toma una
decision, puede tomar en consideracién las opiniones de otras personas. A continuacién
hablamos de lo que esto significa para el uso de la informacién en la toma de decisiones.

6.  Los individuos pueden tener diferentes objetivos o diferentes interpretaciones del mismo objetivo
aungque estén involucrados en las mismas decisiones. Por lo tanto, pueden usar diferente
informacién para conseguir el objetivo. Las diferentes personas involucradas en una
decisién pueden no tener las mismas metas u objetivos. Este es el caso en muchas
decisiones “politicas”, incluyendo decisiones sobre asistencia sanitaria. Por ejemplo, los
funcionarios del consejo nacional de VIH/SIDA pueden tener como objetivo general
una reduccién de la incidencia del VIH, mientras que la gente que vive con VIH/SIDA
puede estar mds interesada en el acceso a tratamiento asequible. Al tomar decisiones sobre
la adjudicacién de fondos para VIH/SIDA, estas personas interesadas tendran objetivos
diferentes y, por lo tanto, usaran informacién diferente.

7. Las personas interesadas a menudo tienen diferentes opiniones sobre la importancia de la
informacion necesaria para tomar una decision. Cémo y qué informacién forma parte de
una decisién depende de cémo ve la persona que toma decisiones la conexién entre la
decision y el objetivo. Dos personas interesadas que vean la conexién de forma diferente
usardn informacién diferente o usaran la misma informacién de forma diferente. Por
ejemplo, si una persona interesada cree que factores socio econémicos como la educacién
son importantes para aumentar el uso de asistencia sanitaria, resaltaria el uso de datos de
educacién; otra persona interesada puede que vea la disponibilidad de asistencia como
un determinante mds importante del uso de asistencia sanitaria. Un corolario a esto es
que incluso cuando los individuos estin de acuerdo con el mismo modelo causal y la
informacién relevante para apoyar ese modelo, puede que no estén de acuerdo con lo que
los datos dicen de la validez del modelo.

Una consecuencia de lo anterior es que no hay una forma correcta o incorrecta de usar la informacién y una
sola especificacién de qué informacién es adecuada. Por lo tanto, la audiencia de la DDIU no son solamente
aquellos en posicién de tomar decisiones, sino todas las personas interesadas que pueden influenciar las
decisiones. Por lo tanto, dentro del sector sanitario el dominio de la DDIU no se limita a la persona que
toma decisiones del sector publico. La facilitacién de la DDIU deberia incluir de forma ideal a personas
interesadas de alto nivel, el gobierno, consejeros técnicos de organizaciones no gubernamentales (ONGs),
lideres religiosos, periodistas, lideres de la opinién, directores del sector privado, clientes y miembros de la
familia, y otras personas afectadas por un tema sanitario (Hardee, Feranil et al. 2004). Algunos ejemplos de
personas interesadas aparecen en la Casilla 2.

Scott (2005) also points out that factors other than data can influence decisions, especially in the
public domain. They include:

O poder e influencia de intereses transversales
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O corrupcién,

0O ideologia politica
0 arbitrariedad , y
O anécdota.

Estas son algunas de las restricciones o factores

de amplio alcance que pueden socavar la toma de
decisiones basadas en la evidencia del tipo que la
DDIU pretende fomentar y apoyar. Estos factores
reaparecen en una investigacion reciente llevada a
cabo por MEASURE Evaluation. Un coordinador
de distrito en Africa del Este informé que “En gran
medida...la mayoria de las decisiones no se basan

en datos empiricos, sino que se centran en limitados
intereses sociales, politicos y econémicos (Ikamari
2005).” Aunque ciertamente éstos no son factores
que contribuyen a la toma de decisiones basadas en
la evidencia, son de todas maneras comprensibles
cuando se contemplan a través de la lente del proceso
mds amplio de toma de decisiones. Por lo tanto, el
poder, la corrupcién y la ideologia politica tienen
que ver con los objetivos de los politicos, que pueden
no corresponderse con los objetivos que la gente
puede asumir que sean los de las personas que toman
decisiones, o incluso que las personas que toman

Casilla 2. Ejemplos de tipos de
personas involucradas

* Ministros del gobierno

* Directores del ministerio central de salud

publica

* Funcionarios de la salud publica a nivel
del distrito

* Directores de programas
¢ Consejeros técnicos de ONG
* Lideres religiosos.

