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RESUMEN

Objetivos Describir las dificultades para obtener informacién de oferta, uso,
cobertura, saneamiento basico y afiliacion a la seguridad social en salud en
una muestra de municipios colombianos para el periodo 1991-2000 y hacer
un andlisis de la disponibilidad de informacion en los municipios por estado
de certificacion y categorias de desarrollo municipal.

Métodos Se realizé un estudio analitico de corte transversal en una mues-
tra aleatoria estratificada de 495 municipios colombianos, en el cual se soli-
cité informacion de interés a nivel de las secretarias departamentales y mu-
nicipales de salud que se complementd con informacion de fuentes nacio-
nales. Para los datos solicitados a nivel territorial se construyd un indicador
de disponibilidad de informacién. Para establecer si habia diferencias en la
disponibilidad de informacién segun estado de certificacion y categoria mu-
nicipal, se utilizaron pruebas estadisticas no paramétricas.

Resultados La aplicacion del indicador mostré 51% de disponibilidad de
informacion de las variables de oferta, 39 % de las de uso y 45 % de infor-
macion total (oferta y uso). En 32 % de los municipios no fue posible obte-
ner informacion. La disponibilidad de informacion fue mayor en los munici-
pios no certificados y de menor desarrollo socioeconomico.

Conclusiones Los hallazgos del estudio proveen evidencia indirecta de im-
portantes carencias en los sistemas de informacion locales y departamen-
tales, que se constituyen en obstaculos no sélo para la gestion y evaluacion
de los servicios de salud sino para realizar investigacion y generar conoci-
miento.
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Palabras Clave: Descentralizacion, sistemas de informacion, indicadores de
servicios, Colombia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Does the lack of availability of information represent a bottleneck for
research and evaluation in health policy?

Objectives This article describes the difficulties encountered in obtaining
information about health services, sanitation and health insurance coverage
supply, use and coverage regarding a sample of Colombian municipalities
during 1991-2000. The availability of information is also analysed in terms of
decentralisation and municipal development.

Method This was a cross-sectional study of a random stratified sample of
495 Colombian municipalities; information regarding the variables of interest
was requested at municipal and departmental level and from national
sources. A scale was constructed for measuring the availability of informa-
tion at local level. Non-parametric statistics were used for testing differences
in availability of information in terms of certification and municipal category.
Results Applying the scale revealed 51% availability of data regarding
health service supply, 39% for data regarding service use and 45% for both
types of information (supply and demand taken together). No information
was available in 32% of the municipalities. Information was more readily
available in non-certified and less developed municipalities.

Conclusions Study findings provided indirect evidence of difficulty in ob-
taining information regarding health systems at both municipal and depart-
mental levels; this represents an important obstacle for health system man-
agement and evaluating performance, as well as for research and widening
knowledge (and availability to such knowledge) in this area.

Key Words: Decentralisation, information system, health service indicators,
Colombia (source: MeSH, NLM).

trategia para mejorar coberturas, aumentar la eficiencia de los servi-

cios, disminuir las inequidades e incrementar la participacion de la
comunidad, entre otros objetivos (1), al transferir la autoridad fiscal, admi-
nistrativa y/o politica para la planeacion, administracion y prestacion de ser-
vicios desde el nivel central hacia el local (2,3). La autonomia en la planea-
cién local de los servicios de salud y la toma de decisiones se ve afectada
por la informaci6n disponible, siendo esta la fuente principal de conoci-
miento de las necesidades de la poblacién y las condiciones de salud para
poder asignar recursos y actividades. Disponer y mantener la informacién,
refleja el compromiso e interés del municipio en detectar sus necesidades y

I a descentralizacion en salud en Colombia se desarrolié como una es-
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planear con base en estas (4). Asi mismo para que la poblacién tenga ele-
mentos para evaluar la descentralizacion y la reforma, requiere de informa-
cidn oportuna, transparente y sistematica sobre la gestion en salud, el perfil
epidemioldgico y mecanismos y alcances de la participacion (5).

Dentro del marco legal de la descentralizacion en Colombia, el tema de la
informacion se norma en la ley 60 de 1993 por la cual se distribuyeron com-
petencias y recursos, que en los articulos 14 y 16 establece como requisito de
“certificacion” la organizacion y puesta en funcionamiento de un sistema ba-
sico de informacion, como soporte técnico para la aplicacion de las normas
que debe ser aprobado por el CONPES (6).

