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Presentacion

La funcién esencial de los Registros, Observatorios y Sistemas de Seguimiento ROSS es gestionar
el conocimiento en salud para el pais, y debe darse en al menos tres niveles, los cuales vale la pena
destacar. En primer lugar, la identificacién, medicién de desigualdades en salud que experimentan
determinados grupos socioeconémicos de manera acentuada y en forma creciente. En segundo
lugar, el seguimiento a politicas de salud y sociales para actuar sobre los determinantes que originan
esas desigualdades. Y en tercer lugar, garantizar el uso y acceso a datos, informacion y evidencia
que orienten costo-efectivamente las intervenciones en salud desde la perspectiva de un adecuado y
desempeno del sistema de salud (DED-MSPS, 2013)

Bajo un enfoque de derechos, la equidad constituye el concepto mas poderoso que la salud publica
debe ofrecer (Holmes, 2012). El concepto de equidad universalmente usado y vigente hasta ahora, es
el preparado por Margaret Whitehead (Whitehead, 1992). Whitehead quien define la equidad como
la ausencia de diferencias evitables, injustas o remediables entre poblaciones o grupos definidos en
términos sociales, econémicos, demograficos o geograficos, o de una forma mas sencilla, equidad
en salud implica la ausencia de diferencias en los resultados de salud. Segiin Amartya Sen (Sen,
2002), la equidad en salud supone que idealmente cada persona debe tener oportunidades justas
de lograr desarrollar el maximo potencial de salud, y mas pragmaticamente, que nadie debe quedar
en desventaja para alcanzar dicho potencial, si se puede evitar. De esta forma, en un pais con total
equidad en salud, ninguna persona deberia encontrarse en desventaja para mantener y mejorar
su salud. Por tanto, la inequidad como concepto tiene una dimensién moral y ética: se refiere a las
diferencias que son innecesarias y evitables, pero que también son consideradas injustas y arbitrarias
(Whitehead, 1992).

De modo que para describir una situacién como inequitativa, las causas han de ser examinadas y
explicadas como injustas en el contexto de lo que acontece o experimenta el resto de la sociedad,
teniendo presente que algunas de esas inequidades pueden ser resultado de grupos de personas
que escogieron la situacién que conllevo al deterioro o mala salud (Aquellas personas que fuman,
consumen alcohol, sustancias psicoactivas o no practican una sexualidad segura), o por otro lado,
de si ello estuvo fundamentalmente fuera de su control directo (Whitehead, 1992) (Mujica, O.,
2014) (Sen, 2002).
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También es importante tener claridad que el objetivo o alcance de las politicas de equidad en salud que
se implementen, no es eliminar todas las desigualdades en salud de manera que todos los individuos
tengan el mismo nivel y calidad en salud, sino mas bien, reducirlas o mitigarlas hasta los niveles mas
bajos posible, a la vez que crean oportunidades iguales para la salud, o eliminar aquellas que resultan de
factores tanto evitables como injustos socialmente (Whitehead, 1992) (Sen, 2002) (Mujica, O., 2014).

En 2013, la OMS (WHO, 2013), a fin de aportar elementos que ayudaran a obtener mayor claridad en
la discusion sobre desigualdad en salud vs. inequidad en salud, dejo6 claro que la inequidad en salud
se trata de un concepto mas normativo y que depende del contexto politico y el concepto de justicia
social de cada pais, por tanto no puede ser medido ni monitoreado con precision; pero en su lugar,
las desigualdades en salud -esas diferencias en salud observables e injustas entre personas de grupos
sociales diferentes, y que son resultado de formas de desventajas como la pobreza, la discriminacion
y la falta de acceso a servicios y de la distribucion de los recursos y bienes- si pueden ser medidas y
monitoreadas y sirven como un medio indirecto de evaluar la inequidad en salud.

En Colombia, los Andlisis de Situaciéon de Salud ASIS son los primeros esfuerzos en la medicion de
desigualdades en salud. Su aplicacion permitié la identificacién de los principales efectos de salud
que aquejan a la poblacién y sus determinantes, asi como el reconocimiento de brechas y situaciones
de inequidad en salud; asi mismo, han promovido el maximo aprovechamiento de la evidencia
para la toma de decisiones gerenciales y administrativas en la formulacién y direccionamiento de
politicas publicas y planes locales, territoriales y nacionales de salud. Es asi como el Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021 (PDSP), ha hecho explicito el interés y compromiso social que para
continuar actuando sobre los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), no hay otra forma que
reforzar la lucha contra las desigualdades en salud; y destaca los ASIS como herramientas utiles
que han logrado desarrollar capacidades en la identificacién, medicién y analisis, priorizacion de
problemas y formulacién de politicas, teniendo en cuenta los enfoques de derechos, diferencial,
poblacional y el marco conceptual de los DSS en Colombia.

Esta Guia complementa todos los aspectos conceptuales y elementos metodoldgicos expuestos
anteriormente por los ASIS, con el fin de aportar al consenso con relacion al entendimiento de
la equidad y a la medicién de desigualdades en salud en el pais, explica la necesidad de por qué
medir esas desigualdades en salud en el marco del PDSP 2012-2021, y apoyados a través del
observatorio de medicion de desigualdades y analisis de equidad en salud ODES Colombia y el que
finalmente, continuara aportando y facilitando las herramientas en la construccion de capacidades
institucionales para la medicion de las desigualdades en salud en Colombia en apoyo a los ASIS.
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Finalmente, y como invita Sir Marmot, grandes impactos requieren de una enorme voluntad y
esfuerzos. Por tanto, el ODES Colombia esta llamado a convertirse en el puente de la incidencia
politica entre la investigacion y la ciencia, y la toma de decisiones, que la Comision Intersectorial de
Salud Publica (CISP), establecida en 2014 en Colombia, requerira como herramienta para lograr la
mayor inclusion de la equidad en el disefio e implementacién de todas las politicas publicas bajo el
enfoque de “Salud y Equidad en Todas las Politicas”.

Alejandro Gaviria Uribe
Ministro de Salud y Proteccion Social

PRESENTACION



;Qué son los Registros,
Observatorios y Sistemas de
Seguimiento ROSS en Colombia?

La OMS (WHO, 2012) busca incrementar la capacidad de los sistemas de informacion existentes
para avanzar en la vigilancia de temas de interés para la salud publica de los paises. Para lograr esto,
insiste en la importancia de difundir informacién y gestionar conocimiento a través de observatorios
que resulten de una necesidad compartida (agendas politicas), que sean concentrados para ser
complementados unos con otros, y mediante una verdadera colaboracién y cooperacion en materia
de informacién, permitiendo finalmente una visién de la salud de un pais, de los grupos de interés y
al interior de éste y de los mismos individuos desde diversas dimensiones de la desigualdad.

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha priorizado un conjunto de Registros,
Observatorios y Sistemas de Seguimiento (ROSS) para que cumplan con roles estratégicos y
competencias bien definidas en funcién de la gestion del conocimiento. Aunque los roles y alcances
definidos para los ROSS — MSPS estdn en sintonia con solucionar la limitada disponibilidad de
informacién tanto individual como contextual, asi como local, nacional e internacional, no se
han limitado en registrar y recopilar datos sobre morbilidad, mortalidad, y atenciones en salud y
discapacidad en esta oportunidad adquieren un valor adicional debido a que se han concentrado en
medir y explicar las desigualdades en salud en el pais.

Los esfuerzos y compromisos desde el sector salud en materia de informacién, con la integraciéon
de las fuentes disponibles con datos relevantes sobre la salud de las personas en un sistema tnico y
representativo para el pais, y materializado en el SISPRO, constituye un hecho histérico que agrega
mayor significado a los ROSS dispuestos para medir las desigualdades comtinmente asociadas a esta
y entre grupos especificos de la poblacion colombiana.

Una recomendacion importante, es que previa operaciéon y funcionamiento de los ROSS y del

ODES Colombia, se supere la falta de conocimiento frente a lo que un observatorio en salud es
y puede hacer; para ello se sugiere consultar el documento Guia Metodoldgica de los Registros,
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Observatorios, Sistemas de Seguimiento y Salas Situacionales en Salud ROSS, disefiado por la
Direcciéon de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y Proteccién Social, para
contribuir a unificar y homologar definiciones y estandares, como un aporte al fortalecimiento de la
gestion del conocimiento en salud que adelanta el pais.

CONTENIDO



Proposito

El propdsito de esta Guia es establecer el marco de operacion del observatorio para la medicién
de desigualdades en salud y analisis de la equidad en salud en Colombia -ODES Colombia-, en
el marco del Sistema Nacional de Registros, Observatorios y Sistemas de Seguimiento ROSS, en
comunicacion con los lineamientos de los Andlisis de Situacion de Salud (ASIS), el Observatorio
Nacional de Salud (ONS), y con el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, (PDSP), con el fin de
posicionarlo como una de las herramientas disponibles para facilitar la construccién de capacidades
institucionales para la medicidn y entendimiento de las desigualdades en salud en Colombia.

Los resultados del ODES proporcionaran evidencia sobre la existencia de las desigualdades y de
sus implicaciones sobre el desarrollo y bienestar de la poblacion colombiana, con el fin de entregar
recomendaciones que puedan orientar la toma de decisiones dentro de una agenda politica que
aboga por la equidad.

Alcance

Involucra todas las actividades de disefio y puesta en marcha del ODES Colombia. Desde la
perspectiva de los sistemas de informacion en salud (“inteligencia del sistema de salud”), la gestion
de datos y de la informacion, la gestion del mejoramiento de fuentes de informacién y la gestién de
la evidencia y del conocimiento en la que se basa el SISPRO, hasta complementarse con las acciones
que permiten una adecuada gestion y transferencia del conocimiento a través del intercambio,
difusién y divulgacion de los resultados y analisis obtenidos con los tomadores de decisiones,
comunidad en general, academia y sociedades cientificas.
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Capitulo 1.
Marco Normativoy
Politico

Diana Catalina Mesa






1 Marco normativo y politico

Segun las competencias otorgadas por la Ley 715 de 2001, le corresponde al Ministerio de Salud
y Proteccion Social definir, disenar, reglamentar, implantar y administrar el Sistema Integral de
Informacién en Salud y el Sistema de Vigilancia en Salud Publica, con la participacién de las
entidades territoriales. En 2014 se emitié la Resolucion numero 01281, la cual tiene por objeto
establecer los lineamientos que permiten la integracion de la informacion en salud generada por los
Registros, Observatorios y Sistemas de Seguimiento Nacionales (ROSS) al Observatorio Nacional de
Salud ONS-INS, articuldndolos al Sistema de informacién en Salud y Proteccién Social (SISPRO).
El articulo 4 de esta resolucion define las siguientes responsabilidades para el Ministerio de Salud y
Proteccién Social:

Coordinar y administrar la informacién proveniente de los ROSS.

Formular, dirigir y adoptar las politicas en materia de informacién para el desarrollo del ONS.
Integrar las diferentes fuentes de informacion al SISPRO.

Definir los estandares de flujos de informacion, oportunidad, cobertura, calidad y estructura de los
reportes al SISPRO.

Promover la ejecucion de las investigaciones que hacen parte de la agenda programatica del Sis-
tema Nacional de Estudios y Encuestas poblacionales que permitan generar conocimiento que
complemente la informacion generada por los ROSS.

ASENENEN

<\

Es evidente como la equidad se hace presente en la agenda mundial y como la mayoria de los sistemas
de salud actuales contemplan en su legislacion valores y principios como el de la universalidad,
la equidad, la solidaridad y la calidad. Por tanto, el ODES Colombia se enmarca en un amplio
compendio de normas y politicas. A continuacion se resumen las bases normativas de orden nacional
e internacional que soportan y fundamentan la existencia ODES Colombia desde el sector salud:

1.1 Normas nacionales

1. Constitucion Politica Nacional: en su Articulo 13, establece el derecho fundamental a la igualdad
y prohibe cualquier tipo de discriminacién ninguna discriminaciéon por razones de sexo, raza,
origen nacional o familiar, lengua, religion, opinién politica o filosdfica y comisiona al Estado a
velar a favor de una igualdad real y efectiva. También, en el Articulo 43 sefiala que “la mujer y el
hombre tienen iguales derechos y oportunidades, la mujer no podra ser sometida a ninguna clase
de discriminacion”. De igual forma, define la obligacién del Estado en intervenir en la economia
con el 4animo de dar pleno empleo a los recursos humanos y asegurar, de manera progresiva, que
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todas las personas tengan acceso efectivo al conjunto de bienes y servicios basicos (Republica de
Colombia, 1991).

2. Ley 100 de 1993: la creacién del Sistema General de Seguridad Social en Colombia plante6 los
siguientes objetivos: 1) acceso universal, 2) equidad en el servicio de salud, y 3) calidad del servicio,
con el proposito de mejorar la salud y el bienestar de los colombianos (Congreso de la Republica
de Colombia, 1993).

3. Ley 3832 de 2003: establece las normas sobre igualdad de oportunidades para las mujeres. Esta
Ley determina el marco institucional para orientar las politicas y acciones que deben ser adoptadas
por el gobierno para garantizar la equidad y la igualdad de oportunidades para las mujeres, en los
ambitos publico y privado.

4. Ley 1438 de 2011: con la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS
y se dictan otras disposiciones. Articulo 3°. Principios del SGSSS. Se modifica el articulo 153 de
la Ley 100 de 1993, con el siguiente texto. Equidad. EI SGSSS debe garantizar el acceso al Plan de
Beneficios a los afiliados, independientemente de su capacidad de pago y condiciones particulares,
evitando que prestaciones individuales no pertinentes de acuerdo con criterios técnicos y cientificos
pongan en riesgo los recursos necesarios para la atencion del resto de la poblacion (MSPS, 2011).

Articulo 8°. Crea el Observatorio Nacional de Salud (ONS) como una direccidon del Instituto
Nacional de Salud (INS) y en su articulo 9, define algunas funciones especificas relacionadas con
analisis de situacion de salud:

v" Hacer el monitoreo a los indicadores de salud publica para cada municipio y departamento, y brin-
dar la informacién desagregada de resultados por asegurador, prestador y ente territorial.

v" Realizar el seguimiento a las condiciones de salud de la poblacion colombiana, mediante el analisis
de las variables e indicadores que recomienda la practica sanitaria y la politica publica en materia
de condiciones de salud y prioridades en investigacion y desarrollo en la materia.

v" Servir de soporte técnico a las autoridades del pais, en materia de andlisis de situacion de salud para
la toma de decisiones.

v" Realizar directa o indirectamente evaluaciones periddicas sobre la situacion de salud de las regio-
nes de grupo poblacionales especiales, y hacer ptblicos los resultados.

5. Resolucion 1841 de 2013: adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (PDSP), como
producto del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014, y que tiene como finalidad: 1. Alcanzar la
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equidad en salud, 2. Afectar positivamente los Determinantes Sociales de la Salud, y 3. Mitigar los
impactos de la carga de la enfermedad sobre los afos de vida en un horizonte de tiempo de 10 aiios
(MSPS, 2012).

6. CONPES 161 de 2013: responde a lo establecido en el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014
Prosperidad para Todos, a través de los lineamientos de la politica ptblica nacional de equidad de
género para las mujeres y del Plan Integral para Garantizar una Vida Libre de Violencias. Con el fin
de disefar y poner en marcha acciones sostenibles que contribuyan al goce efectivo de las mujeres
en el pais (DNP, 2013).

7. Decreto 859 de 2014: crea la Comision Intersectorial de Salud Publica (CISP) como la instancia
de coordinacién y seguimiento entre los diferentes sectores responsables en el desarrollo del Plan
Decenal de Salud Publica 2012 - 2021, (PDSP) adoptada por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Las funciones de La CISP estdn orientadas a incidir sobre los distintos sectores y actores
de la sociedad para que todas las politicas publicas impliquen un abordaje desde los determinantes
sociales de la salud (MSPS, 2014).

8. Ley Estatutaria No. 1751 de 2015: por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud
y se dictan otras disposiciones. En su Articulo 9° establece la importancia de los Determinantes
Sociales de Salud: es deber del Estado adoptar politicas publicas dirigidas a lograr la reduccion
de las desigualdades de los determinantes sociales de la salud que incidan en el goce efectivo del
derecho a la salud, promover el mejoramiento de la salud, prevenir la enfermedad y elevar el nivel de
la calidad de vida. Estas politicas estaran orientadas principalmente al logro de la equidad en salud.
Ellegislador creara los mecanismos que permitan identificar situaciones o politicas de otros sectores
que tienen un impacto directo en los resultados en salud, y determinara los procesos para que las
autoridades del sector salud participen en la toma de decisiones que orienten al mejoramiento de
dichos resultados.

1.2 Normas internacionales
1. Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (1946): establece que los Estados parte en
esta Constitucion declaran, en conformidad con la Carta de las Naciones Unidas, que los siguientes

principios son basicos para la felicidad, las relaciones armoniosas y la seguridad de todos los pueblos:

“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”
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El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicién econdmica o social.
La salud de todos los pueblos es una condicién fundamental para lograr la paz y la seguridad, y
depende de la mas amplia cooperacion de las personas y de los Estados. Los resultados alcanzados
por cada Estado en el fomento y proteccion de la salud son valiosos para todos. La desigualdad de
los diversos paises en lo relativo al fomento de la salud y el control de las enfermedades, sobre todo
las transmisibles, constituye un peligro comun”

2. Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948): adoptada y proclamada por la Asamblea
General en suresolucion 217 A (IIT) de 10 de diciembre de 1948 , plantea como ideal comun que todos
los pueblos y naciones deben esforzarse, a fin de que tanto los individuos como las instituciones,
inspirandose constantemente en ella, promuevan, mediante la ensefianza y la educacion, el respeto a
estos derechos y libertades y aseguren, por medidas progresivas de cardcter nacional e internacional,
su reconocimiento y aplicacion universal y efectiva, tanto entre los pueblos de los Estados miembro
como entre los de los territorios bajo su jurisdiccion.

Articulo 1 .Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados
como estan de razén y conciencia, deben comportarse fraternalmente los unos con los otros.

Articulo 7. Todos son iguales ante la ley y tienen, sin distincion, derecho a igual proteccion de la
ley. Todos tienen derecho a igual proteccion contra toda discriminacién que infrinja esta.

3. Pacto Internacional de Derechos Econémicos Sociales y Culturales (1966). Fue aprobado
mediante la resoluciéon 2200 A (XXI) del 16 de diciembre de 1966, por la Asamblea General de
la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), de manera conjunta con la aprobacion del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP). Establece -conforme a los principios de
la Carta de la ONU- que la libertad, la justicia y la paz tienen como base el reconocimiento de
la dignidad de todos los seres humanos y de sus derechos inalienables, es decir, de sus derechos
humanos.

4. Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1966). Adoptado y abierto a la firma,
ratificacion y adhesion por la Asamblea General en su Resolucion 2200 A (XXI) del 16 de diciembre
de 1966. Articulo 3. “Los Estados Partes en el presente Pacto se comprometen a garantizar a hombres
y mujeres la igualdad en el goce de todos los derechos civiles y politicos enunciados en el presente
Pacto”.
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5. Convencion Internacional sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminaciéon Racial
(1969). En la presente Convencién la expresion "discriminacion racial" denotara toda distincién,
exclusion, restriccion o preferencia basada en motivos de raza, color, linaje u origen nacional o
étnico que tenga por objeto o por resultado anular o menoscabar el reconocimiento, goce o ejercicio,
en condiciones de igualdad, de los derechos humanos y libertades fundamentales en las esferas
politica, econdmica, social, cultural o en cualquier otra esfera de la vida publica.

6. Declaracion de Alma-Ata (1978). Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud.

Capitulo I. La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho humano
fundamental; y que el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social sumamente
importante en todo el mundo, cuya realizacién exige la intervencién de muchos otros sectores
sociales y econémicos, ademas de la salud.

Capitulo II. La grave desigualdad existente en el estado de salud de la poblacidn, especialmente
entre los paises en desarrollo y los desarrollados, asi como dentro de cada pais, es politica, social
y econdémicamente inaceptable y, por tanto, motivo de preocupaciéon comun para todos los
paises.

7. Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Contra la Mujer
(1979). La Convencién fue aprobada por la Asamblea General de la ONU, y entr6 en vigor en
septiembre de 1981. Promueve la adopcién de medidas concretas para eliminar la discriminacién
contra las mujeres. Asi mismo, define la discriminacion y establece un concepto de igualdad
sustantiva (ONU, 1979).

8. Convencion de los Derechos del Nifio (1989). Promueve que los Estados parte respeten, sin
distincion alguna, independientemente de la raza, el color, el sexo, el idioma, la religion, la opinién
politica o de otra indole, el origen nacional, étnico o social, la posicién econémica, los impedimentos
fisicos, el nacimiento o cualquier otra condicion del nifio, de sus padres o de sus representantes
legales los derechos durante la infancia (ONU, 1989).