* Personas que viven con el VIH/SIDA y

sus familias
* Mujeres en edad de reproducirse
» Adolescentes
* Periodistas
 Parlamentarios

* Donantes

decisiones pueden alegar tener. Un ministro de la salud

puede declarar que su objetivo es la mejora de la salud publica, pero también puede tener un objetivo no
aparente de consolidar el poder politico adjudicando fondos a sus electores. Tomar decisiones arbitrarias
significa tomar decisiones que pueden parecer inconsistentes. Pero la aparente arbitrariedad puede ser

el resultado de un objetivo no aparente o sin revelar. Por ultimo, mientras que el uso de informacién
anecddtica en la que basar las decisiones puede no ser cientifico y también puede ser arbitrario, es otro
ejemplo de individuos que deciden que lo que ellos piensan es relevante.

Los determinantes de la DDIU

Ademais de considerar a las personas que toman decisiones y c6mo toman sus decisiones, es importante
entender el contexto en el que se toman las decisiones y cémo esto influye no solo la demanda de datos y el
uso de informacién, sino también la recoleccién y disponibilidad de datos.

La estructura analitica PRISM del rendimiento del sistema sanitario identifica tres determinantes
principales del uso de la informacién sanitaria: los aspectos #écnicos del proceso de datos y herramientas, la
conducta de los individuos que producen y/o usan los datos, y el contexto del sistema o contexto organizativo
que apoya la recoleccion de datos, la disponibilidad y su uso (LaFond, Fields et al. 2005). Esta estructura de
la DDIU propone que es mds probable que la disponibilidad sostenida y efectiva y el uso de informacién
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sanitaria de buena calidad provenga de una estrategia que se centra en los tres aspectos—técnico, individual
y organizativo—en vez de una estrategia que se centra en un solo aspecto. Estos tres componentes de la
estructura analitica PRISM pueden ser usados para identificar oportunidades para una recoleccién de
datos, andlisis, disponibilidad y especialmente uso efectivos (y estratégicos), asi como sus impedimentos.
Las estrategias para mejorar el rendimiento en esta drea pueden construirse siguiendo estos tres parimetros.
Estas estrategias son el tema de la segunda parte de la serie sobre la DDIU.

Determinantes técnicos

Un sistema sin un disefio técnico sélido, personas bien entrenadas, y normas y estindares claros no
puede producir la informacién necesaria para tomar decisiones. En consecuencia, la forma de mejorar
el uso de informacién sanitaria se centra principalmente en introducir o mejorar las aptitudes
técnicas, cambiar el disefio del sistema de datos, o modernizar la tecnologia que se usa para mejorar la

disponibilidad y cualidad de los datos. Una persona de Africa del Este afirmé:

‘[L]a informacion sobre el coste de los Antiretrovirales fue dificil de conseguir ya que no habia
estandares para informes sobre el coste, y la recoleccion de datos variaba segiin la organizacion. Los
cargos también dependen de si se usan medicamentos genéricos o no. Los paquetes que las agencias
y establecimientos adoptan varian también en ofrecer solo Antiretrovirales, tratar enfermedades
contagiosas, prestaciones nutricionales, etcétera.” (Ikamari 2005)

Las intervenciones se centran a menudo en estos detalles pricticos del sistema (recoleccién de datos
y estandarizacion, transferencia, andlisis, y presentacion), donde la mayoria de los profesionales de la
salud y la informacién se sienten a gusto.

Es claramente necesario el rigor técnico en sistemas de informacién; estos elementos y habilidades
esenciales son la base de un sistema de informacién sanitaria efectivo y eficiente. Sin embargo, las
intervenciones técnicas por si solas no pueden traducirse en el uso de datos sobre el terreno. Hay
muchos ejemplos de sistemas de informacién en los que los indicadores son sélidos, las formas

de recoleccién de datos estdn bien disefiadas, y la gente estd bien entrenada, pero en los que ni

las herramientas de datos ni la informacién misma se usan de forma rutinaria para administrar la
asistencia sanitaria, disefiar programas o crear politicas. Muchas veces, los recolectores y usuarios de
datos no estin motivados para usar el sistema de informacién, o el contexto organizativo socava la
accién sanitaria basada en la evidencia. Por ejemplo, en sistemas sanitarios que usan planificacion
normativa en vez de planificacién estratégica, las personas que toman decisiones siguen pautas
tradicionales de adjudicacién de recursos basadas en férmulas establecidas. Incluso la disponibilidad
de datos sanitarios exactos y actualizados no puede garantizar que la evidencia se convierta en la base
de la toma de decisiones. Para que los datos se usen de forma consistente, el sistema sanitario en su
totalidad debe considerar muy valiosa la informacién sanitaria y ésta debe estar estructurada de forma
que permita la toma de decisiones basadas en la evidencia.