Diferentes estudios que han evaluado los procesos de descentralizacion
en Colombia coinciden en que una de las grandes debilidades del sector sa-
lud es el pobre y heterogéneo desarrollo de los sistemas locales de informa-
cién (7-10). Esta situacion es preocupante, pues se constituye no sélo en un
obstaculo para la planificacion local y el cumplimiento de las politicas o
programas nacionales, sino para la evaluacion del desempeiio del sector y
del impacto de las politicas y programas.

Entre los afios 2001 y 2004 se llevo a cabo el estudio “Efectos de la des-
centralizacion en indicadores claves de oferta, uso y cobertura de servicios
de salud en municipios colombianos, 1991-2000”" para evaluar el efecto de
la descentralizacion en indicadores claves de oferta, uso y cobertura de ser-
vicios de salud en municipios colombianos para el periodo comprendido en-
tre 1991 y 2000. La principal dificultad para llevar a cabo el anélisis pro-

puesto fue la carencia de informacion oportuna y confiable en los municipios
y departamentos.

Este articulo describe la experiencia de campo y los hallazgos del men-
cionado estudio en relacion con la disponibilidad de informaci6n en el nivel
territorial. También se presentan los resultados de la aplicacién de una escala
de disponibilidad de informacion y se hace un andlisis comparativo de estos
resultados por estado de certificacion y categoria de desarrollo municipal.
Los hallazgos del estudio proveen evidencia indirecta de deficiencias en el
estado de desarrollo de los sistemas de informacidn del nivel local y depar-
tamental.

* Carrasquilla G, Pinto D, Gil F, Rincén J, Baquero J. Efectos de la descentralizacién en
indicadores claves de oferta, uso y cobertura de servicios de salud en municipios colombianos,
1991-2000. informe Técnico Final.2004. Codigo 6221-01-11818
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METODOLOGIA

“Efectos de la descentralizacion en indicadores claves de oferta, uso y co-
bertura de servicios de salud en municipios colombianos, 1991 — 2000” es
un estudio analitico de corte transversal que busca establecer si existe una
relacién entre descentralizacion y el desemperiio del sistema de salud. La po-
blacién del estudio la constituyeron los 1 087 municipios clasificados en ca-
tegorias 1-6 seglin la ley 617 del afio 2000 (11). No se incluyeron los muni-
cipios clasificados como distritos especiales, que por su volumen de pobla-
cién y recursos econémicos, no son comparables con el resto de municipios.

Se realizé un muestreo aleatorio estratificado con asignacién proporcio-
nal, donde los estratos son las seis (6) categorias establecidas por el Depar-
tamento Nacional de Planeaciéon (DNP) para clasificar los municipios de
acuerdo con su grado de desarrollo. En la determinacion del tamafio de
muestra se consideraron parametros de confiabilidad del 95 %, un margen de
error del 5 % y una variabilidad intra estrato de 0,25. Para el caso de los mu-
nicipios de categorias 1, 2 y 3, se decidio tomar la totalidad de ellos en cada
categoria (14, 38 y 61 respectivamente). En los municipios 4, 5 y 6 ¢l ta-
maiio de muestra calculado correspondi6 a 40, 86 y 129 municipios respecti-
vamente. Se consider6 un incremento de 50% por no respuesta y dificultades
en obtener la informacion, por lo cual el tamafio final de la muestra para
municipios 4, 5 y 6 fue de 60, 129 y 193 municipios respectivamente (495 en
total). Del total de 1087 municipios, 528 (48,6 %) estaban certificados a di-
ciembre de 2000, de éstos 247 (46,7 %) se incluyeron en la muestra. Del to-
tal de la muestra (495), el 50 % estaba certificado.

Para el analisis se recolectaron datos de oferta, uso y cobertura de servi-
cios de salud, afiliacion al régimen subsidiado y estado de certificacion, con
el fin de comparar los promedios de los indicadores durante la década y
hacer un analisis de la gestion de los municipios en relaciéon con la disponi-
bilidad de recursos en salud y la capacidad de atencién de nivel uno, segun
el estado de certificacion.