9. Informe sobre la salud en el mundo 2008: la atencion primaria de salud, mas necesaria que
nunca. Senala la estrategia de atencion primaria de salud como una de las mejores formas para
mejorar la equidad sanitaria, a través de la reorientacion de los modelos de atencion en los sistemas
sanitarios y de reformas a otros sistemas sociales (OMS, 2008).
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10. Mandato de la 602. Asamblea Mundial de la Salud en su Resolucion WHA 60.24 (2007).
Confirma la importancia que tiene abordar los determinantes de la salud mas generales; también
examina las medidas y recomendaciones establecidas en la serie de conferencias internacionales
sobre la promocion de la salud, desde la Carta de Ottawa para el Fomento de la Salud, hasta la
Carta de Bangkok para el Fomento de la Salud en un Mundo Globalizado, con el fin de conseguir
que la promocion de la salud sea un componente primordial de desarrollo en el ambito global
(WHO, 2007).

11. Plan Estratégico a Medio Plazo de la OMS (2008-2013). Incluye el tema de la equidad en
varios de sus objetivos, y en especifico el nimero 7 sefiala: “Abordar los determinantes sociales
y econémicos subyacentes de la salud, mediante politicas y programas que permitan mejorar la
equidad en salud e integrar enfoques favorables a los pobres, sensibles a las cuestiones de género y
basados en los derechos humanos” (World Health Organization, 2011)

12. Comision de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS). La creacion de la Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud en 2005, refleja la accién decidida y los esfuerzos de la OMS
para incluir dentro de la agenda mundial la necesidad de avanzar hacia la equidad. El objetivo de
esta Comision es orientar a los Estados miembro y los programas de la OMS para reunir datos
probatorios sobre los determinantes sociales de la salud y sobre la forma de poner remedio a las
inequidades sanitarias (OMS, 2008) (OMS, 2009). Las principales conclusiones formuladas por esta
Comision fueron las siguientes:

v" Las inequidades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais tienen cada vez mayor presencia.
La diferencia en la esperanza de vida entre los paises mas ricos y los mas pobres es de casi 40 afnos
y al interior de los paises, independientemente de su nivel de ingresos, existen grandes inequidades
entre sus distintos grupos de poblacion en lo que respecta al estado de salud. Esta situacion es el
resultado de politicas fallidas y de inequidades en las condiciones de vida, el acceso al poder y los
recursos y la participacion de la sociedad.

v" El control y erradicacion de las epidemias que ponen en riesgo a la poblacién mundial y el logro
de objetivos globales en salud como los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), exigen una
actuacion sobre los DSS.

v" Una buena parte de las afecciones prioritarias para la salud publica comparten una serie de de-
terminantes sociales basicos; entre ellos, los que inciden en la exposicion a los riesgos, la vulnera-
bilidad a las enfermedades, el acceso a la atencion sanitaria y las consecuencias de las afecciones
sufridas.

v" Existen grandes oportunidades para trabajar colectivamente sobre los determinantes de la salud,
desde el sector salud y fuera del mismo, asi como dentro y desde fuera de los sistemas sanitarios.
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v" Cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio implica reducir los niveles de inequidad sanitaria
y mejorar el estado general de salud de la poblacién, actuando dentro de sistemas de salud y con
base en la atencion primaria de salud.

De igual forma, las recomendaciones realizadas por la Comision se centraron en tres puntos basicos
que se describen de manera sucinta a continuacion:

1) Mejorar las condiciones de vida: la Comision sefiala la necesidad de abordar politicas de proteccion
social en grupos especificos como la primera infancia, invertir en el desarrollo rural, generar
politicas de empleo digno e instituir politicas de largo alcance para que todas las personas tengan
los ingresos minimos que les permitan disfrutar de una vida sana. Para el sector salud recomienda
sistemas de atencion universales basados en la atencion primaria de la salud.

2) Luchar contra la distribucion no equitativa del poder, el dinero y los recursos: las acciones deben
estar dirigidas a la responsabilidad de las mas altas instancias gubernamentales de la accién, en pro
de la salud y de la equidad sanitaria, y de lograr que todas las politicas contribuyan a este fin de
forma coherente. Sugiere adaptar estratégicamente los enfoques de DSS en la estructura normativa
y programatica de los ministerios de salud, de tal manera que se fortalezca la rectoria del sistema en
este tema, a la vez que el gobierno aplica un enfoque basado en los determinantes.

3) Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones: se deben
implementar instrumentos que permitan hacer un seguimiento sistematico de la equidad en salud
y los DSS, e invertir los recursos necesarios para generar e intercambiar nuevos datos probatorios
sobre el modo en que los determinantes sociales influyen en la salud de la poblacion y la equidad,
y en la eficacia de las medidas que apuntan a reducir las inequidades a partir de la accién sobre los
DSS. Se debe facilitar el acceso a la informacion sobre estos a los rectores de la politica, las partes
interesadas y los profesionales de la salud; y hacer las inversiones necesarias para sensibilizar a la
ciudadania sobre el tema.

13. 622.Asamblea Mundial de la Salud, “Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los
Determinantes Sociales de la Salud”. Resolucion de la OMS WHA®62.14 (OMS, 2009)

Considerando -las tres recomendaciones anteriores de la CDSS: 1) mejorar las condiciones de vida;

2) luchar contra la distribucién no equitativa del poder, el dinero y los recursos, y 3) medir la
magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones, y a partir de otros
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informes y resultados de distintas convenciones y acuerdos sobre el tema, se insta a los Estados
miembro a:

v" Luchar contra las inequidades sanitarias en los paises y entre estos, mediante el compromiso
politico sobre el principio fundamental del interés nacional de «subsanar las desigualdades en una
generacion», y se coordinen y gestionen las acciones intersectoriales con el fin de incorporar la
equidad sanitaria en todas las politicas.

v" Desarrollar y aplicar objetivos y estrategias para mejorar la salud publica, centrdandose en las
inequidades sanitarias.

v" Tener en cuenta la equidad sanitaria en todas las politicas nacionales relativas a los DSS, y consi-
derar la posibilidad de establecer politicas de proteccion social integral y universal.

v" Velar por el didlogo y la cooperacion entre los sectores pertinentes con miras a integrar las con-
sideraciones sanitarias en las politicas publicas con accién intersectorial.

v’ Aumentar la sensibilizacion entre los proveedores puiblicos y privados de asistencia sanitaria so-
bre el modo de tener en cuenta los determinantes sociales en la prestacion de los servicios de salud.

v" Contribuir a la mejora de las condiciones de vida cotidianas que favorecen la salud y el bienestar
social durante toda la vida, involucrando a todos los actores.

v" Contribuir a la emancipacion de los individuos y los grupos, especialmente los marginados, y
tomar medidas para mejorar las condiciones sociales que afectan a su salud.

v" Generar métodos y datos cientificos nuevos o utilizar los existentes con el fin de abordar los deter-
minantes, gradientes sociales de la salud y las inequidades sanitarias.

v" Elaborar sistemas de informacion sanitaria y fortalecer la capacidad de investigacion, para se-
guir y medir la salud de las poblaciones nacionales y, si fuera necesario, mejorar los sistemas exis-
tentes, con datos desglosados; por ejemplo, por edad, sexo, origen étnico, raza, casta, ocupacion,
educacion, ingresos y empleo, de modo que puedan detectarse las inequidades y pueda medirse el
impacto de las politicas sobre la equidad en salud.

14. Declaracion Politica de Rio sobre los Determinantes Sociales de la Salud (21 de octubre de
2011). Conferencia Mundial sobre Determinantes Sociales de la Salud (OPS, 2012). Los Estados
miembro aprobaron una declaracién politica en la cual se comprometen a trabajar para reducir las
inequidades en salud adoptando medidas en cinco dreas prioritarias:

v" Fortalecer la gobernanza en salud es fundamental para lograr resultados sostenibles en la
reduccion de las inequidades en materia de salud; los ministerios de salud tienen que trabajar
sistematicamente con otros sectores para abordar las dimensiones de la salud y el bienestar en
las actividades de esos sectores. Se deben establecer planes de accion que definan los valores, las
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estrategias y las metas de la reduccion de las inequidades en salud, asi como los marcos establecidos
para la accidn colaborativa entre los sectores (“accion intersectorial”).

v" Renovar la cultura de la participacion, de tal forma que se garantice una colaboracion estrecha
de los actores y las personas influyentes ajenas al gobierno. Se debe facilitar la funcion clave de las
organizaciones de la sociedad civil formalizando su participacion en la formulacién de politicas,
permitiéndoles actuar como avaladores de la rendicién de cuentas y la transparencia guberna-
mentales, y reconociendo su potencial para reunir datos relacionados con la salud y el anélisis que
fundamenta la formulacién de las politicas.

v" Los sistemas de salud s6lidos, basados en la atencién primaria de salud, son la piedra angular
de una sociedad saludable, a fin de lograr la cobertura universal bajo sus dimensiones de acce-
sibilidad, asequibilidad, calidad y proteccion financiera a través de la mancomunacion de fondos.

v" Se necesita una accion mundial coordinada, ya que los esfuerzos nacionales resultan insuficien-
tes para lograr los objetivos esperados; por tanto, los organismos internacionales, los socios en la
cooperacion bilateral y las organizaciones de la sociedad civil tienen que alinear sus actividades
concernientes a los determinantes sociales con las de los gobiernos nacionales.

v" Es preciso desglosar los datos de salud. Los gobiernos tienen que desglosar los datos para revelar
el gradiente social en la salud, que es evidente en todos los paises. Diseflar un marco para la vigi-
lancia de las inequidades en los resultados de salud, los determinantes sociales y las repercusiones
de las politicas ajenas al sector de la salud. Esto implica hacer evaluaciones de la salud y la equidad
durante la formulacién de todas las politicas nuevas del gobierno. Se necesitan sistemas de vigilan-
cia integrados tanto a nivel nacional como mundial.

15. Declaracion de Panama “Una Promesa Renovada”. Gobiernos de la region latinoamericana
renuevan su compromiso en reducir las inequidades en salud materna e infantil. Ademas, acuerdan
la elaboracion de una hoja de ruta regional para fortalecer la coordinacion y la movilizacién de
recursos para reducir esas inequidades y alcanzar la reduccion de las muertes de madres y nifios en
las Américas (PAHO, 2013).

16. Declaracion de Adelaida sobre la Salud en Todas las Politicas: Hacia una gobernanza
compartida en pro de la salud y el bienestar -Health in All Policies (HiAP). La Declaracion de
Adelaida sobre la Salud en Todas las Politicas (SeTP) pretende captar a los lideres e instancias
normativas de todos los niveles de gobierno: local, regional, nacional e internacional; hace hincapié
en que la mejor forma de alcanzar los objetivos de gobierno consiste en que todos los sectores
incluyan la salud y el bienestar como componentes esenciales de la formulacion de politicas ya que
sus causas estan fuera del ambito del sector de la salud y tienen una génesis econémica y social.
Aunque muchos sectores ya contribuyen a mejorar la salud, todavia hay lagunas importantes.
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Esta declaracion perfila la necesidad de un nuevo contrato social entre todos los sectores para hacer
avanzar el desarrollo humano, la sostenibilidad y la equidad, asi como para mejorar los resultados
sanitarios. Esto requiere una nueva forma de gobernanza en la que haya un liderazgo conjunto
dentro de los gobiernos y entre todos los sectores. La Declaracion destaca la contribucién del sector
de la salud a la resolucion de problemas complejos en todos los niveles de gobierno (OMS, 2010)

17. Declaracion de la Agenda 2030 para los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) Los nuevos
ODS, u objetivos mundiales, orientaran la politica de desarrollo y financiamiento durante los
proximos 15 afios (horizonte de tiempo a 2030), comenzando con una promesa historica de erradicar
la pobreza extrema. Ademas, la nueva agenda para el desarrollo incluye a todos los paises, promueve
continuar con la agenda inconclusa de algunos Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), pero por
primera vez posiciona la busqueda de sociedades mas equitativas. Especificamente en el Objetivo
No. 10: Reducir inequidades, propone frenar entre los paises y dentro de ellos, el aumento de las
disparidades en los ingresos, de origen étnico y por cuestiones de géneros (UN, 2015).
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2 Equidad y Determinantes Sociales de la Salud: acercamiento Teérico

Marmot es claro, e insiste en que en el analisis de la equidad en salud, el lenguaje es importante.
Por tanto, la primera tarea indispensable es unificar definiciones para lograr una visién sistémica de
la equidad en salud. De igual forma, es recomendable conocer estandares relativos a la gestiéon de
datos, informacién y evidencia, asi como los procesos de transformacion que estos implican dentro
del escenario de un observatorio de equidad en Salud. Por tal razoén, se sugiere revisar secciéon
nro. 2: Marco conceptual en temas de informacion para la operacion de los ROSS en el contexto del
pais, y disponible para consulta en la Guia Metodoldgica para Registros, Observatorios, Sistemas
de Seguimiento y salas situacionales Nacionales en salud, facilmente accesible desde el Repositorio
Institucional Digital (RID) del MSPS.

Asi mismo, para responder a cuestiones como cuéles son los determinantes y factores que influyen
sobre la salud y la calidad de vida de las personas y las sociedades, como se explica la variabilidad
social respecto de la salud o de la esperanza de vida de las personas dentro de un pais, entre paises,
entre regiones de un mismo pais o dentro de una ciudad, o como superar la brecha de desigualdad
entre unos subgrupos en mayor desventaja socioecondmica y/o vulnerabilidad y otros con menor
desventaja, debemos disponer de marcos de analisis y reflexion que se han ido construyendo
sobre el concepto de equidad en salud y sus determinantes sociales, desarrollados a lo largo de
la historia, pero con mayor intensidad entre 1990 y 2010 (Palomino, P; ed al., 2014). Por tanto,
evitaremos abordar la evolucion del concepto de equidad; en lugar de eso y para ser mas efectivos,
nos referiremos al entendimiento y adopcién de la definicidn elegida por el pais sobre equidad, para
identificar los determinantes de la salud, hasta lo posiblemente medible: las desigualdades en salud.

Esta seccién proporciona en primer lugar un marco de las definiciones basicas necesarias en el
analisis de equidad y medicion de desigualdades en salud; en segundo lugar describe algunas
teorias y modelos explicativos acerca de la relacion entre desigualdades sociales y salud; y los
mecanismos que generan desigualdades aun vigentes en el mundo. En cuanto al pais, expone como
Colombia ha adoptado estos modelos explicativos de los Determinantes Sociales de la Salud con el
PDSP 2012-2021. Y en tercer lugar, se expone evidencia relevante y algunos ejemplos en el analisis
de la equidad en salud a partir de los modelos explicativos expuestos.

2.1 Definiciones Basicas
A pesar de la discusién internacional sobre el concepto de inequidad y desigualdad todavia se
encuentra inconclusa, existen algunos marcos internacionales de referencia que han venido siendo

adaptados de acuerdo con los asuntos internos de los paises. La OMS (OMS, 2002) ha socializado un
enfoque con el fin de aportar al consenso, orientando definiciones claras y conceptos basicos para
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orientar el analisis de la equidad y la medicién de desigualdades requeridas en el momento de guiar
futuros analisis y discusiones en el tema.

Equidad en salud: sefiala la ausencia de diferencias evitables, injustas o remediables entre
grupos de personas definidas social, econdmica, demografica o geograficamente. La equidad en
salud implica idealmente que cada uno debe tener una oportunidad justa de alcanzar su maximo
potencial, y mds pragmaticamente, que nadie debe quedar en desventaja para alcanzar dicho
potencial, si se puede evitar. En sintesis, la equidad en salud implica la ausencia de inequidad o
desigualdades en salud, y por tanto, tiene que ver con crear oportunidades iguales para la salud y
con reducir tales desigualdades a los mas bajos niveles posibles (Whitehead, 1992) (OMS, 2009)
(Mujica, O., 2014).

Desigualdades en salud: son las diferencias observadas en los resultados de salud y por tanto,
medibles (Whitehead, 1992) (Mujica, O., 2014).

Inequidades en salud: como concepto, tienen una dimensiéon moral y ética; se refiere a las
diferencias en los resultados de salud que son innecesarias y evitables entre individuos o grupos,
y que ademas son consideradas también socialmente injustas y arbitrarias. De modo que para
describir una situacién como inequitativa, las causas han de ser examinadas y explicadas como
injustas en el contexto de lo que acontece o experimenta el resto de la sociedad, teniendo presente
que algunas de esas inequidades pueden ser resultado de grupos de personas que escogieron la
situacion que conllevd el deterioro o su mala salud, o también, estar fundamentalmente fuera de
su control directo (Whitehead, 1992) (Mujica, O., 2014) (Sen, 2002).

Determinantes Sociales dela Salud (DSS): se refierealas condiciones enlas quelas personasnacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluyendo los sistemas de salud. Estas condiciones vienen
definidas por la distribucién del dinero, el poder y los recursos en el ambito mundial, nacional y
local, y también son resultado de iniciativas politicas (OMS, 2009). Por tanto, los Determinantes
Sociales de la Salud constituyen el conjunto de factores que median entre las inequidades que
subyacen a los determinantes estructurales y los resultados de salud (determinantes intermedios).
Entre ellos se identifican las condiciones materiales de vida (vivienda, condiciones de trabajo,
saneamiento, etc.), las condiciones psicosociales (estrés laboral, violencia, carencia de redes de
apoyo, etc.), el comportamiento y factores bioldgicos (habitos alimentarios, actividad fisica,
consumo de tabaco, consumo problematico de alcohol, factores genéticos como el sexo y la
pertenencia étnica, etc.) y los sistemas de salud y atencidn sanitaria (acceso a servicios de salud,
sistemas de financiamiento, etc.) (OMS, 2002) (EUROSOCIAL, 2013).
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o Gradiente social de la salud: se refiere al decrecimiento escalonado o lineal de la salud segun
desciende la posicion social de la persona. El efecto del gradiente social se expresa en ocasiones
como déficit de salud, es decir, como el nimero de vidas que podrian haberse salvado si todos
los grupos de la sociedad tuvieran el mismo buen nivel de salud que el grupo con mas ventajas
socioeconémicamente hablando (Marmot, M.G., 2004) (Whitehead, M.; Dahlgren, G., 2006).

o Equidad sanitaria en el conjunto de las politicas: la interrelacion de la salud con aspectos
econdmicos y demas sectores no sanitarios (finanzas, educacion, vivienda, empleo, transporte, etc.)
ha sido demostrada. Aunque la salud no constituye el objetivo misional de estos otros sectores,
todos tienen una influencia directa en la salud y la equidad. El objetivo o alcances de las politicas de
equidad en salud que se implementen, no es eliminar todas las desigualdades en salud de manera
que todos los individuos tengan el mismo nivel y calidad en salud, sino mas bien, reducir, mitigar o
eliminar aquellas que resultan de factores que son evitables como injustos. Por lo tanto, la equidad
en salud en el marco de las politicas, tiene que ver con crear oportunidades iguales para la salud
y con reducir las desigualdades en salud desde los niveles mas bajos posible, varias dimensiones y
perspectivas (Whitehead, 1992) (Mujica, O., 2014).

o DPoliticas (Mujica, O., 2014) (Spasoff, RA., 1999): se refiere a un conjunto de principios que guian
la toma de decisiones. Por tanto, es necesario reconocer cuatro pilares inherentes a las politicas:

- Politica: el arte de retener el poder y neutralizar oponentes.

- Valores: aquello que los hacedores de politicas encuentran importante.
- Ideologia: aquello que los hacedores de politicas creen que es correcto.
- Evidencia: se refiere a aquello que se conoce o se sabe de la situacion.

o Inclusion social (Mujica, O., 2014) (World Bank, 2014): se refiere al proceso de mejoramiento
en términos de las habilidades, oportunidad y dignidad de los individuos y grupos que hacen
parte de una sociedad sobre la base de su identidad. Por tanto, la inclusion social es especifica
para el tiempo, lugar e identidades, es de caracter multidimensional (no sdlo sexo, pertenencia
étnica, educacion, etc.) y aunque se relaciona con la pobreza y desigualdad, va mucho mas alla.
Mujica resume la inclusién social como el mejoramiento de las oportunidades en igual medida
para todos, independientemente de las identidades.

o Andlisis de Situacion de Salud ASIS (Organizaciéon Panamericana de la Salud OPS, 1999):
proceso analitico-sintético que abarca diversos tipos de analisis. Permite caracterizar, medir
y explicar el perfil de salud-enfermedad de una poblacion incluyendo los dafios y problemas
de salud asi como sus determinantes, sean estos de competencia del sector salud o de otros
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sectores. Los ASIS facilitan la identificacion de necesidades y prioridades en salud, asi como de
intervenciones y programas apropiados y la evaluacion de su impacto en salud.