Otro aspecto de los determinantes técnicos del uso de la informacién es asegurarse de que los
posibles usuarios entiendan la informacién basada en datos técnicos sélidos. Esto requiere la
adaptacién de los productos de datos e informacién a los contextos organizativos en los que van a ser
utilizados. La gente no especializada, especialmente la que no trabaja en la salud publica, a menudo
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no estd familiarizada con los conceptos estadisticos o indicadores demogréficos. Tal como informé
recientemente un periodista, “No confiamos en los datos del gobierno [sobre VIH/SIDA] porque no
los entendemos.”

Determinantes a nivel del sistema e individuales

En el entorno mds amplio en el que se toman las decisiones sobre el sistema de salud se incluyen

las instituciones y las personas involucradas que influyen en los usuarios de datos, asi como los
recolectores y usuarios de datos. Las restricciones estructurales, como malas carreteras, falta de
capacidad de telecomunicaciones, y cantidades insuficientes de recursos humanos apropiados,
representan verdaderos obstdculos para presentar los datos e informacién de forma completa y actual.
También es de importancia la organizacion interna y la cultura del sistema sanitario. Un sistema
sanitario estructurado alrededor de programas verticales de control de enfermedades, por ejemplo, a
menudo esta refiido con un sistema de informacién sanitaria integrado a nivel de distrito. Factores
de organizacién, como la falta de claridad sobre el papel y la responsabilidad del uso de informacién;
el no promover de forma activa el valor de la toma de decisiones basadas en la evidencia, la falta de
normas o estindares con respecto a la calidad de los datos; y la ambigiiedad que rodea al flujo de
informacién en todo el sistema, influyen directamente en el uso de los datos. Muchos de estos factores
organizativos no se pueden tratar con intervenciones que han sido disefiadas para reforzar sistemas
de datos e informacién. Sin embargo, sin un contexto organizativo que apoye y valore la recoleccién
de datos y que los use, es casi imposible establecer conexiones entre datos sanitarios, informacién
sanitaria, y accion sanitaria.

Por ejemplo, un tema del que se habla con frecuencia es la falta de claras expectativas relacionadas
con la produccién de datos y el uso de informacion, y el no reforzar las expectativas a través de la
supervision del personal a todos los niveles. Un funcionario de la salud publica en Africa del Oeste, al
preguntérsele si habia habido ocasiones en las que la calidad de los datos o la capacidad técnica local
hicieran dificil usar la informacién para tomar una decisién respondié:

“St, tenemos casos semejantes. Hubo una ocasion en la que se envid un informe de una
Autoridad del Gobierno Local y vi un caso de viruela. Un asunto serio como este requiere
atencion urgente porque se pensaba que la enfermedad habia sido erradicada. Envié al
Sfuncionario a cargo de la salud... a que fuera a confirmar el caso del que se habia informado.
... Descubric que el doctor en realidad habia diagnosticado varicela, pero el funcionario local
responsable de mandar los datos al centro estatal habia registrado viruela. Un caso como este
puede hacerte pensar dos veces sobre usar datos recolectados por cierto tipo de personal y en la
calidad del personal que recolecta/registra estadisticas en una instalacion sanitaria. ... Debe
comunicarse al personal que toda la informacion que mandan se estudia a fondo y que no se
pone en una estanteria. Les pedimos que hagan el trabajo por razones especificas, pero parece
que no entienden la importancia del trabajo que realizan” (Adewuyi y Akinlo 2005).

6 Entrevista con el Director de Periodistas contra el SIDA, Nigeria, Febrero 2006. http://www.nigeria-aids.org Accessed
4/20/2006.
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Determinantes conductuales

Los datos sanitarios son recolectados y usados por personas que desempefan un papel profesional

y personal en el sistema sanitario. Aunque aumentar la capacidad de estas personas es la base del
reforzamiento del uso de datos e informacién, los aspectos conductuales de capacidad son normalmente
los mis dificiles de identificar y de enfrentarse a ellos de forma significativa. Las influencias conductuales
en el uso y demanda de datos implican a menudo conceptos intangibles como motivacién, actitud,

y valores que la gente tiene en referencia a la informacién sanitaria, rendimiento en el trabajo,
responsabilidades, y jerarquia. Influir en muchos de estos factores conductuales requerird intervenciones
que van mds alld de la formacién bésica que mejora los conocimientos y habilidades en la comprensién
de los datos y en el uso de la informacién.