Las fuentes primarias de informacién fueron las Secretarias departamen-
tales y municipales de salud. Se disefid un formato validado por expertos
para ser diligenciado por un profesional de nivel técnico, designado por el
Secretario de Salud departamental, quien debia diligenciar los formatos con
la informacion disponible en la Secretaria, y en caso de no contar con ésta,
debia contactar a la Secretaria municipal directamente para solicitar la in-
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formacion.  Los formatos se enviaron por correo electrénico, fax y correo
postal de acuerdo con las condiciones de cada region y en algunos departa-
mentos como Tolima, Risaralda y Quindio se recogi6 la informacién perso-
nalmente.

Para completar la informacion solicitada se utilizaron fuentes secundarias
que se describen a continuacién. El estado de certificacion municipal se
obtuvo del Ministerio de la Proteccion Social (MPS). Las proyecciones de
poblacién 1995-2000 se obtuvieron del Departamento Administrativo Na-
cional de Estadistica (DANE) basadas en los crecimientos intercensales
1985-1993. La proporcioén de la poblacién con necesidades basicas insatisfe-
chas (NBI) se obtuvo del censo de 1993, fuente DANE (12) y para el afio
1998 de una publicacion elaborada por la Superintendencia de Salud; la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, OMS y la Organizacion Panamericana de la
Salud, OPS (13). La poblacién en régimen subsidiado por municipio, para
los afios 1997 a 2000, se obtuvo directamente de la Direccion de Seguridad
Social en Salud del MPS. En lo referente a las coberturas de vacunacion por
municipio, s6lo se pudo obtener informacion para el afio 2000 de los cuatro
principales biologicos (polio, sarampién, DPT y BCG) en el Instituto Nacio-
nal de Salud (INS). Las variables de oferta de recursos (médicos, odontdlo-
gos, enfermeras y camas) y de Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) no
suministradas por las secretarias de salud departamentales, se obtuvieron del
DANE y del MPS, respectivamente. Las coberturas en saneamiento basico
(agua y alcantarillado en la cabecera municipal) se tomaron del censo de
1993, para el afio 1996 del antiguo Ministerio de Desarrollo. Adicional-
mente se obtuvieron algunas cifras sobre saneamiento bésico aportadas por
la Superintendencia de Servicios Publicos.

Indicador de Disponibilidad de Informacién

Como se describe més adelante, al final del proceso de recoleccién de infor-
macion era evidente que habia un importante volumen de informacion fal-
tante que generaba grandes diferencias en la disponibilidad de datos por tipo
de variables, afio y municipio. Para poder incorporar estas diferencias en el
andlisis se construy6 una escala que se denoming el Indicador de Disponibi-
lidad de Informacion (IDI) para uso, oferta y total (uso y oferta). El respec-
tivo IDI de uso y de oferta corresponde a la suma de las variables disponi-
bles dividido por el nimero total de variables solicitadas:

IDIUSO=(consultas 1* vez + consulta urgencias + egresos + controles pre-
natales + consultas de crecimiento y desarrollo + citologias + consultas de
planificacién familiar)/7.
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IDIOFERT=(numero de IPS + nlimero de camas + numero de médicos +
namero de enfermeras + numero de odontdlogos + numero de plazas ru-
rales de enfermeria + numero de plazas rurales de odontdlogos + nimero
de plazas rurales de médicos)/8

El IDI Total corresponde al promedio ponderado de los dos indicadores
anteriores: IDITOTAL=(IDIUSO*7 + IDIOFERT"8)/15.

Los puntajes del numerador estdn determinados por la existencia o no de
informacién de cada variable en cada municipio, es decir, si una variable
cualquiera de uno de los grupos (uso u oferta) era suministrada por el muni-
cipio para un afio de la década, esa variable estaba aportando un 1 al nume-
rador del indicador, de lo contrario aportaba 0.

Para establecer si habia diferencias en la disponibilidad de informacion
segun estado de certificacion, se utilizo la prueba estadistica no paramétrica
U de Mann Whitney (14,15). Esta prueba se selecciond debido a la asimetria
de las distribuciones observadas en los indicadores estudiados, el escaso
numero de datos en algunas celdas por categorias DNP y la cantidad de fal-
tantes de informacion en algunos municipios. Se debe mencionar que las
principales limitaciones de los métodos no paramétricos son su menor capa-
cidad para detectar diferencias muestrales que los paramétricos y su menor
eficiencia si las muestras son grandes.