2.2. Modelos Explicativos de los Determinantes Sociales de la Salud

La necesidad de contar con modelos de atencién a la salud basados en los determinantes sociales, ha
propiciado el desarrollo de marcos conceptuales que guien la comprension y el analisis de los factores
econdmicos y psicosociales que impactan la salud, y que dependiendo de los contextos politicos,
de bienestar y sociales han sido adaptados por los paises. La Comision sobre los Determinantes
Sociales de la Salud promovida por la OMS (OMS, 2008), ha revisado los principales modelos
explicativos utilizados por la comunidad cientifica e internacional para explorar los mecanismos
de generacién de desigualdades sociales en salud, y ayudar de forma resuelta a los paises y agencias
internacionales a entender y abordar los determinantes sociales que conducen a la mala salud y la
generacion de inequidades.

En consecuencia, en la segunda reuniéon de la Comision sobre los Determinantes Sociales de la
Salud se consideraron como modelos influyentes y que han resultado adecuados los propuestos por
Lalonde y su modelo de analisis de campos de la salud (Lalonde, M., 1986); Dahlgren y Whitehead
(1991, denominado modelo socio-econémico); Diderichsen y Hallqvist (1998, posteriormente
adaptado en Diderichsen, Evans y Whitehead 2001); Mackenbach con su modelo explicativo de la
seleccion y las relaciones de causalidad (1994); Marvyn Susser y Ezrak Susser, con su modelo del
paradigma eco-epidemioldgico o el modelo multinivel de los determinantes de sociales de la salud
(1996); hasta llegar a un paradigma para analisis de equidad en salud que se ha trasformado con
Marmot y Wilkinson, explicando a través un tltimo modelo la existencia de las inequidades a lo
largo de la vida (1999).

La busqueda de la explicacion y adaptacion de estos modelos de DSS, mostré que promueven
el estudio de las desigualdades sociales en salud desde diferentes perspectivas y enfoques de
investigacion en salud, validos en su gran mayoria. A continuacion se describen brevemente cada
uno (excepto Lalonde, revisado en numerosas oportunidades), para exponer finalmente como estos
modelos fueron adaptados en el caso particular de Colombia a través del Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2021.
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2.2.1. Modelo Socioeconomico de Salud de Dalgren y Whitehead

Un modelo explicativo acerca de la relacion entre desigualdades sociales y salud que involucra la
teoria de los factores psicosociales, seleccion natural o social, el materialismo y la perspectiva del
ciclo vital, fue desarrollada por Dahlgren y Whitehead (2006), quienes proponen un modelo sobre
los determinantes sociales de la salud ampliamente utilizado también por la OMS denominado
Modelo Socioeconomico de Salud y representado en la Figura 1.

Este modelo trata de representar la interaccion de los determinantes sociales, explica como
las desigualdades sociales en salud son el resultado de las interacciones de diferentes niveles de
condiciones causales, de lo individual a las comunidades a nivel de las politicas nacionales de salud.
Segtn ellos los individuos estdn dotados de factores de riesgo como la edad, el sexo y genéticos que,
sin duda, influyen en su potencial para la salud final; también influyen las conductas personales y
estilos de vida. Las personas con una situacién econémica desfavorable tienden a exhibir una mayor
prevalencia de factores de comportamiento, como el tabaquismo y la mala alimentacién. También
se enfrentan a mayores barreras financieras para la eleccion de un estilo de vida saludable. Ademas
de influencias sociales positivas y negativas en los comportamientos personales.

Figura 1. Modelo Socioeconémico de salud de Dalgren & Whitehead.

Condiciones
de vidayde
trabajo

Ambiente
Laboral

Servicios
Sanitarios

Edad, sexoy
factores
hereditarios

Servicios
de atencién
de salud

Produccion
agropecuaria
y alimentaria

Vivienda

Tomado de Whitehead, M., & Dahlgren, G. 2006. Concepts and principles for tackling social inequities in health, Levelling up (I). Copenha-
gen: World Health Organization y del Equipo de Equidad en Salud de la Organizacién Mundial de la Salud, 2013.
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El modelo también hace mencién a otros factores relacionados con el trabajo, los suministros de
alimentos y el acceso a las instalaciones y servicios esenciales. Considera que las pobres condiciones
de vivienda, la exposicidon a un trabajo mas peligroso, condiciones estresantes y el escaso acceso
a los servicios, crean riesgos diferenciales para las personas socialmente desfavorecidas. Las
condiciones econdmicas, culturales y ambientales prevalentes en la sociedad en su conjunto, asi
como la situacién econdmica del pais y las condiciones del mercado laboral, tienen una influencia
en todos los aspectos antes mencionados. El nivel de vida alcanzado en una sociedad, puede influir
en la eleccion de un individuo de la vivienda, el trabajo social e interacciones, asi como los habitos
de comer y beber. Del mismo modo, las creencias culturales sobre el lugar de la mujer en la sociedad
o las actitudes dominantes en las minorias étnicas pueden influir en su estandar de vida y posicién
socioecondmica (Caballero, E.; et al., 2012).

En sintesis, por esta razon, en el centro se encuentra el individuo y los factores constitucionales de
caracter no modificable que afectan a su salud. Mientras, a su alrededor se encuentran en forma
de capa los determinantes posibles de modificar, comenzando por los estilos de vida individuales,
que son influenciados por la comunidad y las redes sociales. Los determinantes importantes tienen
que ver con las condiciones de vida y trabajo, alimentos y acceso a servicios basicos, ademas de
las condiciones socioecondémicas, culturales y ambientales, representadas en la capa mas externa
(Palomino, P; ed al., 2014).

2.2.2. Modelo de Diderichsen: estratificacion social y enfermedad

En 2001 Diderichsen, Evans y Whitehead (Diderichsen, Evans & Whitehead, M., 2001) adaptaron
un modelo que se concentrd en explicar como los contextos sociales crean la estratificacion social
y asignan los individuos a diferentes posiciones sociales, lo que finalmente termina determinando
su estado de salud. En otras palabras, este modelo enfatiza que la manera en que las sociedades se
organizan crea una gradiente de estratificacion social y asigna a las personas distintas posiciones
sociales (Vega, J.; Solar, O.; Irwin, A, 2013). Por tanto, estas posiciones sociales de las personas
al interior de la sociedad -a través de mecanismos y procesos- determinan sus oportunidades y
resultados de salud. En la Figura 2, se muestran los mecanismos y procesos que asignan posiciones
sociales a las personas.
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Figura 2. Modelo de Diderichsen de produccion de inequidades en salud

Contexto

X Posicion social "
social
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vulnerabilidad diferencial

e

Enfermedades o lesiones v

Contexto 1 . .
depoliticas «————— Consecuencias sociales de la mala salud

Fuente: Diderichsen F, Evans T, Whitehead M: The Social Basis of Disparities in Health in Evans Whitehead M,Diderichsen F, Bhuiya A, Wirth
M (eds). Challenging Inequities in Health y del Equipo de Equidad en Salud de la Organizacién Mundial de la Salud, 2013.

El primer grupo de mecanismos involucrados se refiere a los motores centrales de la sociedad
que generan y distribuyen el poder, la riqueza y el riesgo, como: el sistema educativo, las politicas
laborales, las normas de género y las instituciones politicas. A su vez, la estratificacién social
engendra la diferencia de la exposicion a condiciones perjudiciales para la salud. El segundo grupo
de mecanismos se refiere a aquellos que vinculan la vulnerabilidad diferencial; el tercero, retine las
consecuencias diferenciales de la enfermedad para los grupos con mayores y menores desventajs
social y econéomicamente hablando. Este modelo propone considerar también como mecanismos
los procesos a través de los cuales se interviene para contener o aliviar estas consecuencias
diferenciales, y que son relevantes desde una perspectiva de equidad en salud. Las consecuencias
sociales se refieren a la repercusion diferente que un cierto evento de salud puede tener en una
persona o grupo debido a sus distintas circunstancias y posicion social (Caballero, E.; et al., 2012)
(Vega, J.; Solar, O.; Irwin, A, 2013).

En conclusidn, este modelo resume lo que la medicina llama la historia “natural” de la enfermedad,
(aquella que parte de la exposicién a un factor de riesgo determinado, pasa por la apariciéon de
un problema de salud y termina con un resultado que puede ser a veces mds y a veces menos
desfavorable para la salud) incorporando la dimension de las desigualdades sociales en las distintas
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etapas de esta cadena. El modelo entonces, se pregunta cémo la posicion social (de los individuos
y de sus contextos) puede influenciar esa historia convirtiéndola en un poco menos “natural” y
algo mas socialmente construida; y por otro lado, estimula la reflexion sobre las consecuencias que
una salud comprometida pueda crear en el devenir social de las personas (Diderichsen, Evans &
Whitehead, M., 2001) (Zengarini, N., 2014).

2.2.3. Modelo multinivel de determinantes de la salud: eco-epidemioldgico

A partir de las concepciones dominantes —paradigmas- que postulan modelos y valores coherentes
para entender la realidad; el paradigma epidemioldgico dominante define los conceptos de ‘salud,
‘proceso de salud enfermedad’ y ‘practica racional de salud publica. Esta transicién de paradigmas
(miasmatico, microbiano, de factores de riesgo) ha provocado cambios en la definicién de politicas
de salud y prioridades de investigaciéon. En consecuencia, y debido al modelo de campos de la
salud establecido en 1974 por Lalonde (Lalonde, M., 1986), en la actualidad se identifica el nuevo
paradigma eco-epidemioldgico, y perfeccionado por Susser e Hijo (Susser, M.; Susser, E., 1996). Ver
en la Figura 3.

Este nuevo paradigma para analisis de la salud regional en América Latina y el Caribe expresa una
vision holistica de la salud, que hace explicita la interdependencia de multiples niveles (individuos
en un contexto bioldgico, fisico, social, econémico, historico, ambiental y politico). Por tanto, los
factores determinantes de la salud y enfermedad en la poblacién ocurren en todos los niveles de
organizacion, desde el micro celular hasta el macro politico. La caracteristica fundamental es la
interaccién multinivel: el daio a la salud poblacional se atribuye a la compleja interaccién multinivel
de los determinantes de la salud (Mujica, O., 2014).

De esta forma, la epidemiologia se encuentra en los dos polos extremos del modelo:

o En determinantes proximales o micro: la epidemiologia molecular, el genoma humano y la
epigenética.

o En determinantes distales o macro: la epidemiologia social (i.e., la epidemiologia de los
determinantes sociales de la salud).
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Figura 3. Modelo multinivel de determinantes de la salud: eco-epidemiolégico

determinantes
distales

Fuente: Adaptacion OPS/OMS en 2001 a partir de Dahlgren & Whitehead, 1991.

2.2.4. Modelo de Marmot y Wilkinson de influencias de inequidades a lo largo de
la vida

Los estudios de Marmot en general sugieren la existencia de un gradiente social que conlleva a
peor salud para los grupos socioecondmicos y édreas geograficas mas desfavorecidas (Martin,
2009) (Borrell, 2000), no constituyen un hito que ha hecho que en la actualidad el abordaje de las
desigualdades sociales en salud sea considerada un drea de investigacién de sumo interés.

Sin embargo, se sabe que ambos -Wilkinson y Marmot- han aportado significativamente a un nuevo
conocimiento que se refiere a las dreas de las politicas publicas en el andlisis de equidad. Los diez
temas que se tratan incluyen la importancia para toda la vida de los determinantes de salud desde la
primera infancia, y los efectos de la pobreza, las drogas, las condiciones de trabajo, el desempleo, el
apoyo social, los alimentos adecuados y las politicas de transporte. Se refieren ademas a los diferentes
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estratos sociales en la salud, y explican como las influencias psicoldgicas y sociales afectan la salud
fisica y la longevidad. En cada caso, la atencion se centra en el papel que las politicas publicas
pueden desempeiiar en la configuracién del entorno social, de manera que conduzcan a una mejor
salud: la atencion se enfoca en el comportamiento y en factores como la calidad de la crianza de los
hijos, la nutricién, el ejercicio, la adiccidn, asi como el desempleo, la pobreza y la experiencia de
trabajo (Caballero, E.; et al., 2012) (OPS, 2012).

El Equipo de Equidad en Salud de la Organizaciéon Mundial de la Salud, a cargo de Vega, Solar &
Irwin (Vega, J.; Solar, O.; Irwin, A, 2013), emitieron un trabajo muy completo, en el que describieron
los principales mecanismos de produccién de inequidades en salud, como resultado de la discusion
de tres modelos tedricos. Entre éstos, analizaron el modelo planteado por Wilkinson y Marmot en
1999, y que posteriormente fue complementado por Brunner. Ver la Figura 4.

Figura 4. Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson de miltiples influencias en la produccion de
inequidades en salud durante el curso de vida

Estructura social Factores materiales E—
Trabajo
Entorno social Psicol6gicos
i \ Cerebro:
v Respuesta neuroendocrina
Comportamientos €—— > e inmunitaria
de salud

Ninez Cambios fisiopatolégicos

Genes Deficiencia de los érganos
\J

Cultura \

Bienestar
Mortalidad
Morbilidad

Fuente: Tomado del Equipo de Equidad en Salud de la Organizacién Mundial de la Salud, 2013.
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Este modelo se concibidé originalmente con el fin de relacionar la perspectiva clinica (curativa)
con la de salud publica (preventiva). Posteriormente, se aplicd al proceso social que subyace
a las inequidades de salud como un modelo de los factores sociales que causan la mala salud y
contribuyen a generar inequidades. El modelo forma parte del informe elaborado por Acheson en el
Reino Unido (Acheson D., 1998). presentado explicitamente a fin de ilustrar cémo las inequidades
de salud condicionadas por determinantes sociales, son el resultado de la exposicion diferencial al
riesgo (ambiental, psicologico y conductual) a lo largo de toda la vida de los individuos.

En resumen, el modelo vincula la estructura social con la salud y la enfermedad a través de vias
materiales, psicosociales y conductuales. Los factores genéticos, de la niflez y culturales constituyen
importantes influencias adicionales para la salud de la poblacién.

2.2.5. Modelo de Mackenbach: seleccion y la relacion de causalidad

El modelo de Mackenbach se concentra en los mecanismos por los que las desigualdades en
salud se generan. La seleccidn frente a la causalidad. El primer mecanismo causal marca los
procesos de seleccidn representados por un efecto de los problemas de salud en la edad adulta
sobre la situacion socioeconémica de adultos, y por un efecto de la salud en la infancia, tanto
en la posicién socioeconémica como en los problemas de salud durante la edad adulta. El
segundo mecanismo causal estd representado por los tres grupos de factores de riesgo que son
intermediarios entre la posicidon socioecondémica y los problemas de salud: i) estilos de vida, ii)
factores estructurales/factores ambientales y psicosociales relacionados con el estrés. Mientas
que la infancia, medio ambiente, factores culturales y los factores psicoldgicos se incluyen en
el modelo, y se reconoce su contribucion a las desigualdades en salud a través de la seleccion
y la relacion de causalidad (Caballero, E.; et al., 2012) (Comission on Social Determinants of
Health, 2005). Ver figura 5.
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Figura 5. Modelo de relacion y causalidad de Mackenbach

> Adult Incidence of health problems at adult ages

socioeconomic
position A

M

] a.- Lifestyle factors
L 2] b.- structural/environmental
E:I factors.
c.- psychosocial stress-related
factors.
d.- childhood enverinoment
| e-cultural factors
f.- psychological factors 1

g.- health in childhood

Fuente: Tomado de Towards a Conceptual Framework for Analysis and Action on the Social Determinants of Health, WHO, 2005.

2.2.6. Modelo de Determinantes Sociales de la Salud OMS

Para la OMS, las dimensiones bajo las cuales se agrupan los distintos factores que determinan las
desigualdades en salud se han centrado en dos grandes esferas: La primera los “Determinantes
estructurales”, y la segunda “Determinantes intermedios o factores intermediarios de la salud”, la
manera como se presentan estos factores y su interaccion en la sociedad se expresan en el impacto
sobre las desigualdades en salud y en el bienestar (OMS-DSSS, 2011). La DSS plantea que los
determinantes estructurales son aquellos que generan la estratificacién social. Estos incluyen los
factores tradicionales de ingreso y educaciéon. Aunque actualmente es vital reconocer el género, la
pertenencia étnica, la sexualidad y los recursos de capital social como los estratificadores sociales
(Caballero, E.; et al., 2012).

Por su parte, los determinantes intermedios fluyen de la configuracion de estar debajo de la
estratificacion social y determinan las diferencias en la exposicion y vulnerabilidad de la salud que
compone las condiciones. Se incluye en la categoria de determinantes intermedios: las condiciones
de vida, las condiciones de trabajo, la disponibilidad de alimentos, comportamiento de la poblacion
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y barreras para adoptar estilos de vida saludables y los servicios de salud (Alvarez, A.; et al, 2012)
(Caballero, E.; et al., 2012). La figura 6 representa el modelo de Determinantes de la OMS.

Figura 6. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, CDSS 2010

De ésta forma, existen buenas razones para destacar el éxito de la CDSSS en ésta area. De su
parte, Berkman, L. et al (Berkman, L. & Sivaramakrishnan, K., 2008), enfatizan en como la CDSS
lograron de una forma excepcionalmente productiva, que el mundo de la ciencia y la investigacion
convergiera con la politica. Es por esta razén, que la CDSS tiene el potencial de ayudar a los paises a
enfrentar las desigualdades en salud relacionadas con las causas de sociales y ambientales.

Este modelo es muy conocido y ha sido descrito ampliamente por la literatura, y constituye la base
para el modelo que elegido por Colombia a través del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021,
(PDSP) y que revisaremos en mayor detalle mas adelante. Por ahora, entregaremos una descripcion
muy generalizada:
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o Determinantes estructurales de las desigualdades de la salud: Incluye dos dimensiones: a) el
Contexto Socioecondémico y politico, y b) la Estructura social.

a. Contexto socioecondmico y politico: se relaciona con los aspectos que impactan de forma
importante la estructura social y la distribucion de poder y recursos dentro de la sociedad.
Intervienen aqui dos actores :

- El Gobierno: implica la tradicién politica, la legalidad, la transparencia, la corrupcion, el
poder de los sindicatos, etc.

- Actores econdmicos y sociales que tienen gran influencia enla dindmica social por ejemplo
las grandes compaiias. Ambos actores influyen en: i) las politicas sociales relacionadas con el
mercado de trabajo, la politica de vivienda, de distribucion de la tierra, etc., ii) otras politicas
publicas centradas en educacidn, atencién sanitaria, proteccion social, cultura y valores
sociales, configura el valor que la salud y los servicios de salud tienen para la sociedad.

b. La Estructura Social (Dimensiones/ejes de desigualdad): los elementos que constituyen
este componente son la posiciéon socioecondémica (incluye variables sociodemograficas
como nivel de escolaridad, nivel de los hogares, ingresos, ocupacion), el género, la edad, el
territorio y pertenencia étnica. Estos se consideran el ntcleo de las oportunidades para tener
una buena salud y evidencian la existencia de desigualdades en salud debidas a las jerarquias
de poder o de acceso a los recursos, en las que resultan mas beneficiadas las personas de
clases sociales privilegiadas, las originarias de territorios mas ricos. La desigualdad que se
produce se define relacionalmente, en el sentido que el mayor poder y el mejor acceso a los
recursos por parte de las personas mas privilegiadas estan en relacion con el menor poder y
el peor acceso de las personas mas desfavorecidas (Comision para Reducir las Desigualdades
Sociales en Salud en Espana, 2012).

o Determinantes intermedios o factores intermediarios: establecen que la estructura social se
expresa en los factores intermediarios, los cuales, a su vez, determinan las desigualdades en
salud. Estos factores son:

a. Los recursos materiales: hace referencia a las condiciones alrededor del empleo (situacion
laboral, precariedad) y trabajo (riesgos ocupacionales, organizacién y entorno psicosocial); la
carga de trabajos no remunerados del hogar y de cuidado de las personas; el nivel de ingresos
y la situacion econdmica y patrimonial; la calidad de la vivienda y sus equipamientos, y area
de residencia y sus caracteristicas (barrio o comunidad).
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b. Los factores psicosociales y los factores conductuales y bioldgicos: los recursos materiales
descritos, junto con la posicion de poder, tienen un impacto en la salud tanto directo, como
indirecto, influyendo en procesos psicosociales como la falta de apoyo social, el poco control,
la auto-realizacion, o las situaciones de estrés (acontecimientos vitales negativos); y en la
adopcidn de conductas que repercuten en la salud como los estilos de vida perjudiciales para
la salud, y que terminan reflejandose en consumo de alcohol, tabaco, sustancias psicoactivas,
sexualidad insegura, depresion, etc.

c. Los servicios sanitarios: no constituyen en si mismos el factor principal de generacion
de las desigualdades en salud, pero si son un coadyuvante en la agudizacién o mitigacion
de la desigualdad. Factores como el acceso, la utilizacién y la calidad en los servicios para
poblaciones mas vulnerables, contribuyen a mantener, aumentar o disminuir las desigualdades
en salud. Ademas, el pago de los servicios de salud puede llevar al empobrecimiento de las
familias dentro de loa grupos mas desfavorecidos.