Los factores conductuales nos dan un entendimiento crucial sobre la forma en que los trabajadores,
directores y creadores de politicas sanitarios usan la informacién (o no la usan). Por ejemplo, el papel
principal de los proveedores de servicios sanitarios se centra en su papel y responsabilidades como
trabajadores sanitarios o directores de asistencia sanitaria. Consideran sus otras funciones, como
seguimiento de enfermedades, mantenimiento del inventario y planificacion basada en la evidencia y
realizacién de presupuestos, secundarias a proveer cuidados sanitarios. Tal como informa un funcionario
médico de distrito en Africa del Este, “El personal se niega a usar datos; no aprecian la importancia de
los datos, y por lo tanto nunca se refieren a ellos al tomar decisiones.” Si las expectativas con respecto al
uso de datos no son claras para los profesionales sanitarios a todos los niveles del sistema, su motivacién
y compromiso para tomar decisiones informadas pueden resentirse.

Los determinantes técnicos, del sistema, o individuales conductuales en el uso de los datos e informacién
en las politicas publicas basadas en la evidencia y el disefio de programas casi nunca se dan por separado.
Estdn interconectados. Por ejemplo, en el continuo técnico-conductual, si los creadores de politicas

creen que no dominan de forma efectiva las habilidades necesarias para entender y usar la informacién
de forma efectiva, tenderdn a no exigir datos apropiados y un uso estratégico de la informacién. En el
continuo ambiental/conductual, la habilidad de recolectar y usar la informacién sanitaria requiere no
s6lo conocimientos y habilidad, sino también un ambiente que les apoye. En Tanzania, por ejemplo, el
andlisis rutinario de datos de seguimiento de enfermedades por trabajadores sanitarios ha mejorado al
aclarar los papeles organizativos y las responsabilidades. La descripcién de puestos, responsabilidades, y
mecanismos de responsabilidad, deberan estar claros para las personas que recolectan los datos, y deben
tener las herramientas necesarias para completar su trabajo. Muchos sistemas de salud no estdn disefiados
para ofrecer este tipo de orientacién y apoyo a los trabajadores sanitarios; esto lleva, consecutivamente, a
no apreciar el valor de los datos sanitarios y la informacién.

Toma de decisiones basadas en la evidencia y etapas de la decision sobre
politicas y programas

“Las principales personas interesadas son creadores de politicas como nosotros porque sin
informacion, las cosas se hacen de forma arbitraria y uno no estd seguro de si una politica o
programa va a tener éxito o va a fallar. Si permitimos que nuestras politicas se guien por
hechos empiricos y datos, habrd un cambio notable en el impacto de lo que hacemos.”
Director de Politicas, Comité de Accién Nacional sobre el SIDA, Nigeria
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Tabla 1. La DDIU en el contexto de decisiones basadas en la evidencia y las etapas del

programa

Etapa

Decisiones

Tipo de datos
necesarios

Personas
involucradas

1.
Identificacion y
reconocimiento
del problema

e Establecimiento de
prioridades

* ADOYO

e Establecimiento de
objetivos

Analisis de la situacion,
datos de rutina/control,
encuesta basada en la
poblacion

Funcionarios de la salud
publica, sociedad civil,
lideres de la opinion

2. Eleccion de la

e Eleccion de la

Revision de

Funcionarios de politicas

Implementacién
y seguimiento
del programa

operativo y seguir
financiando el
presupuesto

* Ajustes de mitad de
programa

evaluaciones de calidad,
control de rendimiento

solucion intervencion documentacion, analisis de salud publica,
« Plan operativo se;undario .de los datos provegdores de servicios,
existentes, (incluyendo beneficiarios
* Presupuesto de relacion coste-
programas rendimiento), estudios
especiales, operaciones e
investigacion formativa, y
sintesis de investigaciones
(si son necesarios datos
nuevos)
3. e Mantener el plan Seguimiento y evaluacion, | Proveedores de servicios y

directores de programas,
sociedad civil

4. Evaluacion

* Ampliacion del
programa
e Terminar el programa

piloto y probar una
intervencion alternativa

Estudios de evaluacion
de rendimiento, sondeos,
fuentes y controles
rutinarios

Funcionarios de la salud
publica, sociedad civil,
lideres de la opinion

En esta seccién, ponemos a la DDIU en el contexto del desarrollo e implementacién de

intervenciones sanitarias en las que se toman decisiones basadas en la evidencia. Definiremos la toma

de decisiones basadas en la evidencia como un proceso en el que las decisiones sanitarias publicas se

basan en el uso de datos de forma transparente, y que incluye la consulta con personas involucradas

siempre que sea posible.

La tabla 1 resume los pasos generales en la toma de decisiones basada en la evidencia. Cada etapa

requiere un conjunto de decisiones diferenciadas que requieren datos e informacién (tercera columna).