El andlisis se hizo en tres periodos definidos de la siguiente manera: pe-
riodo 1 (1991-1993) que corresponde al inicio del proceso de certificacion,
periodo 2 (1994-1997) en el que se certificé el mayor nimero de municipios
y periodo 3 (1998-2000) cuando se desacelera el proceso de certificacion
(menor nimero de municipios certificados en relacion con el periodo ante-
rior).

Para todos los andlisis se utiliz6 el paquete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS version 10.0).
RESULTADOS

Operativo de campo

Las personas que suministraron la informacion tenian cargos diversos ta-
les como: directores de salud puablica, asesores de planeacion, jefes de recur-
sos humanos, técnicos en estadistica, funcionarios de divisiones de seguridad
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social, funcionarios de la red de prestacion de servicios, jefes de epidemio-
logia y secretarias. El nimero de personas contactadas antes de determinar
quién se haria cargo del suministro de la informacion fluctud entre 2 y 5 por
departamento.

El contacto inicial y seguimiento se hizo de manera telefonica, el nimero
de comunicaciones estuvo entre 7 y 30 llamadas debido a cambios en lineas
telefénicas y a la dificultad de comunicarse a través de otras dependencias de
las gobernaciones. El promedio de llamadas por semana fue de dos a cada
Secretaria. Una vez que se recibia el formato diligenciado se hicieron con-
tactos telefonicos adicionales para verificar los datos o para completar in-
formacion faltante.

La actitud de los funcionarios contactados para diligenciar la informacion
fue muy variable, desde aquellos que entendian la importancia de lo solici-
tado y argumentaban hacer el mejor esfuerzo por compilarla, hasta aquellos
que en los primeros contactos manifestaban falta de tiempo, de recursos, ol-
vido o que la recopilacion debia hacerse en el nivel municipal porque en el
nivel departamental no existia.

Disponibilidad de informacion

En 336 (67,9 %) de los 495 municipios de la muestra se obtuvo informacién
tanto de fuentes primarias como secundarias y en los 159 restantes sélo in-
formacion de fuentes secundarias. Cuarenta y cinco (18,1 %) de los 248 mu-
nicipios no certificados de la muestra y 114 (46 %) de los 247 certificados,
no suministraron informacion.

En lo referente a la disponibilidad de informacion a nivel territorial se en-
contro lo siguiente (Tabla 1) para las variables de oferta la mayor disponibi-
lidad se encontré para médicos, odont6logos y camas. En los indicadores de
uso de servicios, 222 (44,8 %) municipios reportaron informacién de egresos
y 276 (55,7 %) de consultas por cada 100 habitantes, en alguno de los afios
estudiados. En cuanto a la informacién de coberturas de vacunacion en el
aiio 2000, se obtuvo informacion para 481 (97,1 %) municipios. Para cober-
tura de acueducto y alcantarillado se obtuvo informacion de 405 (81,8 %) y
467 (94,3 %) municipios, respectivamente y de afiliacion al régimen subsi-
diado de 492 (99,3 %) municipios.

Es evidente la carencia generalizada de las variables de salud oral y acti-
vidades de promocién y prevencién en la mayoria de los municipios de la
muestra y la deficiencia de la informacion de recursos humanos, especial-
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mente plazas rurales, por estar s6lo a nivel municipal y porque ya no existe
el registro que antes tenia el Ministerio de Salud sobre las plazas del servi-
cio social obligatorio.

Tabla 1. Numero y proporcién de municipios que reportaron informacién

o - Proporcién
Variable / indicador qh:JeT:géﬂzlr‘:; m:::;zigiac:; g::e
Oferta Plazas odontdlogos por 1000 hab. 92 18,6
Plazas médicos por 1000 hab. 129 26,1
Plazas enfermeras por 1000 hab. 71 14,3
Odontélogos por 1000 hab. 373 754
Médicos por 1000 hab. 408 82,4
Enfermeras por 1000 hab. 116 234
Camas por 1000 hab. 365 73,7
Uso Egresos por 100 hab. 222 448
Consultas por 100 hab. 276 55,8
Salud Oral (sellantes y fluorizantes) 0 0,0
Actividades de Promocion y prevencion 0 0.0
1°vez
Cobertura  Polio 481 97,2
DPT 481 97,2
BCG 481 97,2
Sarampion 481 97,2
Acueducto en la cabecera 405 81,8
Alcantarillado en la cabecera 467 943
Personas régimen subsidiado / 492 994
poblacién