En sintesis, sobre la equidad en salud y teniendo en cuenta la propuesta de la CDSS se establece
que los Determinantes de las inequidades en salud tienen su origen en el contexto politico
y socioecondmico, el escenario en el que se definen los mecanismos que generan, configuran y
reproducen los sistemas de estratificacion social: las politicas publicas y de bienestar, las relaciones
de produccién, el mercado de trabajo, entre otros. Estos mecanismos configuran las distintas
divisiones sociales con su correspondiente distribucion desigual de poder, prestigio y acceso a
recursos, cuya expresion operativa son las clases sociales, la distribucion del ingreso, el género,
la pertenencia étnica, la educacidn, la ocupacion, entre otros. Es en este nivel donde operan los
determinantes de las inequidades en salud (EUROSOCIAL, 2013) (OMS, 2002).

2.2.7. Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud en Colombia: PDSP 201 2-
2021

A partir de la propuesta de la CDSS de la OMS descrita en la sesién anterior, el PDSP 2012 - 2021,
adapta este modelo para el pais bajo los tres siguientes planteamientos:

1) La afectacion positiva de los determinantes estructurales de las inequidades en salud.

2) Las bases para un cambio en el enfoque de la gestiéon en salud a partir de fortalecimiento del
capital social y el desarrollo humano.

3) El mejoramiento de las condiciones de vida y la salud (determinantes intermediarios de la
salud).
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El PDSP 2012 — 2021, resalta: “Toda vez que la equidad en salud y la atencion sanitaria son
conceptos normativos, su medicion debe ser abordada desde el concepto de inequidades en salud,
diferenciando los grupos sociales con mayores y menores vulnerabilidades (Braveman, 2003). Para
ello, se recolectan sisteméaticamente diferentes fuentes de datos, con el objetivo de documentar el
impacto de las estrategias y acciones a través de la estimacion en la reduccion de gradientes, brechas
o ‘gap en salud, por medio del analisis diferencial y comparativo entre dreas, sectores, regiones,
poblaciones, etc. El PDSP 2012-2021 propone este abordaje entre sus intervenciones.

De acuerdo con este contexto, las condiciones en donde acontece la vida (vivienda, trabajo, escuela,
espacio publico, sistema de transporte, acceso a bienes y servicios esenciales como el agua y el
saneamiento, la agricultura y los alimentos, el acceso a los servicios de salud y asistencia social)
se convierten en los principales escenarios de intervencion para lograr mayor desarrollo humano
y avanzar hacia la equidad (Bambra, 2010). Los mecanismos para lograr estas intervenciones se
basan en las acciones transectoriales que permitan una mirada de desarrollo a nivel pais. La Figura
7 resume como se logro esta adaptacion del modelo de DSS en Colombia.

Para ampliar la informacién —sobre este modelo conceptual— se sugiere revisar la seccion 3 del
Plan Decenal de Salud Publica2012-2021 (PDSP), “La Salud en Colombia la construyes tt, el cual
esta disponible en el siguiente enlace del RID en el MSPS: http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/
Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/VS/ED/PSP/PDSP.pdf
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Figura 7. Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud en Colombia (PDSP, 2012-2021)

Equidad
en Salud y
Desarrollo oed
Humano ediarios de la salyq
. (O
sostenible o Condiciones
. T Materiales de
Dimension vida los @RiETES

saludabley
condiciones no Comportamientos,

transmisibles modo y estilos
de vida
esde\
AN . . Servicios
s olobales . Dimensién de salud
Tl Seguridad ; e saludy
B 9 sexualidad sociales

aliumentaria y y derechos
nutricional sexuales y
Politicas \8) reproductivos
sociales globales,
nacionales y locales <0 |

Dimensién vida
saludable y
enfermedades
transmisibles

Salud y ambito

Posicion laboral

socio- Cultura y valores
economica sociales
Costumbres Politica, Gobernanza y Rectoria
y tradiciones Accion transectorial
Derechos Ciclo de vida, \ .. .. .
relacionados, e, Participacion social
trabajo, educacion, Disgapacigiad, Etnia
ingreso, posicion  violencia Sinergias publicas y privadas

social
Vigilancia

Fuente: J. Acosta. Adaptacion del Modelo Conceptual de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS. En PDSP 2012-
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2.3. Algunas conclusiones y sintesis de los modelos explicativos

En conclusion, debe considerarse que los DSS en cada pais tienen una caracterizacién muy
particular, dependiente en gran medida del sistema social y de bienestar que se vive, de la ideologia
politica que impera y de la cultura dominante (Caballero, E.; et al., 2012); lo cual puede modificar las
concepciones de determinantes e inequidades. Asi, algunos determinantes que causan desigualdades
injustas e innecesarias y que ponen en desventaja a ciertos grupos dentro de un pais o determinada
region, pueden no ser considerados como determinantes tan relevantes, o en su caso desigualdades
tan injustas o arbitrarias, en otros paises y regiones. Por esta sencilla razon, es imprescindible
entender los modelos explicativos de los determinantes y sus adopciones particulares, y asi como
sugiere Mujica (Mujica, O., 2014) la inequidad en salud como un concepto normativo y de valor de
injusticia social que atenta contra el desarrollo sostenible y de buen gobierno de los paises.

Finalmente, cabe destacar que la vision holistica de la salud se abre camino como una necesidad
imperiosa dada la interdependencia de multiples causas en los resultados de salud (contexto
bioldgico, individual, social, econdémico, histérico, ambiental y politico, o de la simple interaccién
de los determinantes de la salud), y que han trasformado desde 1986, con Lalonde, el paradigma del
analisis de los determinantes sociales y la equidad en salud, hasta llegar a la discusién actual, que
ha obligado a la expansion, en la region de las Américas, del denominado modelo multinivel de los
determinantes de la salud a lo largo de la vida.

La tabla 1 resume los determinantes y dimensiones de desigualdad mas comunes entre los modelos
explicativos de determinantes anteriormente descritos.

Tabla 1. Principales determinantes y ejes de desigualdad tratados por los diferentes mo-
delos de la determinacion de la salud

Principales determinantes y

Dimensiones / ejes DaITIgren y Diderichse.r'\ Mackenbach Wilkinson OMS Acosta.
de desigualdad / Whitehead Estratificacion Relacion Susser Eco- y Marmot Comision de Colombia
e T Iy Socio-econémico Social y causalida)(’i epidemioldgico Inequidades_en Determ_inantes PDSP 2012-
Sociales de la Salud de lasalud enfermedad (2000) (1996/2001) el curso de vida Sociales 2021
(1991) (1998) (2003) (2005) (2014)
Emplgo y condiciones de X x X X X
trabajo (6)
Situacion econdmica (5) X X
Redes de apoyo social y x X x x

participacion social (5)
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Principales determinantes y o -
Dimensiones / ejes Dahlgreny Diderichsen Mackenbach Wilkinson OoMs
Whitehead Estratificacion Susser Eco- y Marmot Comision de

Relacié
Socio-econémico Social y (aeu::::dnaz epidemioldgico | Inequidades en | Determinantes
Sociales de la Salud de la salud enfermedad (2000) (1996/2001) el curso de vida Sociales
(1991) (1998) (2003) (2005)

de desigualdad /
Moodelos de Determinantes

Estilos de vida
(comportamiento) (5)

Acosta
Colombia
PDSP 2012-
2021
(2014)

Género (5) X X

Seguridad Alimentaria y
salud nutricional (5)

>
>
>

Exclusién social y grupos
vulnerables (5)

Educacion (4)

Entorno psicosocial y
demografico (4)

Infancia y Adolescen-
cia (4)

Estrés (4) X X

Contexto politico y de
politicas (3)

Biologia humana (genéti-
cay envejecimiento) (3)

>~
>~

Cultura y valores socia-
les (3)

Desempleo (3) X X X

Conductas de riesgo:
drogas, tabaco, alcohol X X
(3)

Sistema y servicios de salud

©)

Agricultura (3) X X

Transporte y movilidad

®3)

Condiciones del hogar y
la vivienda (3)

Entorno fisico y planea-
cién urbana (2)

Pertenencia étnica (2) X

Aguas y suelos (2) X

Curso de vida (1) X

Radiaciéon y exposicion
factores cancerigenos (1)

R R X

Emergencias y desastres

1
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Principales determinantes y o -
Dimensiones / ejes Dahlgreny Dlderlchse.vl\ Mackenbach Wilkinson OMS Acosta.
de desigualdad / Whitehead Estratificacion Relacion Susser Eco- y Marmot Comision de Colombia
Moodelos de Determinantes Socio-econémico Social y causalldar:l epidemiolégico Inequidades.en Determ.inantes PDSP 2012-
Sociales de la Salud de la salud enfermedad (2000) (1996/2001) el curso de vida Sociales 2021
(1991) (1998) (2003) (2005) (2014)
Derechos Humanos X
DDHH (1)
Intersectorialidad/ Tran-
X X X

sectorialidad (1)

Adaptado a partir de Caballero, E. et al (2012) por Grupo de Gestiéon de Conocimiento y Fuentes de Informacion de la Direccion de Epide-
miologia y Demografia, Minsalud, 2014
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2.4. Evidenciay ejemplos

A partir de la mitad del siglo XX, un gran namero de paises lograron que las condiciones de salud
mejoraran mas que en cualquier otro periodo de su historia; incluso territorios pobres alcanzaron
importantes progresos con el aumento de la esperanza de vida y la reduccion de la mortalidad infantil.
No obstante, en otros paises el panorama no ha sido favorable. Por ejemplo, en algunas zonas del
Africa Subsahariana, la edad media de muerte disminuy6 entre cinco y dos afios en el ultimo decenio.
En paises de la antigua Union Soviética se observé disminucion en la esperanza de vida entre los afios
1993 y 1996. Con datos desagregados al interior de los paises, la situacion es ain mas preocupante;
por ejemplo la proporcién de nifios menores de cinco afios con retraso del crecimiento es 50% mayor
en las zonas rurales de Malawi que en las zonas urbanas del pais; y para los casos de Vietnam y China
las tasas de retraso de crecimiento infantil son mas de tres veces superiores en las zonas rurales.
Mientas que en la mortalidad materna las desigualdades pueden ser mas acentuadas, por ejemplo, en
la provincia pobre de Quinghai al interior de China, la mortalidad materna es 10 veces mas que en las
zonas costeras mas prosperas, como la Provincia de Zhejiang (Evan & Bhuiya, 2003).

Los paises mds ricos del mundo experimentan situaciones parecidas; por ejemplo, en los Estados
Unidos de América, entre las tasas de mortalidad mas altas y mas bajas hay diferencias hasta de 13
aflos en la esperanza de vida de las mujeres y de hasta 16 afios en la de los hombres, reflejo de los
perfiles de la pobreza y de las minorias étnicas de la nacidn. En los paises mas saludables del mundo
también se encuentran disparidades, en Europa Occidental, paises como Holanda, Finlandia y
Gran Bretafia muestran gradientes de salud a lo largo de su espectro social, de manera que los mas
pobres mueren entre cinco y 10 afios antes que los mas ricos. Asi pues, las diferencias en salud estan
presentes en todo el mundo y las oportunidades para gozar de buena salud son muy desiguales,
tanto en los paises ricos como en los pobres y al interior de los mismos (OPS, 2002).

Sin embargo, es importante considerar que en algunos paises las desigualdades atin se conciben
diferentes. Es asi, como de nuevo, en los Estados Unidos de América, las desigualdades en salud han
sido relacionadas con mucha frecuencia sélo con aquellas diferencias de origen racial (diferencias
entre blancos y negros). Mientras que en el Reino Unido e Irlanda del Norte, las desigualdades se
han descrito usualmente en términos de diferencias en salud entre grupos definidos por una base
o condicién socio-econdmica (Trabajadores manuales vs, trabajadores no manuales, por ejemplo)
(Marmot, M. & Allen, J., 2014).

Existen algunos ejemplos clasicos sobre la influencia de los determinantes sociales en la salud,

resumidos en la publicaciéon Los Determinantes Sociales de la Salud: Los Hechos Probados
(Organizaciéon Mundial de la Salud Europa, 2003) informe que exhibe la evidencia cientifica que
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permite relacionar algunos determinantes con los efectos en la salud. Aunque su planteamiento
responde a la realidad europea, las conclusiones planteadas pueden comprenderse y reproducirse
desde otras realidades como la latinoamericana. Ver Tabla 2.

Tabla 2. Evidencias sobre los determinantes sociales de la salud

item |_____Determinante | ______Efecto | Evidencia____|

La Pendiente Social: circunstancias
econodmicas y sociales asociadas a la
pobreza afectan de por vida ala salud

A medida que descendemos por
la escala social, se va acortando la
esperanza de vida y se vuelven mds
comunes la mayoria de las enferme-

dades

Doble riesgo de enfermedad y
muerte prematura en el punto
mas bajo de la escala

El estrés: un estado de ansiedad pro-
longado, la inseguridad, una autoes-
tima baja, el aislamiento social y la
falta de control sobre el trabajo y la
vida doméstica ejercen unos efectos
impactantes sobre la salud

Aumentan las posibilidades de pa-
decer una pobre salud mental y una
muerte prematura.

Diabetes, infecciones, hiperten-
sion, infartos cardiacos y cere-
brales, depresion y agresividad,
muerte prematura

Los primeros anos de vida: falta de
apoyo emocional, carencias nutricio-
nales, estrés materno, toxicos en la
madre

Aumentan el riesgo de tener una
mala salud durante toda la vida y
reducen el funcionamiento fisico,
emocional y cognitivo en la madu-
rez.

Enfermedades crénicas en la ma-
durez: cardiovasculares, respira-
torias, renales y pancreaticas

La exclusion social: pobreza, falta de
vivienda digna y discriminacién

Divorcios, adiccion, aislamientos
social, estrés cronico

Enfermedades cardiovasculares,
depresion, muerte prematura

Estrés cronico, pérdida de autoes-

Dolores osteomusculares créni-

El trabajo tima cos, enfermedades cardiovascu-
lares y depresion
p . . .. Autopercepcién de mala salud,
Estrés persistente, efectos psicolo- ‘- percep . "
El desempleo trastornos depresivos y enferme-

gicos

dades cardiovasculares

El apoyo social

La falta de apoyo social incrementa
la posibilidad de exclusion social

Consumo de sustancias psicoac-
tivas, violencia de género.

La adiccion: alcohol, tabaco, otras
drogas.

Su uso esta estrechamente relacio-
nado con marcadores de desventaja
econdmica y social. Intensifican las
condiciones que han llevado a su
consumo

Muertes violentas, muertes pre-
maturas

Los alimentos: la pobreza tiende a
sustituir alimentos frescos por comida
procesada barata

Por exceso o por defecto: sobre el
metabolismo y otros 6rganos

Malnutricion, enfermedades car-
diovasculares, diabetes, cancer,
enfermedades oculares degene-
rativas, obesidad, caries dental
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Litem |_____Determinante_____________Efecto______|_____Evidencia____|

Enfermedades relacionadas con
la falta de ejercicio fisico, con la
contaminacidn, los accidentes de
transporte y otros.

Cuando es inadecuado reduce el
10 El transporte ejercicio fisico, aumenta el trafico,
contaminacidn, aisla algunas zonas

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud Europa (2003). Los Determinantes Sociales de la Salud: Los hechos probados.

Los siguientes ejemplos ilustran el analisis de desigualdades en salud y algunos de desigualdad
socioecondémica, que pueden orientar la identificacion, priorizacién de problemas y la toma de
decisiones. La Figura 8 presenta un ejemplo de desigualdades en el ingreso de los hogares con datos
del Banco Mundial para seis paises de América en 2012.

Figura 8. Desigualdad de ingreso como amenaza a la sostenibilidad (2014)
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Fuente: Datos a partir de Branko Milanovic, World Bank, 2012 y Tomado de Mujica, 2014. Presentaciéon medicion de desigualdades en salud,
Lima. Programa EuroSocial.

La figura anterior se basa en el uso de un estratificador social: el nivel de ingreso de los hogares,
organizado por percentiles globales y nacionales de ingreso. A pesar que no presenta datos para
un parametro en salud especifico sino de desigualdades socioecondémicas (el nivel de ingresos),

EQUIDAD Y DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD: ACERCAMIENTO TEORICO



representa un ejemplo ideal en el analisis de desigualdades. El eje “Y” presenta el ingreso de cero a
100 a nivel global, donde cero, segtin los percentiles de ingreso nacional es considerado como mayor
desigualdad y 100 es considerado como la mayor igualdad. Es posible concluir cémo el 18% de los
argentinos es mas pobre que el grupo mas pobre de canadienses.

La figura 9 ilustra la tasa de mortalidad en menores de cinco afios de 49 paises de bajos ingresos,
segun la situacion econdmica, la educacion de la madre, el drea de residencia y el sexo.

La tasa de mortalidad en nifios menores de cinco afos de edad fue mayor entre los dos subgrupos
mas pobres que el subgrupo mas rico de la poblacion general, y entre el subgrupo sin ningtin nivel
de educacién y aquellos que reportaban tener al menos formacion secundaria. De igual forma, la
desigualdad con relacidn al area de residencia es mayor en zonas rurales que urbanas, y, en menor
medida, entre hombres y mujeres.

Figura 9. Mortalidad en menores de cinco aios de edad en 49 paises de bajos ingresos, segiin
dimensiones multiples de inequidad*
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La Figura 10 presenta un ejemplo de desigualdades en la mortalidad general segiin posicién
socioecondmica (nivel de escolaridad y clase ocupacional) de cinco paises y una ciudad europea
durante dos periodos especificos de tiempo: 1981-1985 y 1991-1995.

Figura 10. Las desigualdades en la mortalidad por nivel de estudios y la clase ocupacional, 1981-
1985 y 1991-1995. Finlandia, Suecia, Noruega, Dinamarca, Inglaterra / Gales, Turin.
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Fuente: Mackenbach JP, Bos V, Andersen O, et al. Widening socio-economic inequalities in mortality in six Western European countries. Int
J Epidemiol 2003; 32: 830-837.

La Figura 10 ilustra un ejemplo del aumento de diferencias de mortalidad entre los grupos socio-
economicos en varios paises de Europa occidental durante las ultimas tres décadas del siglo XX. Es
posible concluir que las desigualdades relativas en la mortalidad han aumentado en todos los paises,
especialmente por clase ocupacional y por nivel de estudios entre hombres, lo que ha resultado en
un aumento considerable del exceso de riesgo de morir entre los grupos socio-econémicamente mas
desventajados.
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La figura 11 representa un ejemplo de desigualdades en la mortalidad general con base en el Indice
Relativo de Inequidad (Relative Index Inequality RII).

Figura 11. Tendencias del Indice Relativo de Desigualdad (Relative Index Inequality RII) de las
tasas de mortalidad prematura segun nivel de escolaridad, grupo de edad 25-64, 1998-2007,
Colombia
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Fuente: Arroyave, 1., Burdorf, A. et al. Socioeconomic inequalities in premature mortality in Colombia, 1998-2007: The double trouble of
non-communicable diseases and ijuries. Preventive Medicine 64 (2014) 41-47.

La Figura 11 resume las tendencias en las diferencias de mortalidad por nivel de educacion v,
basados en el Indice Relativo de Desigualdad (RII), es posible interpretar cémo tanto en hombres
como en mujeres, las desigualdades en la mortalidad total y por causas especificas se extendieron
en el primer semestre del periodo (1998-2003), pero se mantuvieron estables en la segunda mitad
(2004-2007).
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La figura 12 representa un ejemplo de desigualdad en el empleo y pensiones con datos de cinco
paises en 2007.

Figura 12. Empleo por edad en los Estados Unidos de América, el Reino Unido, Francia y China.
2007.
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Fuente: Milligan and Wise (2011) and data from China Census (2005.Smith, PJ. & Majmundar, M. Ageing in Asia: Findings from new and
emerging data initiatives. Panel on Policy Research and Data Needs to Meet the Challenge of Ageing in Asia. Washington, DC, 2012.

La figura 12 describe como ha cambiado en el tiempo la relaciéon entre el empleo y la mortalidad
y la relacion entre el empleo y la edad de jubilacion. Es posible comparar datos del empleo por
edad en los Estados Unidos, el Reino Unido, Francia y China. Si bien, la tasa de empleo fue similar
en estos paises para los 50 aitos de edad, para los 63 aflos en Francia fue mucho menor que en
los otros paises. Es posible deducir que disposiciones del plan de pensiones en Francia pueden
estar ofreciendo incentivos muy importantes para salir de la fuerza de trabajo anticipadamente,
reduciendo desigualdades asociadas al empleo la mortalidad entre la poblacion adulta mayor,
mientras en paises como China y EEUU, el adulto mayor debe continuar trabajando alrededor de
otros 10 afios.
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3 Observatorio para Medicion de Desigualdades y Analisis de Equidad en Salud
en Colombia - ODES

3.1. ¢{Por qué medir desigualdades en salud?