Al desarrollar una estrategia de DDIU para cualquier entorno nacional o subnacional, es importante

reconocer estas etapas y el papel de la informacién en cada uno.
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1. Reconocimiento e identificaciéon del problema. La primera etapa en la toma de decisiones basada
en la evidencia (y, por lo tanto en la DDIU) es identificar cual es el la cuestion o el problema. Esto
puede ocurrir cuando los datos revelan un problema sanitario que antes no era aparente. Cémo salen a
luz estos problemas y la informacién que se usa para identificarlos variard segin el entorno y segtn el
problema. En algunos casos, una persona involucrada o un investigador puede formular una hipétesis
sobre la situacidn, y luego llevar a cabo estudios para probar o refutar la hipétesis. En otros casos, la
cuestién puede descubrirse por casualidad. O, la evidencia anecdética puede acumularse hasta el punto
de que se lleva a caso una investigacién para confirmar si el problema estd extendido.

Sin embargo, la identificacién de un problema no es suficiente para resolverlo con una politica o
programa. Una vez que se ha revelado la informacién, una variedad de grupos de personas interesadas,
como funcionarios, ONGs, agencias de desarrollo o los medios de comunicacién, pueden abogar

para que se reconozca la necesidad de establecer la nueva politica. De forma similar, las personas
interesadas a las que puede afectarles de forma negativa la resolucién de un problema, pueden ejercer
presién contra cualquier tipo de remedio. Por ejemplo, las compaiias de tabaco pueden oponerse a los
esfuerzos reguladores para reducir el uso de cigarrillos.

En esta etapa también se pueden establecer objetivos o una meta. Por ejemplo, si el problema es que
no hay bastante gente con acceso a un servicio en particular, el objetivo podria ser que un porcentaje
especificado de la poblacién (digamos el 50%) tenga acceso antes de una fecha especificada.

Los datos e informacién necesarios para realizar estos pasos de forma basada en la evidencia vendra
de una variedad de fuentes. Un anilisis de la situacién puede descubrir un problema, o la magnitud
del problema, que antes no se habia resaltado. De forma similar, datos detallados de la prevalencia
de seropositivos pueden revelar un aumento de la prevalencia en una subpoblacién en la que
anteriormente no se habia notado.

Las personas interesadas /usuarios de los datos en esta etapa irdn de personas que toman decisiones
sobre politicas de salud publica a miembros de la sociedad civil y lideres de la opinién. Los dos
ultimos grupos usardn la informacién para presionar a favor de decisiones que resuelvan los problemas
identificados que les interesan. Por ejemplo, los grupos que representan a personas vivas con VIH

y SIDA (grupos de personas que viven con el VIH/SIDA) pueden presionar para que exista una
legislacién que proteja los derechos de las personas que viven con el VIH/SIDA ante la evidencia

de que se esta discriminando a las personas que viven con el VIH/SIDA. Los creadores de politicas
usaran la informacién para decidir si es necesaria la accién, y si lo es, cudl.

2. Seleccion de respuesta. Una vez que se ha identificado el problema, el siguiente paso es analizar
la magnitud y naturaleza del problema y preparar planes de accién alternativos. Esto puede implicar
estudiar los mejores procedimientos u otras fuentes de informacién sobre cémo se han resuelto

en otros contextos. También puede implicar identificar a los grupos objetivos clave que pueden
beneficiarse de la decision. Seleccionar la solucién también implicara desarrollar un plan detallado
sobre cual sera la solucién operativa, incluido un presupuesto.

Los datos e informacién en los que se basard la estrategia de la solucién pueden también provenir de
una amplia variedad de fuentes, pero serdn datos que se centran en estrategias de programas. Estudios
de operaciones, andlisis de efectividad de coste, pardmetros de coste, estadisticas de servicio, y datos
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demograficos son algunos ejemplos de los datos que se usardn en esta etapa.

Las personas involucradas en la etapa de disefio serdn funcionarios de politicas de salud publica,
proveedores de servicios, y beneficiarios. Los funcionarios de politicas de salud publica estardn
interesados en la estrategia general y objetivos a largo plazo asi como en requisitos de presupuesto. Los
proveedores de servicios serdn personas interesadas, ya que pueden ser los agentes principales de las
intervenciones. Los posibles clientes o beneficiarios de la intervencién estardn interesados en el disefio
de la respuesta.

3. Implementacién y seguimiento del programa. Una vez que se ha escogido e implementado

una solucidn, los creadores de politicas y los ejecutores de programas necesitarin informacién para
controlar el progreso. Esto se hace normalmente midiendo las entradas, salidas y resultados asociados
con la solucién. Alguna informacién puede estar disponible a intervalos frecuentes, como datos de
entrega del servicio, que a menudo se recolectan mensual o incluso semanalmente. Otra informacién
aparece solo cada 3-5 afios en el caso de encuestas, o cada 10 afios para censos de poblacién. Cada
vez mas, los proyectos y programas tienen planes de seguimiento del rendimiento (“performance
monitoring plans” (PMP, siglas en inglés)) bien disefiados o ‘estructuras légicas’ que contienen
indicadores de rendimiento para controlar el progreso realizado en conseguir los objetivos del
programa.