Con respecto a los indicadores IDI, en la Tabla 2 para la totalidad de mu-
nicipios, para todo el periodo de estudio se observa que el indice de informa-
cion de oferta (IDIOFERT) arrojé un resultado de 0,51, el de uso (IDIUSO)
de 0,39 y el total IDITOTAL de 0,45, lo que indica que en promedio en los
municipios se dispone de informacién en un 51 % de las variables de oferta
solicitadas, 39 % de las de uso y 45 % de la informacion total. En la misma
tabla se presenta el indicador de disponibilidad de informacion para munici-
pios certificados y no certificados. De acuerdo con ta prueba U de Mann
Whitney el IDI de oferta y total fue significativamente mayor en los munici-
pios no certificados, mientras que en el IDI de uso no hubo diferencias signi-
ficativas.
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Tabla 2. Indicadores de disponibilidad de informacién
por total de municipios y certificacién

Media
Estado de certificacion
Indicador Total No
municipios certificados certificados
n=495 =

n=248 n= 247
IDIUSO 0,39 0,38 0,39
IDIOFERT 0,51 0,48 0,51*
IDITOTAL 0,45 0,43 0,45*

* Prueba U de Mann Whitney valor p< 0,01

La Figura 1 presenta los resultados de la comparacion entre los periodos
1991-1993, 1994-1997 y 1998-2000 segun estado de certificacion del muni-
cipio. La disponibilidad de informacién en variables de uso, oferta y total en
los 3 periodos fue mayor en municipios no certificados, excepto la corres-
pondiente a variables de oferta en el periodo 1998-2000, la cual fue mayor
en municipios certificados, pero esta diferencia no fue significativa.
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Figura 1. Evolucion de los indicadores de
disponibilidad de informacion
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Al comparar el comportamiento de los indicadores en municipios certifi-
cados y no certificados por categoria socioeconémica, la disponibilidad de
informacién fue mayor en todas las categorias en los municipios no certifi-
cados con excepcion de variables de uso que fue mayor en las categoria2 'y 3
en los certificados (Tabla 3).
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Tabla 3. Indicadores de disponibilidad de Informacion por categoria y

certificacion
Media Media Numero Numero Valor p
municipios N0 Municipios  municipio no municipios (Mann
certificados _ certificados  certificado certificados Withney)
Categoriat
IDIUSO 0,786 0,524 2 12 0,308836
IDIOFERT 0,625 0,375 2 12 0,254778
IDITOTAL 0,700 0,444 2 12 0,140588
Categoria2
IDIUSO 0,419 0,429 15 23 0.926114
IDIOFERT 0,533 0,391 15 23 0,147156
IDITOTAL 0,480 0,409 15 23 0,514046
Categoria3
IDIUSO 0,452 0,564 24 37 0,21133
IDIOFERT 0,604 0,507 24 37 0,269973
IDITOTAL 0,533 0,533 24 37 0,840454
Categoria4
IDIUSO 0,525 0,360 3 29 0,089205
IDIOFERT 0,698 0.522 Kh| 29 0,000145
IDITOTAL 0,617 0,446 3 29 0,00511
CategoriaS
IDIUSO 0,340 0,288 50 79 0,156767
IDIOFERT 0,603 0,508 50 79 0,001595
IDITOTAL 0,480 0,405 50 79 0,032506
Categoria6
IDIUSO 0,358 0,356 126 67 0,775048
IDIOFERT 0,478 0,455 126 67 0,483394
DISCUSION

El estudio muestra que en una tercera parte de los municipios en el pais no
es posible obtener informacion de fuente primaria que de cuenta de lo que
sucede en el nivel local. En cuanto a la disponibilidad de informacion de los
indicadores estudiados, los datos de recurso humano y camas hospitalarias
fueron los de mas facil acceso, tal vez por ser indispensables para los proce-
sos de planificacion institucional y para la realizacion de presupuestos
anuales. La menor disponibilidad de informacion relacionada con utilizaciéon
de servicios, como consulta médica, egresos hospitalarios y actividades de
salud oral pareciera relacionarse a que no se ha desarrollado una cultura para
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la recoleccion, uso y suministro de este tipo de informacion por parte de los
funcionarios que laboran en el sector, posiblemente por falta de capacitacion
¢ incentivos para evaluar el desempefio en este aspecto. Adicionalmente, la
carencia de informacion en la primera mitad de la década de los noventa, en
muchos departamentos, estuvo justificada por eventos que destruyeron los
archivos fisicos, desaparicion del SIS 12, manejo autonomo de la informa-
cién en salud por parte de los municipios y falta de autoridad departamental
para exigir la informacidn a los municipios.