Tal vez la razén mds poderosa y que justifica la necesidad de medir desigualdades, es que no hay
otra forma de actuar sobre los DSS que luchar contra las desigualdades, y para luchar contra estas, es
necesario identificarlas, conocerlas y explicarlas a través de un marco para el monitoreo de la salud
poblacional (Mujica 2014). Asi mismo, porque a partir del PDSP 2012-2021, la equidad en salud ha
sido considerada como una prioridad en Colombia.

Adicionalmente, existe una creciente conciencia sobre la necesidad de disponer sistematica y
convincentemente, de evidencia relevante, confiable y conceptualmente accesible para documentar
las desigualdades sociales en salud con el fin de aportar al disefio de politicas de salud mas equitativas.
Por ello se hace prioritario fortalecer las capacidades nacionales para generar e interpretar evidencia
sobre la presencia, magnitud e impacto de las desigualdades en la salud poblacional como insumo
indispensable para el disefio de politicas publicas, la accién sobre los DSS y la consolidacion de la
rectorfa en salud en América Latina y el Caribe (OPS/OMS, 2013).

El propésito de medir desigualdades en salud es por lo tanto, comparar el estado de salud entre
dos grupos o mds grupos poblacionales y observar esas diferencias injustificables y evitables de las
que tanto hemos hablado hasta ahora. Las desigualdades en salud también pueden originarse entre
grupos de personas definidos por su edad (infancia y adolescencia, adulto mayor), género (mujeres,
hombres, poblaciéon LGTBI), area de residencia (poblacién rural, centros poblados, drea urbana),
pertenencia étnica (poblacion afrocolombiana, comunidades indigenas, Rrom), ocupacién y niveles
de escolaridad, por ejemplo.

El estudio de las desigualdades destaca esas inequidades en los resultados de salud entre
diferentes grupos, desde los aspectos sociodemograficos y socioeconémicos; y se espera que sea
util para orientar no sélo la toma de decisiones en el diseflo de politicas e intervenciones, sino
también la asignacion costo-efectiva de los recursos dentro del sector salud desde una perspectiva
del buen desempeiio del sistema de salud. El estado de salud de los grupos poblacionales se
determina entonces, mediante los valores de una variable de salud previamente seleccionada;
y los grupos poblacionales, con una variable socioecondmica, a fin de organizarlos de acuerdo
con una jerarquia social, es decir, una poblacion ordenada por un estratificador de equidad (o
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determinante social), desde el grupo con mayor desventaja social, hasta el socialmente con menor
desventaja (Mujica, O., 2014).

3.2. ;Qué es analisis de equidad en salud?

El analisis de equidad en salud involucra la comparaciéon de resultados de salud relacionados con
la mortalidad, la morbilidad, discapacidad y la atencién en salud entre diferentes grupos. Los
problemas de equidad son frecuentemente presentados en términos de diferencias en la posicion
social y econémica, aunque es necesario tener presente que estas pueden existir también entre otros
grupos cuando son categorizados de acuerdo con estratificadores o dimensiones de desigualdad
relacionadas con el género, grupos de edad, pertenencia étnica, nivel de escolaridad, nivel de
ingresos, ocupacion, nivel geografico y area de residencia; y en Colombia, especialmente por nivel
de vulnerabilidad (Madres cabeza de hogar, victimas del conflicto armado, etc).

Retomamos el concepto de equidad anteriormente descrito, universalmente usado y vigente hasta
ahora, y preparado por Margaret Whitehead (Whitehead, 1992): la equidad es la ausencia de
diferencias evitables, arbitrarias injustas o remediables, entre poblaciones o grupos definidos en
términos sociales, econémicos, demograficos o geograficos, o de una forma mas sencilla, equidad
en salud implica la ausencia de inequidad en salud. Por su parte, Mujica insiste que para abordar
este tema, una explicacién del monitoreo de desigualdades en salud y analisis en equidad debe
partir del concepto de inequidad en salud que se ha elegido. Whitehead igualmente sefiala que
las inequidades en salud son esas injustas diferencias en salud entre personas y grupos sociales
diferentes y pueden asociarse con formas de desventaja como la pobreza, la discriminacion y la falta
de acceso a servicios y bienes. Mientras que la inequidad en salud es un concepto normativo y de
injusticia social y, por tanto, no puede ser medido ni monitoreado con precision, la desigualdad
en salud —aquellas diferencias observables entre subgrupos poblacionales- si pueden ser medidas
y monitoreadas y sirven como un medio indirecto de evaluar la existencia de inequidades en salud
(Mujica, O., 2014).

3.3. Concepto ODES Colombia

El Observatorio de Medicién de Desigualdades y Analisis de Equidad en Salud constituye el
conjunto de actividades continuas que permiten gestionar los datos, analisis y evidencia sobre las
desigualdades en salud en Colombia. Sus resultados aportan a la comprension del fendmeno de las
inequidades y de sus implicaciones sobre el desarrollo y bienestar de la poblacién general y entre
grupos sociales especificos, con el fin de entregar recomendaciones que puedan orientar la toma
de decisiones bajo una agenda de politica publica en salud que aboga por la equidad, a través del
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PDSP 2012-2021 y basado en los datos e indicadores proporcionados por el SISPRO y fuentes de
informacion de multiples sectores.

Este modelo de observatorio adquiere unas caracteristicas especiales que vale la pena resaltar:

Estandarizacion de los datos e informacion para la medicion de desigualdades en salud
Integracion de las fuentes de informacién necesarias para monitorear las desigualdades en salud.
Estabilidad temporal y espacial de los datos.

informacion unificada y confiable para el pais.

Manejo institucional y organizacional de la informacion para el sector salud

Aumento de la evidencia y gestion del conocimiento en medicion de desigualdades y analisis de
equidad salud en Colombia.

AN NN

Es importante lograr claridad que los resultados del ODES junto con los del Observatorio Nacional
de Salud (ONS), constituyen bajo ésta propuesta un insumo fundamental para la Comision
Intersectorial de Salud Publica (CISP). La aproximacion analitica que el ODES y el ONS logren
realizar sobre la influencia de los determinantes sociales en la salud de la poblacion, sus variadas
manifestaciones en los distintos grupos poblacionales del pais, y los métodos de medicién que
mejor lo explican, constituyen la mejor contribucion con el fin de avanzar en la adopcion del
enfoque “salud y equidad en todas las politicas™ al cual insta a los paises la OMS. Las figura 13
y 14 ilustran este modelo de operacion y la interaccion entre PDSP, ASIS y ONS desde el ODES.

De igual forma, los resultados que genera el Sistema de Monitoreo y Evaluacion del Plan Decenal de
Salud Publica 2012 - 2021, se convierten en el insumo de partida para la medicion de las desigualdades
en salud. El ODES por tanto, constituye el escenario en donde el trabajo articulado de los ASIS y la
operacion de los observatorios y sistemas de seguimiento se integran para llevar a cabo andlisis que
permitan establecer el desempenio del sistema de salud en términos de equidad.

3.4. Objetivos y funciones
Mediante una adecuada gestion del conocimiento el ODES tiene los siguientes objetivos:
1. Proporcionar y orientar sobre métodos para la mediciéon de desigualdades en salud en
Colombia.

2. Monitorear el comportamiento, cambios y tendencias de las desigualdades a lo largo del
tiempo y destacar areas de accion.
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3. Contribuir a la comprension de los determinantes sociales de la salud que mas impactan las
desigualdades en salud en el pais

4. Otorgar elementos para los andlisis sobre equidad en salud

5. Identificar brechas en la informacion, fomentar el incremento de la evidencia para el pais y
promover el intercambio de buenas practicas en el abordaje de los DSS.

6. Informar el desarrollo y aplicacion de politicas e intervenciones en salud (Apoyar e inducir la
toma de decisiones, emitir recomendaciones y orientaciones a politicas e intervenciones en
salud).

También se han establecido unas funciones transversales para garantizar su operacion: desde el
PDSP, y SeTP:

1. Entregar instrumentos para incidir en todos los sectores de la sociedad sobre el enfoque
“Salud y equidad en todas las Politicas”.

2. Apoyar a través de la evidencia las estrategias para lograr mayores niveles de equidad en
salud.

3. Generar evidencia y recomendaciones de politica publica para lograr disminuir las brechas
en salud.

4. Analizar los resultados del Sistema de Indicadores para el Monitoreo y Evaluacion del Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021, PDSP, y elaborar informes con enfoque de equidad.
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Figura 13. Gestion de la Informacion y la Evidencia del Observatorio de Medicion de Analisis
de Desigualdades y Equidad en Salud, ODES Colombia.
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Figura 14. Interaccion PDSP 2012-2021, ASIS, ONS y ODES
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3.5. Gestion de datos y la evidencia

El ODES Colombia es la instancia que consolida la informacién producida por los ASIS y que
proporciona informacion al Sistema de Indicadores para el Monitoreo y Evaluaciéon del PDSP
2012-2021. Esta informacién adquiere un valor significativo para la toma de decisiones cuando es
apropiada por el ODES Colombia y el Observatorio Nacional de Salud ONS. Igualmente el ODES
Colombia interactia durante toda la gestion de datos y de la informacién con los demas ROSS,
dentro del contexto del Sistema de Informacién de la Proteccién Social SISPRO, en cumplimiento
a lo establecido en la Resolucion 1281 de 2014, que organiza y armoniza el Sistema de Registros,
Observatorios y Sistema de Seguimiento Nacionales en Salud (ROSS).

Triada de operacion del ODES. La Figura 15 ilustra la triada estratégica que cada ROSS estructura
al interior del Ministerio de Salud y Proteccidn Social para garantizar su operacion y funcionalidad.
Esta triada responde a la dindmica participacion de:

1) Unreferente o grupo técnico en el tema: Adscrito a la dependencia encargada de liderar el tema
o area que monitorea el ROSS (por ejemplo: Subdireccién de Enfermedades No Trasmisibles,
Subdireccion de Salud Nutricional, Alimentos y Bebidas, Grupo de Salud Sexual y Reproductiva
de la Direcciéon de Promocién y Prevencién; Direccién de Medicamentos y Evaluacion de
Tecnologias en Salud; Grupo de Ciclo de vida, Grupo de discapacidad; Oficina de Calidad).

2) Un profesional de la Direcciéon de Epidemiologia y Demografia DED: Asignado por la
Direccién de Epidemiologia y Demografia DED, como un asesor metodoldgico en apoyo a la
gestion y analisis de la informacion requerida para responder a los objetivos planteados por cada
ROSS.

3) Un profesional de la Oficina de Tecnologias de la Informacion y Comunicacion OTIC:
Asignado por la Oficina de Tecnologias de Informacién y Comunicaciéon OTIC como un
referente tecnologico, y quien dispone de manera confiable y oportuna las salidas y canales de
acceso para consulta y generacion de datos requeridos por los ROSS.
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Figura 15. Triada de operacion de un ROSS al interior del Ministerio de Salud y Proteccion
Social

Asesor
metodolégico
(3]3)}

Referente

temétic9 Referente
(Depdencia tecnolégico
encargada (OTIC)

[ERENE)]

comunicacion

Fuente: Grupo de Gestion de Conocimiento y Fuentes de Informacién, Direcciéon de Epidemiologia y Demografia, Ministerio de Salud y
Proteccion Social, MSPS 2014

Insumos, procesos y resultados. La figura 13 ilustra los insumos requeridos (datos), y los procesos
(documentacion, analisis, revision) que se involucran para obtener los resultados esperados
(evidencia disponible y para consulta) por cada observatorio y sistema de seguimiento, y que aplica
igualmente al ODES Colombia.

Estructura ODES. La figura 17 presenta el modelo operativo para la gestion de informacién y
conocimiento del ODES Colombia y expone la relaciéon del ODES con recursos de informacién y
con otros procesos que contribuyen al cumplimiento de sus funciones y objetivos.

Actores Responsables. Los responsables de las actividades que permiten la operacion de este
observatorio, son:

O
L&g\\
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o Manejo de datos e integracion fuentes SISPRO: Oficina de Tecnologias de la Informacion -
OTIC del Ministerio de Salud y Proteccion Social MSPS de Colombia.

o Estabilizacion de salidas de informacidon: Grupo de Gestion del Conocimiento y Fuentes de
Informacién de la Direccién de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y Proteccion
Social MSPS.

o Generacion Linea Base y analisis de informacion preliminar: Grupo de Gestién del
Conocimiento y Fuentes de Informacién de la Direcciéon de Epidemiologia y Demografia,
Direccién de Promocion y Prevencion y Observatorio Nacional de Salud, con redes de gestion
de conocimiento (Universidades, Centros de investigacion).

o Incremento de evidencia y recomendaciones de politicas: Ministerio de Salud y Proteccién
Social, Grupo de Gestién del Conocimiento y Fuentes de Informaciéon de la Direccién de
Epidemiologia y Demografia, y Direcciéon de Promocion y Prevencion, Observatorio Nacional
de Salud.

3.6. Areas prioritarias de monitoreo
Las areas de monitoreo del ODES se encuentran alineadas con las dimensiones del PDSP 2012-2021.
Dentro de sus ocho dimensiones prioritarias y dos dimensiones transversales, se han establecido

una serie de metas que se deberdn alcanzar en todo el pais en un periodo de 10 aios. Las areas de
monitoreo son las que resume la figura 17.
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Figura 16. Insumos, procesos y resultados
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Fuente: Grupo de Gestion del Conocimiento y Fuentes de Informacién, Direcciéon de Epidemiologia y Demografia MSPS, Colombia, 2013
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Figura 17. Areas de monitoreo del Observatorio de Desigualdades en Salud de Colombia
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Fuente: Observatorio de medicion de desigualdades y anilisis de equidad en salud ODES Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social

MSPS, 2014

El minimo de variables o indicadores requeridos para llevar a cabo la medicion de desigualdades y
analisis de equidad en salud son los siguientes:
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o Tener disponible una medida de salud o de resultado de salud, que puede incluir desde estado
de salud (esperanza de vida, morbilidad, mortalidad y discapacidad), atenciones en salud
(consulta externa, hospitalizaciones, procedimientos y cirugias), otros determinantes de la salud
o consecuencias sociales o econémicas que llevan a un debilitamiento de la salud, tales como
consumo de alcohol, sustancias psicoactivas y tabaco.

o Una medida para estratificar grupos o a partir de categorias sociodemograficos (género, grupos
de edad, estado civil, pertenencia étnica, curso de vida) y socioeconémicas o de condicion
econdmica (nivel de ingreso, y otros proxis entre renta y riqueza), que difieren de las de posicion
social (nivel de escolaridad, ocupacion, aseguramiento en salud, condicién de vulnerabilidad
segin PDSP), y de entorno social (condiciones del hogar y la vivienda, Necesidades Basicas
Insatisfechas NBI, capital social, pobreza multidimensional). También pueden ser denominadas
dimensiones de desigualdad segtin el Healt Assessment Equity Toolkit de la OMS.

3.6.1. Indicadores de resultado de salud

La tabla 3 lista una seleccién de 14 indicadores de salud en el marco del PDSP 2012-2021, definidos
como trazadores para la medicion de desigualdades en salud en Colombia (entre uno y dos
indicadores por cada dimension), que aunque no son definitivos, son una selecciéon trazadora para
facilitar y complementar los ejemplos de medicion de desigualdades requeridos por cada dimension
del PDSP que actualmente lidera los ASIS. Los criterios de clasificacion tenidos en cuenta son: i)
Incluidos dentro del PDSP, ii) perfil epidemioldgico del pais, iii) indicadores internacionales, iv)
sugeridos dentro de las recomendaciones de asesores y expertos internacionales.

3.6.2. Dimensiones de desigualdad

De su parte, la tabla 4 resume las dimensiones o ejes de desigualdad seleccionados para la medicién
de desigualdades en los resultados de salud priorizados. Los cuales han sido: i) Género, contexto
socio-econdmico y politico, ii) etnia, gobierno y tradicion politica, iii) politicas de mercado laboral,
iv) politicas macroecondémicas para reduccion de las desigualdades y la pobreza, v) politicas del
estado de bienestar, vi) recursos materiales: vivienda y situacién material, y vii) servicios de salud.
Esta seleccion también fue resultado del trabajo llevado a cabo en 2014 con el apoyo del Programa
EuroSocial. La figura 18 describe estos estratificadores como se agrupan en la Guia ROSS.
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Figura 18. Estratificadores para medicion de desigualdades sociales en salud en Colombia
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Fuente: Grupo de Gestion de Conocimiento y Fuentes de Informacion, Direccion de Epidemiologia y Demografia, MSPS 2013
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3.7. Fuentes disponibles

La primera tarea en esta seccion fue identificar datos apropiados y entender su potencial (atributos
de calidad del dato), asi como caracteristicas y limitaciones relacionadas con su periodicidad,
flujos, series de tiempo disponibles, niveles de desagregacion posible del dato. En ese sentido,
la informacién confiable, oportuna y de alta cobertura es uno de los principales requerimientos
para la adecuada formulacién de politicas en salud. Por esta razén el ODES propende al uso de
la informacién rutinaria captada por norma, sumada a aquella que suministran los estudios y
encuestas poblacionales, censos de pais y los censos de poblacién especial periddicamente.

Esta seccion puede ser consultada de forma mds amplia en el capitulo 6 de la Guia Metodoldgica de
Registros, Observatorios, Sistemas de Seguimiento y Salas Situacionales.

Es importante precisar que las fuentes disponibles y para consulta del ODES Colombia son
identificadas y alineadas de acuerdo con los tipos de fuentes planteados por el DANE (DANE,
Documento Metodoldgico Plan Estratégico Nacional de Estadisticas - PENDES, 2006):

o Registros Administrativos

o Encuestas de base poblacional

o Censos de pais

o Censo especiales de poblacion

o Andlisis de Situacién de Salud ASIS

ELSISPRO es la fuente natural de consulta de datos sobre resultados de salud requeridos por el ODES
Colombia. La consulta a las demas fuentes de informacién relacionadas con los estratificadores y/o
dimensiones de desigualdad disponibles en otros sectores, sera tramitada via SISPRO y la Direccién
de Epidemiologia y Demografia del MSPS. El SISPRO (OTIC-MSPS, 2012) es una herramienta
que permite obtener, procesar y consolidar la informacién necesaria para la toma de decisiones
que apoyen la elaboracion de politicas, el monitoreo regulatorio y la gestion de servicios en cada
uno de los niveles y en los procesos esenciales del sector salud: aseguramiento, financiamiento,
oferta, demanda y uso de servicios. Suministra informacion para toda la ciudadania. Como sistema,
el SISPRO incluye el conjunto de instituciones y normas que rigen el comportamiento del sector
en términos de deberes y derechos de los agentes, organismos de direccién y administracion del
sistema, diseflo de los procesos tecnoldgicos basicos, estandarizacion y normalizacion del registro,
almacenamiento, flujo, transferencia y disposicion de la informacién dentro del contexto del Sistema
de salud.
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La figura 19 ilustra el modelo conceptual de SISPRO.

Figura 19. Componentes del modelo conceptual de SISPRO en Colombia
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Fuente: Oficina de Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion OTIC, MSPS, 2012

La eficacia en la medicion de las desigualdades en salud depende de la pluralidad de fuentes oficiales
de informacién que estén disponibles, y puedan accederse para el intercambio enriquecido entre
variables e indicadores dentro del sistema de informacién en salud. E1 ODES acude a informacion
de todas las fuentes de informacidn disponibles no sélo en SISPRO (sector salud), sino también a la
disponible en otros sectores del Gobierno (educacidn, agricultura, trabajo, cultura).
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3.7.1. Registros Administrativos SISPRO

En Colombia, la necesidad de mejorar la notificacion, asi como de captar fuentes primarias y
estandarizar el almacenamiento del dato y de los registros nacionales existentes, estd normada por
la Ley 1438 de 2011, con el propdsito de reducir brechas en la informacién y garantizar la mayor
confianza en desde su generacion hasta la gestion final del conocimiento en salud. La tabla 5 lista
los registros administrativos priorizados que proporcionan variables relevantes para el calculo de
los indicadores priorizados dentro de las dimensiones del PDSP 2012-2021. La lista completa se
encuentra disponible en SISPRO y puede ser consultada en linea a través del portal web del MSPS
WWW.SiSpro.gov.co.