Este tipo de controles puede revelar cuindo se desvian los indicadores clave, lo que puede llevar a
investigacion adicional y a un cambio de politica o ajuste de la estrategia. Por ejemplo, Scott (2005)
menciona el caso de Uganda, donde una Encuesta Demogrifica y de Salud (Demographic and
Health Survey (DHS, siglas en inglés)) revel6 que la tasa de mortalidad infantil no habia cambiado
entre 1995 y 2000, a pesar de que el pais habia experimentado un crecimiento econémico rapido

y una reduccién de la pobreza. Anilisis adicionales revelaron una variedad de factores explicativos,
incluyendo una disminucién en la cobertura de vacunas. Después de discusiones entre los creadores de
politicas, se revitalizé el programa de vacunacion.

Ademis de los creadores de politicas y los que implementan los programas, la sociedad civil y los

p ylosq p prog . y
posibles beneficiarios de los programas también querrdn saber si la solucién estd siendo bien ejecutada
y si estd suponiendo una diferencia. Deberd facilitarse el acceso a controlar la informacién.

4. Evaluacién. La cuarta categoria en la toma de decisiones concierne el evaluar si la decisiéon

original era la decision “correcta’, si la intervencién elegida era apropiada, si se implement6 tal

como se pretendia, y si el problema a resolver se ha resuelto. Medir el impacto de una intervencién

es metodolégicamente complejo y requiere més informacién que el control del programa o la
implementacién de politicas. La evaluacién del impacto puede implicar una variedad de disefios de
estudio y por eso puede implicar diferentes requisitos de datos. De forma progresiva, se necesitaran
datos y necesidad de recursos mas estrictos, a medida que aumenta la demanda de poder explicativo de
la evaluacion (Habicht, Victora et al. 1999). Las principales decisiones que pudieran ser afectadas por
una evaluacién podrian ser si ampliar un programa a partir de la etapa experimental o si continuar un
programa completamente desarrollado tal como esta disefiado.

El tipo de datos que se usard en una evaluacién estardn mas orientados a investigacién de mercado
(por ejemplo, una encuesta basada en la poblacién) que en el caso del control del programa. Incluso
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cuando algunos de los indicadores de resultados pudieran ser parte de los PMP del proyecto (por
ejemplo, la tasa de prevalencia de anticonceptivos) y se usarian para el control y la evaluacién, si el
elemento evaluativo requiere evidencia de causa, podria existir una demanda de datos mas rigurosos.

Las personas involucradas que estarian interesadas en los resultados de un ejercicio de evaluacién
serian en gran medida las mismas que aquellas que estaban involucradas en el programa inicial de
identificacion — funcionarios de la salud publica, sociedad civil y lideres de la opinién. Las personas
que implementan el programa también podrian estar interesadas en los resultados de la evaluacién, ya
que éstos afectarian la financiacién de los programas.

También es importante que el disefio de la evaluacién y los requisitos de datos se especifiquen con
anterioridad a implementarse el programa o la politica. Esto permite el establecimiento de una
hipétesis de partida, asi como una anticipacién de qué datos serdn necesarios para la evaluacién. Esto
también significa que la evaluacién se ve como una parte integral de toda la actividad o politica y no
s6lo como un accesorio después de un periodo de tiempo, o peor, después de terminar el programa.

Identificar oportunidades para promover la DDIU: las interconexiones
entre oferta, demanda y capacidad

En esta seccion presentamos un acercamiento al diagnéstico de una situacién determinada con el
fin de identificar algunos puntos de partida estratégicos para promover la DDIU. Especificamente,
estos puntos de partida dependen de la comprensién de cémo la oferta de datos, la demanda de
informacién, y las capacidades de uso se interrelacionan en un contexto determinado.

La estructura conceptual presentada en la Figura 1 (pdgina 3) propone que la mejora de la sanidad
proviene del reforzamiento de los sistemas de datos e informacién y del reforzamiento de la capacidad
local de recolectar y usar los datos y la informacién. Por lo tanto, la DDIU no es una actividad
independiente, sino que deberia estar integrada en todas las actividades de recoleccién y anilisis de
datos. Como ya hemos hablado, es mds probable que la demanda sostenible de informacién sanitaria
y su uso tengan éxito cuando estdn integradas con actividades para mejorar la calidad técnica de los
datos y las herramientas de datos, para aumentar la capacidad individual de entender y usar los datos,
y para reforzar el contexto organizativo que apoya la recoleccion y el uso de datos (LaFond, Fields et

al. 2005).