Entre los hallazgos se destaca la carencia de datos para evaluar acciones
de promocién y prevencion, que llevo incluso a que se excluyera este as-
pecto del andlisis del estudio. Estas actividades se encuentran fraccionadas,
algunas realizadas a través del PAB, del cual no se obtuvo informaci6n en
esta investigacion, otras son realizadas por las aseguradoras, en particular
aquellas de proteccion especifica y los municipios o departamentos también
realizan estas acciones pero sin un adecuado registro que permita cuantifi-
carlas y establecer su cobertura.

La falta de conocimiento de la disponibilidad de plazas rurales es debido
a que los departamentos y municipios pueden definir sus plazas de servicio
social obligatorio siempre y cuando cuenten con los recursos para hacerlo.
Por ello, ya no se tiene un registro en el Ministerio de la Proteccién Social de
todas las plazas disponibles, como sucedia anteriormente en el antiguo Mi-
nisterio de Salud que asignaba las plazas rurales para todo el pais.

En lo referente a la certificacion, no obstante el requisito relacionado con
la implementacion de un sistema basico de informacién en salud, los muni-
cipios no parecen haber logrado mejorar efectivamente la disponibilidad de
informacion basica para la evaluacion de indicadores, atin cuando ha habido
un avance en las transformaciones administrativas. En efecto, los resultados
indican que la disponibilidad de informacién fue mayor en los municipios no
certificados y especialmente en los municipios mas pequefios (categoria 4 y
5), lo cual sugiere que el proceso de certificacion no ha tenido la suficiente
incidencia en la disponibilidad de informacién. Podria pensarse que la certi-
ficacion al otorgar autonomia en los procesos de decision, generé una dismi-
nucion en el flujo de informacién hacia los niveles departamental y nacional,
por los cambios en los requerimientos de informacion y en los sistemas im-
plementados. Por otro lado, el comportamiento en torno a la informacion de
los municipios menos auténomos posiblemente serd un reflejo de las politi-
cas departamentales al respecto.
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Los resultados de este estudio dan evidencia indirecta de las dificultades
en la disponibilidad de la informacion en salud en Colombia, consecuencia
de la falta de desarrollo de los sistemas locales de informacion. Los hallaz-
gos concuerdan con los del estudio de ASSALUD (7) y la encuesta nacional
aplicada por la ESAP y el CINAP (8) que resaltan la falta de desarrollo de
los sistemas locales de informacién como uno de los principales problemas.

Con los resultados obtenidos puede afirmarse que es necesario profundi-
zar en el tema del manejo de la informacion en todos los niveles del sector:
evaluar el estado de desarrollo de los sistemas de informacioén, la capacidad
técnica de los niveles locales para asumir las competencias relacionadas con
la informacidn, los incentivos que llevan a que la informacién sea o no prio-
ridad en la agenda municipal y la normatividad existente. Esto es funda-
mental para el disefio de politicas para fortalecer los sistemas locales de in-
formacion en los municipios, de manera que se pueda garantizar el analisis
periddico de la informacién epidemiologica en funcién de la planificacion
local y el cumplimiento de las politicas o programas nacionales. En este
mismo sentido los niveles departamental y nacional deberan continuar en su
labor de consolidaciéon de informacién especifica de municipios, lo cual
también favoreceria la disponibilidad de informacién para evaluar los avan-
ces de las reformas.

La investigacién en salud es necesaria para generar conocimiento ¢ im-
pactar en las politicas e intervenciones en salud. Esto demanda, como requi-
sito fundamental, una informacion adecuada y confiable suministrada por un
sistemna eficiente y actualizado que permita conocer las condiciones de salud
de la poblacion y tomar decisiones adecuadas, que apunten a solucionar los
problemas y alcanzar los objetivos de las reformas. La no disponibilidad de
informacion afecta las posibilidades de generar evidencia cientifica que
oriente las decisiones de politica publica y el desarrollo de intervenciones
oportunas tendientes a mejorar la calidad de vida de las personas
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