Tabla 5. Registros Administrativos SISPRO con informacion para el ODES

m Nombre Registro Administrativo

BDUA (ESTADISTICAS)

EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA ENOS_SIVIGILA (CARA A)
BASE DE DATOS CUENTA ALTO COSTO VIH-GESTANTES-TB

BASE DE DATOS CUENTA DE ALTO COSTO ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ESTADISTICAS VITALES EEVV

PROTECCION ESPECIFICA Y DETECCION TEMPRANA

REGISTRO NOMINAL DE VACUNACIONES - PAI NOMINAL WEB
INFORMACION DE LESIONES POR CAUSA EXTERNA (SIVELCE)

BASE DE DATOS DE CUENTA DE ALTO COSTO DE PACIENTE CON CANCER
REGISTRO UNICO DE AFILIACIONES_RUAF_AFILIACIONES

O [0 [N O\ Ul [ | [N | —

—
(=]

Fuente: Grupo de Gestion del Conocimiento y Fuentes de Informacion, Direcciéon de Epidemiologia y Demografia, MSPS 2013

3.7.2. Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para la Salud

Esimportante destacarlos estudiosy encuestas poblacionales como fuente secundariade informacion,
releva informacion sobre diferentes aspectos de interés en salud publica, permitiendo caracterizar
a nivel geografico, demografico y epidemioldgico condiciones especificas de la salud, asi como
profundizar sobre sus determinantes y posibles contribuciones mediante analisis y asociacién entre
variables. La tabla 6 presenta la Agenda Programatica del Sistema Nacional de Estudios y Encuestas
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poblacionales para Salud, con informacién relevante para el ODES Colombia y que corresponde a
las investigaciones que han sido priorizadas por el MSPS como complemento al SISPRO.

Tabla 6. Agenda Programatica del Sistema Nacional de Estudios y Encuestas poblaciona-
les para Salud

m Encuesta/Estudio m Periodicidad

1 Anilisis de Situacién de Salud ASIS 2013 Anual
2 Estudio Nacional de Salud Mental - ENSM 2003 Cada 10 afios
3 Encuesta Nacional de Salud - ENS 2007 Cada 5 afios
4 Encuesta Nacional de Salud Bucal IV - ENSAB IV 1998 Cada 10 anos
5 Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos - GATS 2013 Cada 5 afios
6 Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento - SABE 2013 Cada 10 anos
7 Encuesta Nacional de Demografia y Salud - ENDS 2010 Cada 5 afos
3 Encuesta Nacional de Situacion Nutricional en Colombia - 2010 Cada 5 afios
ENSIN
Encuesta de Calidad de Vida 2012 Anual
10  Gran Encuesta Integrada de Hogares - GEIH 2014 Continua

Fuente: Grupo de Gestion del Conocimiento y Fuentes de Informacidn, Direccién de Epidemiologia y Demografia, MSPS 2013

Las investigaciones ya realizadas se encuentran disponibles en el SISPRO, las nuevas versiones se
incorporan a medida que se ejecuten. La periodicidad de cada estudio y encuesta ha sido establecida
evaluando su pertinencia, oportunidad e integracion con las dimensiones del PDSP 2012-2021.

3.7.3. Censos Poblacionales

En muchos paises los censos son la tnica fuente disponible de informacién socioeconémica.
Sin embargo, informacion sobre el estado de salud alli es limitada (Paraje, G., 2013). Los censos
poblacionales basados en consulta a hogares, y por lo general con una periodicidad de cada 10
aftos. La informacion sociodemografica y socioecondémica que proporcionan (sexo, estrato social,
pertenencia étnica, edad, area de residencia), ha sido usada como estratificadores de equidad para
monitorear desigualdades (WHO, 2013). Estos datos son esenciales para determinar los tamafos de
las poblaciones y las caracteristicas demogréficas de los sub-grupos al interior de estas. Por ello, este
tipo de informaciéon derivado de los censos es esencial para asegurar que la informacién proveniente
del Sistema Nacional de Estudios y Encuestas poblacionales para Salud es representativa de la
poblacién general en Colombia.
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Sin embargo, los censos usualmente no son concentrados en salud, y comtinmente incluyen poca
informacion sobre resultados de salud. Como resultado, los censos pueden tener utilidad limitada
para monitorear desigualdades sociales en salud, a menos que sus resultados puedan ser enlazados
o cruzados con otras fuentes de informacién como registros sanitarios (RIPS, SIVIGILA) o los
micro datos generados por las encuestas y estudios poblacionales (ENDS, ENSIN, ENSAB), a través
del uso, por ejemplo del cddigo de seguridad social de los individuos para hacer interoperables los
datos de dos fuentes diferentes de informacién. Este tipo de linkages por lo general, son frecuentes
en paises industrializados, pero poco usadas en paises de bajos y medianos ingresos como Colombia,
cuentiéon que SISPRO comienza a superar gracias a la integracion de diversas fuentes de informacién
en la Bodega de Datos.

Colombia, a través de la Direcciéon de Censos y Demografia del DANE, tiene disponibles los
metadatos y series de tiempo de los siguientes censos (DANE, 2005): Censo General 2005, Censo
Nacional de Poblaciéon y Vivienda 1993, Censo Nacional 1985 y Censo Nacional de Poblacion y
Vivienda 1973.

3.7.4. Censos de Poblacion Especial

El MSPS ha definido entre las fuentes de informacién del sector, una cuarta categoria que debe
ser tenida en cuenta dentro del enfoque de analisis diferencial y en aquellas relativas a poblaciones
vulnerables: se trata de los censos realizados entre grupos muy especificos de la poblacion en
general. Finalmente, la tabla 7 lista los censos de poblacion especial identificados por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

Tabla 7. Censos de Poblacién Especial en Colombia.

m Nombre Censo Especial

Censo de Poblacion con Discapacidad (A través del RLCPC Registro de Localizacion y Caracteri-

1 L . .
zacion de Persona con Discapacidad)

Censo de Poblacién Indigena

Censo de Victimas del Conflicto Armado (Registro Unico de Victimas RUV)

Censo de Enfermedades Raras y Huérfanas

Censo Poblacion Privada de la Libertad (Carceles)

QN | U | W N

Censo de Fuerzas Militares

Fuente: Grupo de Gestion del Conocimiento y Fuentes de Informacion, Direccion de Epidemiologia y Demografia, MSPS 2014
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3.7.5. Analisis de Situacion de Salud ASIS

Los ASIS han sido definidos como “procesos analitico-sintéticos que abarcan diversos tipos de
analisis y permiten caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de una poblacién
incluyendo los daiios y problemas de salud asi como sus determinantes, sean estos, competencia del
sector salud o de otros sectores. Los ASIS facilitan la identificaciéon de necesidades y prioridades en
salud, asi como la identificacion de intervenciones y programas apropiados y la evaluacion de su
impacto en salud” (Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2014) (Organizacién Panamericana de
la Salud OPS, 1999). Por lo tanto, son considerados también como fuentes de informacién para la
medicion de desigualdades en saludad y analisis de equidad en salud, que se liderara desde el ODES
Colombia.

Tabla 8. ASIS disponibles en Colombia.

m Encuesta/Estudio

Analisis de Situacién de Salud Nacional

Analisis de Situacion de Salud segun territorios

Analisis de Situacion de Salud para poblaciones diferenciales

Caracterizacion de poblacidn afiliada a las EPS

G s W N =

Analisis de Situacion de Salud para zonas de fronteras

Fuente: Direccion de Epidemiologia y Demografia, Ministerio de Salud y Proteccién Social, MSPS, 2014
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4 Métodos de medicion de desigualdades en salud

4.1. Introducciéon a la medicion de las desigualdades en salud

Durante los ultimos veinte afios diversos trabajos se han concentrado en orientar sobre el uso
de las medidas de desigualdad de una forma efectiva y practica (Borrell, 2000) (Schneider, MC,
2002) (Borrell, C., 2014) (DED-MSPS, 2013) (Forest, B., 2005) (Marmot, M.G., 2004) (J. W., 2010)
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014) (Mujica, O., 2014) (Paraje, G.,2013) (Servizo Galego
de Saude, 2005) (Zengarini, N., 2014) (Wagstaft, A., 1991).

Las desigualdades sociales en salud pueden ser medidas y monitoreadas usando una variedad
de técnicas estadisticas. Estas técnicas permiten evaluar el impacto o el efecto que tienen las
determinantes sociales sobre las desigualdades en salud. Una explicaciéon de la medicién y
monitoreo de desigualdades en salud empieza con el concepto de inequidad en salud que hemos
revisado previamente. Basados en el WHO Handbook on Health Inequality Monitoring (OMS, 2013),
Y como se ha reiterado anteriormente, las inequidades en salud son las injustas diferencias en salud
entre personas de grupos sociales diferentes y pueden asociarse con formas de desventaja, como
la pobreza, la discriminacion y la falta de acceso a servicios y bienes. Mientras que la inequidad
en salud es un concepto normativo y, de injusticia social que depende de la tradicion politica y del
concepto de bienestar en cada pais por tanto, no puede ser medido ni monitoreado con precision,
la desigualdad en salud —aquellas diferencias observables entre subgrupos poblacionales- si pueden
ser medidas y monitoreadas, y sirven como un medio indirecto de evaluar la inequidad en salud.

Enlaregion delas Américaslos primeros esfuerzos y aproximaciones enla medicion de desigualdades
en salud fueron sin duda alguna los Andlisis de Situacion de Salud ASIS, enmarcados en la iniciativa
"La salud publica en las Américas". En Colombia, un complemento importante a iniciativas como
los ASIS, lo constituyen los Registros, Observatorios y Sistemas de Seguimiento Nacionales en Salud
(ROSS), se concentran en promover mayores analisis desigualdades y la equidad en un amplio rango
de temas de interés en salud publica del pais. Los ROSS tienen el reto de gestionar informacién y
conocimiento de calidad sobre los resultados en la salud y el bienestar de la poblacién, no sélo en
términos de efectividad (como estan funcionando) sino en términos de equidad (para quién estan
funcionando). Asi, su proposito fundamental es incidir en el disefio, evaluacién y redefinicion de
las intervenciones de politica sanitaria que combatan las desigualdades a través de la accién de
los determinantes sociales de la salud a lo largo de la vida, a través de las cuales no se debe buscar
nivelar el gradiente social, sino de lograr “aplanarla” es decir, subir a los mas pobres y vulnerables a
los estandares de vida de los grupos socialmente mas favorecidos.
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La figura 20 ilustra de una manera mas sencilla este acercamiento tedrico requerido para la medicién
de las desigualdades y analisis de equidad en salud.

Los métodos empleados en la medicién y monitoreo de las desigualdades en salud deben permitir ordenar
una poblacion por un estratificador de equidad o determinante social dentro de una jerarquia social, desde
el mas socialmente desaventajado hasta el menos socialmente desaventajado; y finalmente, sobre la base de
esa jerarquia analizar la distribucion de salud (Mujica, O., 2014). Por tanto deben en lo posible:

i) reflejar tanto la dimensidn sanitaria como socioeconémica de la desigualdad
ii) ser sensible a diferencias en los tamarios de clase social

iii) maximizar el uso de informacién disponible y

iv) capturar las escalas de relativa y absoluta desigualdad

Figura 20. Acercamiento tedrico para la medicion de desigualdades y analisis de equidad en salud

La Inequidad en salud es
un concepto normativo

Una explicacion del monitoreo de
desigualdades es salud empieza con el

concepto de Inequidad en salud .

¢{Pero... desigualdad y Equidad?

Por tanto, no puede ser medida

- ‘ / ni monitoreada con precision

Medio indirecto de
evaluar la inequidad en
salud a través de

La inequidad en salud son las injustas diferencias en salud
entre personas de grupos socialmente diferentes y pueden
asociarse con formas de desventaja, como la pobreza, la
discriminacion y la falta de acceso a servicios y bienes

G - Las desigualdades en salud
. @ x Aquellas diferencias observables entre
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Fuente: Ilustracién propia. Adaptado a partir de Mujica, O., WHO, 2013
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Lafigura 21 ilustra el fundamento analitico en el monitoreo de las desigualdades en salud promovido
por la OPS/OMS.

Figura 21. Fundamento analitico del monitoreo de desigualdades en salud, OPS/OMS
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Fuente: Adaptacion Direccion de Epidemiologia y Demografia, Ministerio de Salud y Proteccion Social Colombia a partir de Mujica, O.,
WHO, 2013

El uso de medidas de desigualdad facilita conocer por ejemplo, cuantas muertes maternas hay
como producto de la desigualdad y explicar cuantas son atribuibles a la posicion social, cuantas a la
educacidn, al acceso geografico, a los servicios de salud y, finalmente, cuales no pueden explicarse.
Pero es importante aclarar, tal como sugiere Borrell (Borrell, C., 2014), que estas medidas de
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resumen de desigualdades que se expondran a continuacién no deben sustituir en ningiin momento
los andlisis descriptivos de las desigualdades: nimero de casos, tasas, prevalencias; asi mismo, el uso
de tablas, graficos y mapas siempre debe ser, no sélo esencial, sino complementario.

A continuacién, se describen diferentes métodos para medicién de desigualdades en salud
facilmente reproducibles, y con un claro marco de fundamentacion analitico, que orienta sobre
el uso de medidas absolutas y relativas, hasta el uso de medidas de efecto o impacto total, y que
pueden proporcionar una guia a todos los actores del sistema de salud, investigadores y la academia,
con el fin que les permita decidir sobre cudl medida emplear mejor: si agrupando, abreviando de
manera estadistica o resumiendo la distribucidn de los resultados de la medicion, pero sin perder
informacion.

Finalmente, una de las intenciones de esta seccion es la de proporcionar herramientas y unificar
criterios en la medicién de desigualdades en salud a nivel de pais, y comenzar a contribuir en
posicionar el andlisis de equidad en salud como motor de desarrollo.

4.2, Consideraciones basicas en el uso de medidas de desigualdad

A partir de los estudios en la mediciéon de desigualdades disponibles es posible extraer algunas
consideraciones compartidas y que sugerimos tener en cuenta antes del uso de cualquier medida:

o La equidad no se mide. La equidad es un concepto normativo; por tanto, se miden las
desigualdades en salud como forma indirecta de monitorear equidad.

o El método ideal para medir desigualdades en salud no existe. Dependiendo del objetivo,
intereses y propositos, se selecciona el método de medicién; y dependiendo de esta seleccion, se
obtienen resultados diferentes.

e Muy importante: las medidas resumen de desigualdad no deben sustituir los analisis
descriptivo de las desigualdades: frecuencias, tasas, prevalencias, porcentajes usualmente
presentado en tablas, graficos o mapas. Deben tenerse en cuenta diferentes perspectivas y se
reconoce la complementariedad entre ellas.

o Las medidas de desigualdad son intuitivas, pero pueden ser confusas, por tanto es necesario ser
selectivo con éstas, a la vez que se tiene en cuenta el peso de la poblacion.
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o Las distintas medidas resumen de desigualdades que veremos en esta seccion tienen diferentes
puntos de vista. Por esta razon, se recomienda comparar varias medidas con el fin de obtener
conclusiones y visiones mas completas y complementarias.

o Para una correcta interpretacidn, es necesario entender su definicion, ambito de aplicacion,
ventajas y limitaciones de cada medida.

o Los estudios ecoldgicos se basan en datos agrupados. En oportunidades, los sistemas de
informacién de muchos paises, no disponen o captan datos socioecondémicos a través de sus
fuentes de informacion sanitarias. Los estudios ecoldgicos tienen la ventaja de tener en cuenta
factores socioecondmicos, geograficos y comunitarios de tipo contextual, que no pueden ser
analizados en los estudios individuales. Nunca esta razon debe ser considerada como limitacién
en los analisis de equidad.

o En caso que se deseen describir la evolucion de las desigualdades sociales, es conveniente utilizar
las medidas de impacto en lugar de efecto, ya que estas tienen cuenta cambios de tamafo de los
grupos sociales a través del tiempo.

o Todas las medidas que se describen a continuacion tienen ventajas y limitaciones, y ninguna
de ellas por si misma puede explicar de forma completa la existencia de las desigualdades en
salud.

o Debe prestarse especial atencidon a quien van dirigidos los resultados. Cuando la medicién
se lleve a cabo para obtener evidencia en la orientacion de politicas del sector, deberan usarse
medidas de facil interpretacion. Se sugiere que aquellas medidas mas complejas, se reserven para
los lectores con mayor especializacidn, y que deberian presentarse junto a las medidas sencillas.

4.3.Tipos de medidas

Para fines practicos y para lograr el mayor entendimiento en el uso de estos métodos, la tabla 9 agrupa
8 medidas de desigualdades en salud en dos grandes grupos, i) medidas que comparan dos grupos,
y ii) medidas que compara entre mas de dos grupos, y que pueden ser a su vez, medidas absolutas
o relativas. Expertos en la medicién de desigualdades sugieren la utilizacién de ambos grupos y
tipos. Aunque en epidemiologia las medidas relativas son mas utilizadas que las absolutas, cuando
el intéres es evaluar el impacto de una determinada intervencion en salud en toda la poblacion, las
medidas absolutas toman mayor interés que las relativas (Borrell, 2000).
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En resumen, es de vital importancia saber la forma practica qué respuestas obtenemos de las
medidas absolutas y relativas. Con las medidas absolutas es posible contestar a la pregunta ;Cual
es el riesgo adicional de un grupo con respecto a otro? reflejando la magnitud de la diferencia en
salud entre dos grupos. Mientras con las medidas relativas, lo que es posible contestar es riesgo en
exceso, es decir ;Cudntas veces mds en riesgo tiene un grupo respecto a otro? mostrando diferencias
proporcionales en salud entre dos grupos.

Con relacion al ordenamiento de los grupos es importante destacar que éstos pueden estar orde-
nados o no ordenados dependiendo de la dimension de desigualdad (Estratificador de equidad)
(WHO, 2013). Asi por ejemplo, los grupos ordenados tienen un posicionamiento implicito y pue-
den ser clasificados del mayor al menor. Un ejemplo adecuado es el nivel de ingresos organizado en
subgrupos desde los que tienen menos ingresos hasta los que acumulan mas ingresos, y que podria
ordenarse seglin quintiles de ingreso de la poblacion.

En contraste, los grupos no ordenados no se basan en criterios que puedan obedecer a un orden 16-
gico, por ejemplo por regiones, grupos étnicos, area de residencia, grupos vulnerables, entre otros,
no pueden organizarse porque no tienen un posicionamiento implicito.

Tabla 9. Grupos de Medidas de Desigualdad

Medida de

Grupo d'e medidas Medidas de desigualdad Orc'ienan Ial-x p?blacién desigualdad

de desigualdad socioeconémicamente absoluta vs
relativa
Comparacién de dos Diferencias de dos grupos NO Absoluta
grupos Cociente de dos grupos NO Relativa
Varianza NO Absoluta
Coeficiente de variacion NO Absoluta
Indice de Concentracion SI Absoluta
Comparacion entre mds  Indice de Desigualdad de la SI Absoluta

de dos grupos Pendiente (IDP)

ﬁl}({ill)c)e de Relativa Desigualdad oI Relativa
Indice de Disimilitud NO Absoluta

Fuente: Adaptacion propia a partir de Summary measures OF inequality overview WHO/AMRO Regional Capacity Building and
Training-of-Troiners Workshop on Health Inequility Monitoring.

RN
ODES COLOMBIA 2014 ]W~

;1“1\



4.3.1. Medidas comparando dos grupos

- Diferenciay cociente de dos grupos: constituyen las dos medidas basicas que pueden ser usadas
para describir desigualdades absolutas y relativas, respectivamente. Como mencionamos
anteriormente la diferencia entre dos grupos (desigualdad absoluta) refleja la magnitud
de una desventaje en un resultado de salud (Tasa de mortalidad, prevalencia, incidencia o
intervencion cobertura, atencion insitucional, vacunacion) del primer grupo con respecto al
segundo. Mientras el cociente (desigualdad relativa) muestra diferencias proporcionales o en
exceso de los resultados de salud o intervenciones entre dos grupos.

Las figuras 22 y 23 describen un ejemplo muy practico. Por ejemplo, en la figura 22 tenemos las
tasas ajustadas de incidencia de enfermedad cerebrovascular y enfermedad isquémica del corazén
entre trabajadores manuales y no manuales, que reportan 18 y 9 (Manuales y No Manuales), y 6 y
2 (Manuales y NO Manuales) por cada 100.000 personas, respectivamente con relacion a los dos
resultados de salud (enfermedad cerebrovascular y enfermedad isquémica del corazén).

Figura 22. Diferencias Relativas y Absolutas entre trabajadores Manuales y No Manuales.
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16 No Manuales
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6+ 6 Relativa 2 3

4 2 Diferencia

2 Absoluta 9 4

0 . ‘

Enfermedad Enfermedad Isquémica
Cerebrovascular Corazén

Fuente: C. Borrell, 2014. Medicion de desigualdades en salud.
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Figura 23. Prevalencia de enfermedad en tiempo 1 y tiempo 2.
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Fuente: C. Borrell, 2014. Medicién de desigualdades en salud.

o Si se elige alguna medida de cociente, (Enfermedad cerebrovascular 18/9=2 y Enfermedad
Isquémica del Corazén 6/2=3), la desigualdad es 3 veces mayor entre los trabajadores manuales
para las enfermedades isquémicas del corazén, que entre los trabajadores manuales con
enfermedades cerebrovasculares.

o Mientras, si se elige por alguna medida de diferencia, la desigualdad incrementa hasta 9 y 4
veces mayor respectivamente (Enfermedad cerebrovascular 18-9=9 y Enfermedad Isquémica del
Corazén 6-2=4). En conclusidn, cualquiera de las dos interpretaciones es correcta.