La estructura conceptual también propone una conexién directa entre el uso y la demanda (mientras
que el impacto de la demanda en el uso estd mediatizado por las etapas intermedias de recoleccién

y diseminacién de datos). En otras palabras, las intervenciones efectivas para mejorar el uso de la
informacién existente deberian influenciar directamente a los directores de programas y a los creadores
de politicas para exigir mds informacién. Las intervenciones para mejorar la demanda que muestran el
valor de la informacién influirdn directamente en el uso, ya que el aumento de la demanda debe llevar
primero a una mejor recoleccién de datos y a una disponibilidad més amplia de la informacién que es
utilizada en dltima instancia para orientar las decisiones.

Obviamente, el uso de informacién no puede lograrse si los datos no son asequibles. La recoleccién
y andlisis de datos no se pueden mantener si las personas que toman decisiones y que controlan o
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Tabla 2. Clasificacion conjunta de oferta de datos y demanda de datos/uso de la
informacién

Oferta de datos

Pobre <

> Mejorada

Demanda de datos/ uso de informacion

I. Las estadisticas son pobres, y los creadores
de politicas y los directores de programas

No las usan casi. Ademas, los creadores de
politicas y los creadores de programas no
son conscientes de la necesidad, o falta, de
programas vy creacion de politicas basados
en la evidencia.

2. La cantidad y calidad de las estadisticas
mejora, Pero NO se usan para tomar
decisiones porgue los creadores de politicas
y los directores de programas no tienen
incentivos y/o la capacidad de usarlos. Esto
puede resultar en diseno e implementacion
de programas y politicas no basados en la
evidencia. Esta situacion puede tambien
aplicarse a casos en los gue requisitos
internacionales o de informar sobre
donantes lleva a un aumento de recursos
para la recoleccion de datos sin el uso
nacional de la informacion que se produce.

3. Las estadisticas son pobres pero los
creadores de politicas y los directores de
programas las usan con mayor frecuencia
con varios objetivos. La deficiencia de datos

4. Las estadisticas mejoran y se usan con
mayor frecuencia para la toma de decisiones.
Esto hace gue mejore el diseno de
programas y politicas y su implementacion.

Mejorada &<— > Pobre

reduce la calidad de la toma de decisiones.

Adaptado de Scott (2005)

influyen en la adjudicacién de recursos no las exigen. Las interconexiones entre la disponibilidad de
informacién y la DDIU se ilustran en la Tabla 2.

Esta matriz sera especifica a cada situacién; incluso dentro de un mismo pais u organizacién, los
diferentes programas tendran diferente calidad técnica de datos y herramientas y diferentes patrones
de toma de decisiones. Al completar la matriz para una situacién determinada en un pais
determinado, aquellos que trabajan para reforzar la DDIU pueden llegar a comprender en qué
punto las intervenciones tempranas podrian haber tenido mayor éxito.

Por ejemplo, un programa de planificacién familiar arraigado puede tener un servicio de recoleccién
de estadisticas fiable y experiencia en interpretar necesidades insatistechas de la DHS, mientras que
una enfermedad contagiosa surgida recientemente puede tener expertos en epidemias bien entrenados,
pero sistemas de notificacién flojos. Con los recursos substanciales que se estin volcando en programas
de VIH/SIDA, es posible que los sistemas de datos relacionados con otros problemas sanitarios,

tal como la vacunacién rutinaria de nifios, se deterioren. Por otra parte, el refuerzo de sistemas
relacionados con VIH/SIDA pudiera mejorar la disponibilidad y uso de datos en otras dreas también.

En la Tabla 3 aparecen ejemplos de las cuatro categorias de experiencias con programas recientes.
En la segunda parte de la serie sobre la DDIU, examinaremos éstos y otros ejemplos con mds detalle,
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Tabla 3. Clasificaciéon conjunta de oferta de datos y demanda de datos/uso de la
informaciéon

Oferta de datos

Pobre <

> Mejorada

Demanda de datos/ uso de informacion

1. Nigeria, sector de educacion: los datos
sobre escuelas y estudiantes son pobres o
no existen y la poca informacion que existe
Nno es usada por el Ministerio de Educacion
Federal.