Ventajas:

o Medidas que pueden ser muy flexibles a la hora de escoger entre las alternativas de grupos que
se requieran o deseen comparar.

o Facilidad de calculo e interpretacion.
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Limitaciones:

o No tienen en cuenta todos los grupos poblacionales, ya que pueden comparar los resultados de
salud dentro de una jerarquia social: aquellos socialmente menos desventajados con relacién a
los més desventajados, o aquellos del quintil méas pobre con relacion al quintil mds rico, o por
ejemplo, trabajadores no manuales respecto trabajadores manuales. Por tanto, habitualmente no
tienen en cuenta la informacion de los grupos intermedios.

o La diferencia y el cociente pueden cambiar en el mismo sentido (ambos disminuir o ambos
aumentar), pero no es infrecuente que exhiban tendencias contrarias y ello plantea dilemas de
interpretacion (Borrell, C., 2014) (Borrell, 2000) (Wagstaff, A., 1991).

4.3.2. Medidas comparando entre mas de dos grupos
o Varianzay coeficiente de variacion

La varianza y el coeficiente de variaciéon son las medidas de dispersiéon mas simples que han
sido utilizadas por autores que defienden utilizar al individuo como unidad de analisis (Borrell,
2000). Ambas medidas se pueden calcular con datos individuales como con datos agrupados pero
habitualmente se han utilizado para evaluar desigualdades a nivel geografico (Borrell, C., 2014)
(Borrell, 2000) o por area de residencia.

Estas medidas de dispersion, también llamadas medidas de variabilidad, muestran la variabilidad
de una distribucién e indican por medio de un numero, si las diferentes puntuaciones de una
variable estan muy alejadas o no de la media. Cuanto mayor sea ese valor, mayor sera entonces la
variabilidad, y cuanto menor sea, mas homogénea sera a la media. Asi se sabe si todos los casos son
parecidos o varian mucho entre ellos.

Una forma de medir desigualdad es a través de una medida de dispersion de cualquier distribucién
de frecuencias. De esta forma, el método tradicional supone medir la distancia entre la variable
utilizada como proxy del estado de salud del individuo h,y la media h, elevindola al cuadrado,
y encontrando la media resultante en el total de la poblacion. Si asumimos que n individuos, es
posible definir la varianza:

V=1I/n3 [hi- h]?
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o Lavarianza sera siempre un valor positivo o cero, en el caso de que las puntuaciones sean iguales.

o Lavarianza, al igual que la media, es un indice muy sensible a las puntuaciones extremas.

o Enlos casos que no se pueda hallar la media tampoco sera posible hallar la varianza.

o La varianza no viene expresada en las mismas unidades que los datos, ya que las desviaciones
estan elevadas al cuadrado.

Sin embargo, la varianza depende del nivel medio de la variable, y una distribucioén puede tener una
mayor variacion relativa que otra y sin embargo una varianza menor si el nivel medio alrededor del
cual se producen las variaciones es menor que la segunda. Por ello una medida que no recoge esta
deficiencia ya que se concentran en la variacidn relativa, es el coeficiente de variacion (Rivera C.,
2010) (Escobar, M, 2008).

El Coeficiente de Variacién (desviacion estandar dividida por la media), es simplemente la raiz
cuadrada de la varianza dividida por la media de la variable:

C=V"/h

El coeficiente de variacion, ademds permite la comparacién entre dos grupos, mientras que en el
caso de la varianza no serfa posible ya que no tiene en cuenta los grupos socioeconémicos (Rivera
C.,2010) (Escobar, M, 2008). Es una medida que se emplea fundamentalmente para:

o Comparar la variabilidad entre dos grupos de datos referidos a distintos sistemas de unidades
de medida.

o Comparar la variabilidad entre dos grupos de datos obtenidos por dos o mas personas distintas.

o Comparar dos grupos de datos que tienen distinta media.

o Determinar si cierta media es consistente con cierta varianza.

Limitaciones:

o La varianza depende de las unidades de medida. En su lugar, el coeficiente de variaciéon no
presenta esta limitacidn y permite comparar entre grupos, pero varfa cuando varia la media
aunque no se modifique la dispersion de los datos.

o Este par de medidas no son sensibles a la direccion de asociacién entre el nivel socioecondémico y
resultados de salud, ya que se obtendria el mismo valor tanto si las asociaciones fueran negativas
como positivas (Borrell, 2000).
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- Indice de Concentracién (IC) y Curva de Lorenz

La desproporcionalidad a que se refieren este tipo de medidas es a las distribuciones acumuladas: un
grupo de individuos en una poblacién, dependiendo del criterio de ordenamiento y del indicador
de interés. (Servizo Galego de Saude, 2005). Es decir que se requiere poder ordenar los subgrupos
de acuerdo a la variable socioecondmica. Asi por ejemplo, el indice de Gini es, casi con seguridad,
de los indicadores de disproporcionalidad mas usados por excelencia.

- Indice de Concentracion

Elindice de concentracion como medida de desigualdad se basa en lo que los autores llaman la “curva
de concentracion”, donde el eje ‘X’ representa la proporcién acumulada de las personas por nivel
socioecondémico, empezando por los que tienen el nivel socioecondmico mas bajo y terminando
con aquellos cuyo nivel es mas alto, mientras que el eje y’ representa la proporcion acumulada de
la variable de salud en estos individuos. El valor del indice de concentraciéon oscila de -1 a +1 y
corresponde al doble del area entre la diagonal de 45° y la curva de concentraciéon. Aunque la curva
de concentracion es superficialmente similar a la Curva de Lorenz, estadisticamente hablando,
este indice no es una medida de la desigualdad en el sentido estricto, ya que los individuos se
clasifican, no por la magnitud de la variable de salud, sino por el nivel socioeconémico (Regidor,
2006) (Wagstaft, A., 1991).

Asi, sila curva de concentracion coincide con la diagonal, todos los individuos tienen el mismo nivel
de salud. Si la curva esta debajo de la diagonal, significa que la desigualdad en salud se concentra
en las personas de mayor nivel socioecondémico y el valor del indice es positivo, y si la curva estd
por encima de la diagonal, significa que la desigualdad en salud se concentra en las personas con un
nivel socioeconémico mds bajo y en este caso el indice es negativo. Cuanto mas se aleja la curva de
la diagonal mayor es el grado de desigualdad en salud (Wagstaff, A, 2000). Si toda la desigualdad en
salud se concentra en las personas con el nivel socioeconémico més alto, el indice tendra un valor
de +1, y si toda la desigualdad en salud se concentra en los individuos con el nivel socioeconémico
mas bajo, el indice tendra un valor de -1 (Regidor, 2008). Ver ejemplo en la figura 24.
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Figura 24. Ejemplo Indice de Concentracién
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Fuente: John Lynch. Sam Harper. Midiendo desigualdades en salud.
John Lynch. Sam Harper. Midiendo desigualdades en salud. CD ROOM. Universidad de Michigan. 2005.

Ventajas:

o Refleja el resultado de salud de todos los individuos.
o Essensible a la distribucion de la poblacién segtn nivel socio-econdémico.

Este indice incorpora la dimensién socioecondmica en la estimacion de las desigualdades en salud.
Todos los individuos de la poblacién se incluyen en su célculo, y es sensible a los cambios en la
distribucion de la poblacion a través de las diferentes categorias socioecondmicas. Esto hace que
sea posible la comparacion de la desigualdad socioecondmica en materia de salud a través del
tiempo y entre diferentes areas de residencia. Si las observaciones se ordenan de la misma manera
si se clasifican por la magnitud de la variable de salud o por el nivel socioeconémico, el indice de
concentracion y el indice de Gini tendran el mismo valor. Su desventaja es que puede ser aplicado
solo en aquellos casos en los que las categorias pueden ser socioecondémicas ordenadas segin una
estricta clasificacion jerarquica (Regidor, 2008).
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Conrelaciénala curva de Lorenz, se trata simplemente, de la representacion grafica de la distribucién
del ingreso a partir del mismo IC, pero es necesario entender que dentro de tal representaciéon no
es posible medir bienestar o equidad al interior de una poblacidn. Se ordena la informacién de los
individuos en cuanto a su nivel de ingresos y de forma ascendente, posteriormente se establece el
porcentaje del ingreso que le corresponde al X porcentaje con el nivel de ingreso mas bajo de la
poblacién. El porcentaje acumulado de la poblacidn se grafica en el eje horizontal y el porcentaje de
ingreso acumulado para esa poblacion se grafica en el eje vertical.

La figura 25 permite ilustrar un ejercicio de interpretacion: El punto a de la figura, implica que
el 25% de la poblacién con menos ingreso concentra sélo el 10% del ingreso total de la region.
Mientras en el punto b, el 80% de las personas con menos ingreso de la regidn, concentran el 55%
del ingreso. Asi por ejemplo, si una region tiene 100 habitantes y la suma del ingreso de todos los
habitantes es de 100.000 pesos, tenemos que 25 individuos con menor ingreso, se ganan entre todos
s6lo 10.000 pesos, y que si agrupamos 80 individuos con menor ingreso, entre todos se ganarian
55.000 pesos (45.000 pesos entre el individuo 26 y el 80 y 10.000 entre el individuo 1y 25), o sea que
entre los 20 que tienen un ingreso mayor se ganan 45.000 pesos.

La linea diagonal esta indicando la condicién en la cual, todos los individuos tienen el mismo
ingreso, por ejemplo en el punto c, el 55% con menores ingresos de la poblacién concentra el 55%
del ingreso. Asi, entre mds alejada se encuentra la curva de Lorenz de la diagonal, y mas cerca del
angulo inferior derecho de la figura, se interpreta que mas concentrado sera la distribuciéon del
ingreso.

Ventajas:

o Refleja el resultado de salud de todos los individuos

o Essensible a la distribucion de la poblacién segun nivel socioecondémico.

Limitaciones:

o Para su estimacion, no siempre se dispone de datos individuales

o Su uso permite dificilmente ajustar por edad y calcular intervalos de confianza.

METODOS PARA MEDICION DE DESIGUALDADES Y BRECHAS EN SALUD



Figura 25. Curva de Lorenz
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Fuente: WHO Epidemiological Bulletin, 2001

Los métodos de andlisis de desigualdades basados en regresion como el indice de Desigualdad de
la pendiente (IDP) y el indice Relativo de Desigualdad (IRD) permiten, a diferencia de los métodos
basados en comparaciones de sdlo dos grupos, tener en cuenta la informacién delos grupos intermedios
determinados por la variable socioecondmica en cuestion. Estas medidas tienen la propiedad (que
toda la literatura sefala como esencial en el contexto de la mediciéon de las desigualdades sociales
en salud) de relacionar un indicador de salud con uno socioeconémico, y que puede expresarse en
términos absolutos o relativos. En el primer caso, el indice resultante pretende medir el efecto “directo”
de lo socioecondmico sobre la salud es decir, evaluar la desigualdad absoluta; en el segundo, el efecto
de la posicion relativa del individuo, grupo o clase. Otra ventaja de estas medidas, en comparacién con
los que se basan en dos grupos, es que toman en cuenta toda la escala social y no s6lo grupos extremos
o de referencia (Servizo Galego de Saude, 2005). Asi, una fortaleza en comun de ambas medidas es
que su calculo implica la ponderacion por el tamafio de la poblacion, lo que permite producir un
unico nimero que describe la existencia de desigualdad entre todos los grupos, teniendo en cuenta el
tamano de la poblacién (WHO, 2013) (Schneider, MC, 2002).

o Indice de Desigualdad de la Pendiente (IDP) (Slope index of inequality)

El IDP es usado cuando se puede asumir una relacién lineal entre el indicador de salud y la
dimensién de desigualdad (variable socioecondémica), para mostrar un gradiente de la salud a
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través de multiples grupos con un orden natural. El IDP representa el efecto absoluto que tiene el
desplazamiento desde la posicidon socioeconémica mas baja hasta la mas alta sobre el indicador de
salud (WHO, 2013).

De esta manera, la pendiente de la regresion lineal representa el IDP que muestra la relacion entre
el indicador de salud o la frecuencia de un problema de salud y la variable socioecondémica (nivel de
educacidn, nivel de ingresos, estrato socioeconémico). El IDP se puede interpretar como el cambio
absoluto en el nivel de salud cuando va desde el nivel mas alto de la jerarquia social (rango = 0) hasta
el nivel mas bajo (rango = 1). Aunque se sugiere tener presente que no siempre el nivel mas bajo es
cero o el mas alto es 1.

Ventajas:

- Refleja la experiencia de todos los individuos en la poblacion y es sensible a los cambios en la
distribucion de la poblacién entre las diferentes categorias socioecondmicas.

Limitaciones:

- Sélo puede aplicarse a variables socioeconémicas de tipo ordinal.
- Ademas, se debe tener precauciéon cuando no haya una relacion lineal entre las dos variables
y la magnitud del IDP sea sesgada (Regidor, 2006).

La figura 26 reporta el indice de desigualdad en la esperanza de vida para un sector en Londres,
y se calcula y representa a lo largo de la proporciéon de la poblacién (eje X). La linea de regresion
lineal de mejor ajuste (linea azul punteada) se representa graficamente y el IDP es la pendiente.
Asi, los hombres en el décimo grupo mas desfavorecidos en Tower Hamlets de Londres tienen una
esperanza de vida de 72 afios (intervalo de confianza del 95% de 71 a 74 afios), mientras que el
grupo de hombres los menos desfavorecidos tiene una esperanza de vida de 86 aios (intervalo de
confianza del 95% de 82 a 91 afos).
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Figura 26. Indice de Desigualdad en la Expectativa de Vida en Tower Hamlets, Inglaterra, 2006
-2010.
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Fuente: London Health Inequalities Network, 2012

o Indice Relativo de Desigualdad (IRD) (Relative index of inequality)

El IRD es generada de la misma manera que el IDP, excepto que los valores se encuentran en el
rango 1-0, y los valores se dividen en lugar de restar.

Es una medida que tiene en cuenta el tamafio de la poblacién y la posicion socioecondmica relativa
acumulada de los grupos. Se obtiene mediante una regresion de cualquier indicador de salud (Tasa
de mortalidad, expectativa de vida al nacer, tasa de incidencia, cobertura, atencion, etc) de los
grupos socioecondémicos sobre una medida especifica de sus posiciones relativas: la proporcion
de la poblacion que tiene una posicidn superior en la jerarquia social. Por ejemplo, cuando ordena
de los mas educados a los menos educados o sin logro escolar, o del quintil de regresos mas rico
al quintil de ingresos mas pobre. Un indice alto implica diferencias grandes en la morbilidad,
mortalidad entre las posiciones altas y bajas de la jerarquia definida por dimension de desigualdad
(variable socioeconémica). De igual forma, es importante precisar que cuando el valor de IRD
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es mayor que | representa una mayor prevalencia entre los grupos con mayores desventajas
(Segura, M, 2010).

Ventajas:

o Tiene en cuenta el tamaio de la poblacion y la posicion socioecondmica relativa de los grupos.
« Es sensible a la condicidn de salud del promedio de la poblacion.

Limitaciones:
o Exige programas estadisticos y cierta precision estadistica para su interpretacion.

Para obtener los valores de la posicion relativa acumulada de la poblacién ordenada segun la variable
socioeconomica, son requeridos entonces los datos de la tabla 10 para analizar el siguiente ejemplo
clasico tomado de la OPS (Schneider, MC et al, 2002) para responder ;Cual es la diferencia en la
Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) del pais del 4rea Andina en la mejor posicion socioeconémica y
la peor situacion?

o Son importantes las siguientes orientaciones para su calculo:

- Se deben obtener los valores de la posicion acumulada de la poblacion ordenada segun la
variable socioecondmica (En éste caso Producto Nacional Bruto PNB).

- Luego, graficar las dos variables para confirmar la linealidad de la relacion entre la variable
de salud (TMI) y la posicion relativa acumulada de la poblaciéon ordenada por la variable
socioeconomica (Es decir, segiin el PNB de cada pais Andino)

- En caso que se confirme tal linealidad, se debe entonces estimar la pendiente a través de una
regresion mediante el método de los minimos cuadrados ponderados.

Alli el valor de b (-40,46) corresponde al IDP.

- Para estimar el valor del indicador de salud (y) en la unidad geografica (cada pais) con la

mejor situacion, asignandole a la variable (x) el valor correspondiente al ridit del grupo.

IDP
y = atbx = 53,38 + (-40,46x = 0,89) = 53.38 - 36.00 = 17.57
Inmdur m incﬁ:}dor

Salud frecuencia i
acumulada
media de
dichogrupo
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Tabla 10. Datos necesarios en una regresion para calcular el IDP y el IRD. Datos del Area

andina, 1997.

Valor ridit

Uil 1 [(m1+m2) /2]
Venezuela 8130 22 568 0,22 1 0,78 0,89
Colombia 6720 24 889 0,34 0,78 0,44 0,61
Ecuador 4730 39 308 0,12 0,44 0,32 0,38
Pera 4410 43 621 0,23 0,32 0,09 0,21
Bolivia 2 860 59 250 0,09 0,09 0,000 0,05
Total - 33 2636 1 - - -

Nota: PNB: producto Nacional Bruto per cépita ajustado por el poder adquisitivo de la moneda. TMI: Tasa de Mortalidad Infantil por mil
nacidos vivos. NV: numero de nacidos vivos. FR: Frecuencia Relativa (NV del pais/NV total). FA: frecuencia acumulada. FA-FR: frecuencia
acumulada menor frecuencia relativa, ridit es el valor que corresponde a la frecuencia acumulada media de dicho grupo, ordenado en funcién

de la variable socioecondmica: es decir el pais con el PNB mas alto hasta el mas bajo.

Fuente: Schneider, MC; et al. Métodos de medicién de las desigualdades de salud. Rev. Panam. Salud Publica 12(6), 2002.

1+(b/y)=1+(40,46/17,97) =1+ 2,3 =3,33.

La figura 27 permite ver como se obtienen las estimaciones teniendo en cuenta los datos de la tabla
10 dentro de un modelo de regresion usando stata. Para calcular el IRD es necesario usar la siguiente

férmula:

Figura 27. Ejemplo de Modelo de regresion insertando los datos

Source SS df MS Number of obs 5

Model 639.05192 1 639.05192 F(1,3) = 21.98

Residual 87.2166275 3 29.0722092 Prob>F = 0.0183
R-squared = 0.8799

Total 726.268547 4 181.567137 Adj R-squared = 0.8399
Root MSE = 5.3919

tasa Coef. Std. Err. T P> [t] [95% Conf. Interval]

posi (IDP) -40.46351 8.63047 -4.688 0.018 -67.92952 -12.9975

_cons (a) 53.37553 4.948193 10.787 0.002 37.62817 69.12289

Fuente: Schneider, MC,; et al. Métodos de medicion de las desigualdades de salud. Rev. Panam. Salud Publica 12(6), 2002.
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Interpretacion

o La diferencia absoluta entre las TMI de Venezuela y Bolivia es de 40,46 defunciones por mil
nacidos vivos.

o En términos relativos, en Bolivia mueren 3,33 veces mas niflos menores de 1 aflo que en
Venezuela.

o Indice de Disimilitud (Dissimilarity Index)

Hasta ahora, entre las medidas de desigualdad que comparan mas de dos grupos, también encontramos
medidas de disimilitud, ain poco exploradas en Colombia y América Latina y el Caribe.

El indice de disimilitud es la medida mds comun de segregacion. Aunque tiene limitaciones, es
relativamente facil de calcular y de interpretar. El indice de disimilitud nos permite medir el grado
en que dos caracteristicas de la poblacion se distribuyen de manera diferente, por ejemplo dentro
de los barrios de un area metropolitana. Podriamos utilizar la medida para ver el grado en que la
poblacién afrodescendiente en Colombia estd separada del resto de la poblacidn, o el grado en el
que las personas nacidas en el extranjero se distribuyen de manera diferente a las personas nativas.
Tambien, si examinamos las dreas metropolitanas, es posible encontrar diferentes tipos de barrios.
Algunos de estos pueden tener zonas con viviendas en mejores conficiones que otras en condiciones
poco habitables o deterioradas. También diferentes areas metropolitanas pueden ser comparadas
entre si, o podriamos ver como el indice de disimilitud ha cambiado en una sola area, barrio o
seccién censal en el tiempo (Forest, B., 2005).

I n
DZ?Z

i=1 | Wr  Br

Wi bi

Donde, n= niimero de unidades espaciales o barrios, w=ntimero de personas blancas en el barrio
o unidad espacial i, w,= Total de personas blancas en la ciudad, b=ntimero de personas afro
descendientes en la unidad espacial o barrio i, y B =total de nimero de personas afrodescendientes
en la ciudad. La tabla 11 proporciona un ejemplo con datos para los Estados Unidos diferenciados
para poblacion afro americana, blanca y asiatica.