2. Nigeria, salud reproductiva: las estadisticas
estan mejorando, debido principalmente a
esfuerzos orientados a donantes tal como

el DHS, pero estos datos no son usados con
regularidad por el Ministerio de la Salud para

de Control Nacional discute los datos sobre
tendencias de emplazamientos de VCT, pero
NAP/C carece de datos complementarios
para entender la epidemia de formas mas
profunda.

g _ guiar los programas.

o | Santa Lucia, VIH/SIDA: el programa de

e VIH/SIDA planea disenar campanas de Mozambigue, VIH/SIDA: las estimaciones

1 | Comunicacion de Cambio de Conducta, de prevalencia de VIH y las proyecciones de
pero No hay datos sobre las poblaciones mas | impacto se recolectan de forma regular y
vulnerables. se distribuyen de forma extensa, pero no se

usan para guiar la asignacion de recursos.

3. Nigeria, VIH/SIDA: existen datos de 4. Egipto, salud reproductiva: se recolectan
control de centinela pero faltan informacion | datos abundantes de forma regular
de salud rutinaria y datos de pacientes. La por medio de encuestas v sistemas de

J | demanda de informacion es alta y el Comite informacion sanitaria rutinarios y son usados

g | deAccion Nacional para VIH/SIDA usa los por el Ministerio de Salud y Poblacion.

g datos que tiene para apoyo y seguimiento de . o _

& | programas. Sgdafﬂca: en todos IQS dxsmtqs existen

> Sistemas de Informacion Sanitaria a nivel de

S | Republica Dominicana, VIH/SIDA: el Equipo distrito que estan adaptados para responder

a diferentes necesidades de informacion
local.

en un esfuerzo para entender qué condiciones llevan a estar en cada uno de los cuadrantes y qué
acercamientos se podrian realizar para llegar al cuadrante 4, donde mejoran la oferta y demanda de
datos/uso de informacién.

Cambiar el paradigma: De la ‘diseminacion’ de datos a la DDIU

La estructura de la DDIU presentada aqui puede verse no solo como un conjunto de pautas y
principios para fomentar la toma de decisiones basadas en la evidencia, sino también como un
cambio de paradigma alejado de un acercamiento en el que los datos se recolectan o se realizan
investigaciones de mercado y luego se “diseminan” como actividad final. Esta “diseminacién” casi
nunca lleva al uso de los resultados de forma consistente. Es mds, a menudo no hay razén para
suponer que en primer lugar las personas involucradas vayan a usar los datos si no han estado
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implicadas en definir la informacién que quieren. Lo que llamamos una propuesta DDIU es una en la
que los datos e informacién se recolectan en respuesta a una necesidad identificada, una necesidad que
se justifica en términos del uso que se hard de la informacién orientado a la decisién. De esta forma,
los datos e informacién sanitaria — ya sea seguimiento programdtico de datos que forman parte de

un sistema de M&E, informacién sanitaria rutinaria, datos de encuestas o resultados de operaciones
de investigacién de mercado — pueden ocuparse de la demanda desde el principio, aumentando la
probabilidad de que cuando la informacién esté disponible, se usard al completo. Se podria llamar a
esto un cambio de paradigma hacia una cultura de datos e informacién, o, como lo hemos llamado
aqui, un cambio hacia la toma de decisiones basada en la evidencia. Mientras que un cambio asi

no asegura que las personas que toman decisiones usen siempre los datos en la forma en que los
investigadores o recolectores de datos piensan que deben ser usados, mantenemos que, cuando la
informacién es asequible a todas las personas involucradas, se crea la oportunidad para el debate y

el didlogo entre las personas involucradas. Esta oportunidad puede abrir la puerta a decisiones que
finalmente mejoraran los resultados sanitarios de los programas o las politicas.

Hacer funcionar la DDIU: un anticipo de la segunda parte

Como indicamos en la introduccion, este documento ofrece una estructura general para la DDIU

y presenta algunos principios y conceptos bésicos. En la segunda parte de la serie sobre la DDIU,
Estrategias y Herramientas para la Demanda de Datos y Uso de la Informacién en el Sector Sanitario,
ofrecemos mids detalles sobre coémo implementar actividades de la DDIU.

La segunda parte examina los impedimentos a la toma de decisiones basadas en la evidencia, y cémo
identificar y resolver algunos de los impedimentos principales. Ademas, la segunda parte examina
estrategias para fomentar la DDIU y pautas para implementar actividades e intervenciones de DDIU,
y presenta una serie de herramientas para la DDIU que incluyen:

0 El calendario de decisiones
Evaluacién de los impedimentos al uso de datos
Organizacién del uso de informacién

Participacién de personas involucradas

a o a a

Performance of Routine Information System Management (PRISM) — Rendimiento de
Direccién del Sistema de Informacién Rutinaria

La segunda parte Estrategias y Herramientas para la Demanda de Datos y Uso de la Informacién en
el Sector Sanitario, es una publicacién aparte. Se puede descargar gratuitamente o se puede encargar

en la pagina Web de MEASURE Evaluation, http://www.cpc.unc.edu/measure.
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