Si existe segregacion total, el indice tomaria su valor maximo de 100. En otro extremo, si una situacion

los blancos y afroamericanos vivien o estan distribuidos uniformemente a través de los barrios o
secciones censales, el indice de disimilitud seria igual a 0, aunque esto por ahora, nunca sucede.
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Tabla 11. Ejemplo: Medidas de Segregacion (isolation)

Absol. Value

Absol. Value

Absol. Value

Tract White Black Asian  wi/WT  bi/BT ai/AT (Wi/WT-b/BT)  (wi/WT-ai/AT) (bi/BT-ai/AT)
1 100 0 10 0.23 0.00 0.08 0.23 0.15 0.08
2 120 10 20 0.27 0.07 0.16 0.20 0.11 0.09
3 40 0 5 0.09 0.00 0.04 0.09 0.05 0.04
4 50 20 50 0.11 0.14 0.40 0.03 0.29 0.26
5 100 20 20 0.23 0.14 0.16 0.08 0.07 0.02
6 30 90 20 0.07 0.64 0.16 0.57 0.09 0.48
Sum 440 140 125 1.21 0.76 0.97
D= 0.60 0.38 0.48

Fuente: Measures of Segregation and Isolation. Forest, 2005. Dartmouth College

En el ejemplo anterior informa que, o bien el 60% de la poblacién afroamericana o el 60% de la
poblacién blanca tendra que cambiar a otro barrio, zona o seccidn censal para lograr una distribucién

uniforme de la poblaciéon por pertenencia étnica y lograr un indice de disimilidad = 0

Ventaja:

o Facil de calcular e interpretar

Limitaciones:

o Se requiere informacién a nivel de barrio o de secciones censales, no facilmente captada y

accesible en Colombia.
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Capitulo 5.
Gestion de
Conocimiento en
Desigualdadesy
Equidad en Salud

Juan Carlos Rivillas






5 Gestion de conocimiento en desigualdades y equidad en salud.

La OMS ha definido la Gestiéon del Conocimiento como “la sintesis, el intercambio y la aplicaciéon
del conocimiento por parte de los partes interesadas para acelerar los beneficios de la innovacién
global y local en el fortalecimiento de los sistemas de salud y para mejorar la salud de las personas”
(WHO/PAHO, 2013). La Direccién de Epidemiologia y Demografia del MSPS ha incorporado
esta definicidn, y a través del Grupo de Gestién de Conocimiento y Fuentes de Informacién viene
integrandola progresivamente a todas las actividades que promueven la produccion, el intercambio,
la comunicacion, el acceso y la aplicacion eficaz del conocimiento y la evidencia, por parte de los
responsables de la planeacién en salud, con el fin de apoyar con una toma de decisiones informadas
al interior del MSPS.

Por otro lado, la toma de decisiones informadas por la evidencia, se refiere al uso sistematico y
transparente de los datos de investigacion y del contexto, y ambito de su aplicacion para mejorar
la salud de las poblaciones. Basicamente, son tres (3) los elementos involucrados en la gestion del
conocimiento: i) la fuente de informacidn en salud, ii) el usuario y iii) el canal de comunicacién
que conecta la fuente con el usuario de la informacidn. A su vez, estos tres elementos interactian
durante cinco (5) procesos de la gestién del conocimiento:

Acceso a conocimiento de fuentes de informacién

Generacion y medicion de nuevo conocimiento

Disposicion de nuevo conocimiento en bases de datos y a través de canales de consulta
Fomento de lineas de investigacion y redes de gestion de conocimiento

Transferencia y difusion del conocimiento

AR .

Sin embargo, la Figura 28 ilustra esta primera propuesta que tiene sentido considerada al interior
del MSPS. Sin embargo, la informacién de este capitulo puede ser ampliada en la Guia Metodoldgica
de Registros, Observatorios y Sistemas de Seguimiento Nacionales en Salud (DED-MSPS, 2013)

5.1.Linea Base del ODES

La linea base es el punto de partida y primera medicién de los indicadores establecidos para el
ODES Colombia, proporcionando un marco de referencia cuantitativo y cualitativo de la situaciéon
actual respecto al tema de desigualdades en salud. El objetivo es monitorear y medir como la
desigualdad ha cambiado y se presenta en situaciones actuales, y evaluar el impacto de la gestiéon
en las intervenciones que se adelantan. Adicionalmente para reducirlas, la linea base estandariza
la generacion de informacién requerida y facilita la apropiacion de los roles, y funciones de las
instituciones frente a los requerimientos de informacion relacionados con este observatorio.
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Figura 27. Gestion de conocimiento en desigualdades y equidad en salud.
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social 2015.

La linea base del ODES se presentara a partir del primer informe como resultado del uso de las
medidas de desigualdad aqui propuestas y los indicadores del PDSP trazados para ésta primera
medicion, y podra ser consultado en la pagina web del observatorio, asi como sus respectivas
actualizaciones.

5.2. Métodos para presentacion de datos y resultados de desigualdades en salud

La preparacion y reporte de datos y resultados obtenidos a partir de la medicién de desigualdades
y analisis de equidad en salud, se realiza como se ha establecido en la Guia Metodoldgica ASIS del
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MSPS, y en el recientemente publicado Handbook Health Inequality Monitoring: with special focus
on low- and middle-income countries de la Organizacion Mundial de la Salud, especificamente en las
consideraciones y sugerencias contenidas en el capitulo 4: Reportes e Informes de desigualdades en
salud (WHO, 2013).

La presentacion de resultados de desigualdades en salud puede implicar la comunicacién con
investigadores, profesionales de la salud y del sector salud, responsables politicos, el publico en
general y otros, tales como actores responsables de la vigilancia y control interesados por el tema.
El publico objetivo siempre se debe considerar al momento de decidir cémo informar los datos, ya
que los diferentes publicos tendran siempre diferentes niveles de comprension, de formacién y de
conocimientos técnicos. Por ejemplo, si un informe se va a utilizar internamente por investigadores
con gran experiencia estadistica, epidemioldgica y demografica puede ser apropiado presentar
conclusiones complejas y sutiles que revelan los datos a partir del uso de medidas complejas.
Mientras que para audiencias con menos conocimientos técnicos, por lo general la mejor manera
de presentar los resultados es a través de las conclusiones mas destacadas y de una manera sencilla,
haciendo uso de un lenguaje universal, y apoyado por ejemplo de mapas e infografias.

El objetivo final de preparar reportes en temas de desigualdades en salud es contribuir a informar
politicas, programas y practicas que buscan o se han propuesto al menos, la reduccién de las
desigualdades; por esta razén, la cuestion de la presentacion de datos y resultados especificos debe
ser visto a través del lente sobre cudl puede ser la mejor manera de seleccionarlos y presentarlos
para informar esos resultados, evitando informes robustos y extensos que aunque validos, corren el
riesgo de no lograr alguna incidencia politica.

Los métodos utilizados para presentar los datos de desigualdad de la salud, en el sentido mas basico,
no son diferentes de los utilizados para presentar otros tipos de datos, relacionados con la salud u otros
temas. Existen herramientas para presentar los datos y resultados de desigualdades de la salud, que
pueden estimular la sintesis de la informacion y orientar decisiones efectivamente: tales como tablas,
graficos, figuras y mapas.

En el monitoreo delas desigualdades en salud, las tablas, graficos, figuras y mapas deberan presentarse
de tal manera que cada indicador de salud puede desagregarse por cada eje de desigualdad. Esto
significa que la informacién que aparece debe mostrar la situacion para un solo parametro o indicador
de salud y en una sola dimensioén de la desigualdad (por ejemplo, tasa de mortalidad infantil
desagregada por nivel educativo de la madre, coberturas de inmunizacién contra el sarampion,
cobertura por departamento, Indice de Pobreza Multidimensional a nivel municipal). Las tablas,
graficos, figuras, mapas, diagramas e infografias se pueden utilizar en diferentes combinaciones
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para resaltar mensajes o hallazgos en los datos, e incluso pueden mejorar en gran medida el impacto
de la comunicacién de un informe.

Con el fin de orientar acerca de como la presentacion de informes de datos y resultados de analisis
de desigualdades de la salud puede hacerse de muchas maneras, a continuacion se presenta una serie
de estilos de visualizacion de datos y resultados usando tablas, graficos, figuras, mapas, diagramas e
infografias, con datos de Colombia.

5.2.1. Uso de tablas

o Ofrecen una presentacion completa de cada parte de los datos. Esto incluye la descripcion de
todas las combinaciones pertinentes de indicador de salud y correspondiente dimension de la
desigualdad.

o No conllevan ninguna ambigiiedad acerca de valores de los datos, ya que se expresan de manera
explicita.

o Una desventaja de las tablas es que carecen de la interpretacion visual inmediata como la que se
logra con los graficos o mapas, y por lo tanto implica un mayor esfuerzo por parte de la audiencia
comun para derivar conclusiones.

o Las tablas se hacen mds faciles de interpretar cuando se destacan valores, cddigos o celdas, con
colores o con la fuente negrita.

o Hay una gran cantidad de visualizacién de datos tecnologia que puede ayudar a presentar los
datos en formas sencillas y sofisticadas, utilizando opciones estaticas e interactivas.

o A través de los cubos y salidas predeterminadas por el SISPRO, es posible exportar tablas
debidamente configuradas, cuando se aprovecha el manejo de las tablas dinamicas mediante las
cuales se extraen los datos. Para tal sentido, se sugiere asistir a las capacitaciones virtuales en el
manejo de Cubos promovidas por el MSPS.

Latabla 12 presenta un ejemplo con datos de Colombia y otros tres paises para el Indice de Desarrollo
Humano, Expectativa de Vida al Nacer, nivel y logro escolar y Gasto Nacional Bruto per cdpita con
relacién a un eje de desigualdad: el género para un afio segun la disponibilidad de cada pais. Esta
tabla por ejemplo, presenta una visiéon completa de los datos, pero deja las tareas de la interpretacion
y sintesis a la audiencia.
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Tabla 12. Género e Indicadores de Desarrollo Humano para Colombia y tres paises de la

IDH indice de Expectativa de Vida | Anos de escolaridad | Anos esperados de | Gasto Nacional Bruto
Desarrollo Humano al Nacer (Media) escolaridad per capita (2011 PPP)

OCDE.

Pais/
| 2013 | 2013 | 2013 | 2013 [ 2012 [ 2012 | 2012 | 2012 | 2013 | 2013 |

Estados

Unidos 0,911 0,915 81,3 76,5 13,0 12,9 17,4 15,7 41.792 63.163
Italia 0,852 0,886 85,0 79,6 9,7 10,6 16,8 15,8 22.303 43.640
Grecia 0,833 0,868 83,1 78,4 9,9 10,4 16,6 16,4 17.791 31.707
Colombia 0,697 0,718 77,7 70,4 7,0 7,1 13,5 12,9 7.698 15.485

Fuente: Observatorio de Medicion de Desigualdades y Analisis de Equidad en Salud de Colombia, ODES
Direccion de Epidemiologia y Demografia, Ministerio de Salud y Proteccion Social, MSPS, 2014

5.2.2. Uso de graficos o figuras

o Deben presentarse de forma sencilla, con claridad y precision.

o Los valores de los indicadores de salud deben ser facilmente distinguibles entre los subgrupos, y
la conclusion de los datos debe ser evidente y de facil conclusion.

o Deben destacar los aspectos importantes o relevantes del analisis: grupos mas afectados,
caracteristicas y condiciones mas sobresalientes, incluyendo las matices y limitaciones de los
datos, y se sugiere acompanarlos con un poco de texto o una tabla adicional.

o No es adecuado en su uso mostrar datos que estan muy dispersos, o que contienen demasiados
valores, o pocos o aquellos sin ninguna variacion.

o Hay muchos tipos de graficos que pueden ser utiles para informar desigualdades en salud, tales
como graficos de lineas, graficos de barras y graficos de dispersion.

o Sesugiere que diferentes tipos de datos se presenten con diferentes tipos de graficos. Usando una
variedad de graficos para presentar los datos pueden ayudar a mostrar el mensaje de diferentes
maneras; Sin embargo, en general es mejor ceflirse a una o dos tipos de graficos para mantener
la coherencia en todo el informe.

o Todos los graficos deben contener informativos y sencillas etiquetas, titulos y leyendas (cuando
corresponda y se requiera).

o Sies importante que los valores de los datos sean precisos y estén disponibles para el publico,
estos deben ser claramente visible en el grafico o apoyados con una tabla.
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o Cuando se usa apropiadamente este método, los graficos pueden simplificar el mensaje de
informacion compleja.

La figura 30 ilustra la poblacion en situacién de discapacidad en Colombia estratificada por un eje
de desigualdad: estrato socioecondémico para el ano 2011. La figura es un ejemplo de grafico de
barras y evidencia que el grupo de personas residentes en los estratos 1, 2 y 3 cobra mayor peso
relativo, alcanzando el 94% (152.870 personas) del total de la poblacidn, a diferencia de los estratos
altos, en los cuales se concentra sélo el 6%.

Figura 29. Poblacién con discapacidad segiin estrato socioeconémico en Colombia entre 2005
y 2011
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Fuente: Anilisis de Situacion de Salud ASIS en poblaciones diferenciales, 2012.
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Las figuras 30 y 31 son ejemplos de graficas de dispersion. La figura 30 presenta datos del Ingreso
Nacional Bruto INB y la tasa de mortalidad infantil para Colombia y 17 paises para el afto 2011.
Iustra claramente la posicién de Colombia frente a estos dos indicadores con relacion a otros paises
de la region, y es posible concluir que Colombia tiene un comportamiento similar con paises como
Peru, Ecuador, México, Panama y Brasil con relacion al comportamiento de la mortalidad infantil,
y con Cuba y Pert con relacion al Ingreso Nacional Bruto INB. Mientras, que la figura 31 presenta
datos de la esperanza de vida al nacer y el gasto total en salud per cdpita en Colombia paises de la
OCDE para 2011. Es posible concluir que gran parte de los paises de la OCDE, superan los 80 afios
en la expectativa de vida y se mueven en un rango de gasto en salud per capita entre 2.000-4.000 US.

Figura 30. Mortalidad infantil e Ingreso Nacional Bruto INB en Latinoamérica, 2011

S o« Chile
QR [T e
— e Uruguay
® Brasil
o
o
e
o
-
7
[ ®México
)
=T =
9, 8 eCosta Rica .
®Panama
o
=
S e
=
2]
B 8 | _eColombia __________________________________
o 3 eCuba
o .
[} ePeri
% _ ®Ecuador
b e o e Argentina
v o
o b e e
5 8
£ oE| Salvador
[=2) b SParaguay o ____]
=z ®Guatemala
o
S b __eHonduas_ _______________________________
S *Bolivia
N e Nicaragua
< J
T T T T T T
0 10 20 30 40 50

Tasa por cada 1.000 nacidos vivos

Fuente: Observatorio de Medicion de Desigualdades y Analisis de Equidad en Salud de Colombia, ODES
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Figura 31. Esperanza de vida al nacer y gasto en salud per capita en Colombia y paises de la
OCDE, 2011
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Fuente: Observatorio de Medicion de Desigualdades y Analisis de Equidad en Salud de Colombia, ODES
Direccion de Epidemiologia y Demografia, Ministerio de Salud y Proteccion Social, MSPS, 2014

Ejemplo graficos de lineas

La figura 32 es un ejemplo de grafico de lineas y presenta datos de las tasas de mortalidad infantil
reportadas para los departamentos y total nacional para dos afnos especificos: 2005 y 2011. Con la
diferenciacion de las lineas, un color para cada afo se facilita la lectura de la figura, y es posible
concluir que departamentos como Choc6 y Amazonas tienen las tasas mas altas para ambos afos.
Mientras que departamentos como Vaupés, Arauca, Guaviare y el total nacional han logrado las
reducciones mas significativas desde 2005.

\ N

TN
v‘)@%‘%\?
ODES COLOMBIA 2014 .I‘%%e\\ ‘

o



Figura 32. Mortalidad infantil en departamentos de Colombia 2005 y 2011
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Fuente: Observatorio de Medicion de Desigualdades y Analisis de Equidad en Salud de Colombia, ODES
Direccién de Epidemiologia y Demografia, Ministerio de Salud y Proteccién Social, MSPS, 2014

5.2.3. Uso de mapas

Los mapas pueden ser una forma efectiva de presentar los datos de desigualdades que tienen un
componente geografico, tales como datos que se desglosan por region.

o Debido a quelos mapas son muy visuales, se pueden comunicar una gran cantidad de informacién
con un minimo esfuerzo por parte de la audiencia.

o Todos los colores, simbolos, deben explicarse texto u otros efectos que se utilizan en un mapa.

o Tener cuidado con el uso de mapas para representar las regiones que no son familiares para la
audiencia - esto puede requerir explicaciones o etiquetas adicionales. Por lo tanto, se sugiere
consular siempre los estandares nacionales e internacionales cuando aplique.

o También hay que tener en cuenta que el tamafio de un pais o una regién en el mapa puede no
corresponder con el tamano de la poblacién o la densidad dentro de esa regién.

o Se sugiere generar mapas con el moédulo geografico del SISPRO disponible para georreferenciar
indicadores de proteccion social, salud y determinantes sociales.
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SISPRO dispone del mddulo geografico, herramienta para apoyar la preparaciéon de informes de
desigualdades, ya que permite georreferenciar indicadores de salud, proteccion social y pensiones
a nivel territorial. La figura 33 que reporta la tasa de mortalidad por cancer de cérvix es un ejemplo
que puede ser generado a través de algun paquete estadistico como R, mientras que la figura 35, la
tasa de mortalidad en menores de 5 afos, es un ejemplo generado a partir del médulo geografico
del SISPRO.

Figura 33. Tasa de mortalidad por cancer Figura 34. Tasa de Mortalidad en Menores
de cérvix en Colombia, 2011. de 5 Aios, 2010.
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5.2.4. Uso de diagramas

Un diagrama es una representacion grafica de una proposicion, de la resoluciéon de un problema, y
de las relaciones entre diferentes partes o elementos de un conjunto o sistema. Se sugiere usarlo para
representar datos tabulados de alguna situacion en particular y aportar a la ilustracion visual, como
por ejemplo el diagrama de flujo que utiliza flechas, el mapa conceptual o cuadro de interacciones,
etc. Su presentacion puede dar una vista general simple de como varios casos pueden dar a un
conjunto de casos o alternativas de resultados. Las figuras 35 y 36 representan dos ejemplos.

Figura 35. Enfoque para analisis indicadores para el seguimiento a los Objetivos de Desarrollo
del Milenio ODM sector salud en Colombia segun nivel geografia y género.
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Fuente: Sistema de Seguimiento a los Objetivos de Desarrollo del Milenio Sector Salud en Colombia.
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Figura 36. Enfoque para analisis de cancer infantil en el Observatorio Nacional de Cancer ONC
Colombia
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Fuente: Observatorio Nacional de Cancer ONC Colombia.
Direccion de Epidemiologia y Demografia, Ministerio de Salud y Proteccién Social, MSPS, 2014

5.2.5. Uso de infografias

o Las infografias se han convertido en un material que estd presente en las redes sociales y tienen
alta penetracion en la audiencia, debido su capacidad de despertar interés y porque se leen con
rapidez.

o DPor esa razoén, cada dia mas los informes de desigualdades en salud a nivel mundial apuestan
por el uso de las infografias como parte de su estrategias de contenidos, concientes de su gran
atractivo para la audiencia.

o Elhecho de que permitan ofrecer la informacion de una forma esquematizada, clara y visual, es
la razén de su éxito inicial.

o Las infografias explican claramente hasta los temas mdas complejos, ya que combinan textos
con imagenes, para representar cifras y hechos, algo que en oportunidades es mas efectivo que
explicarlo con palabras.
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o Debido que son faciles de entender, ademas de creativas, es muy probable que la gente comparta
la infografia incluso via redes sociales.

Las figuras 37 y 38 ilustran dos ejemplos exitosos en el tema de poblacién adulta mayor y
envejecimiento poblacional y enfermedad renal cronica en Colombia.

Figura 37. Infografia Observatorio de Envejecimiento y Vejez, OEV Colombia, 2014
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Figura 38. Infografia Enfermedad Renal Cronica en Colombia, 2010
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5.3. Herramientas de acceso, difusion y comunicacion

El paso final es la transformacion de los datos en informacién relevante para los tomadores de
decisiones. Contribuir de manera significativa con la gestién del conocimiento necesario para
reducir las desigualdades en salud, requiere que la comunicacién, difusiéon y diseminacién de las
estadisticas y evidencia, se haga en un formato y un lenguaje accesibles para todos los posibles
actores del sistema de salud.

Los enlaces dinamicos entre la demanda, la oferta y la calidad de la informacioén deben dirigirse
mediante el fomento de una cultura de la informacién donde la evidencia sea exigida y el uso
de informacién promovida. En términos practicos, esto depende de la creaciéon de mecanismos
institucionales e incentivos para uso de informacion.

Asi, entre las herramientas de visualizacion que el MSPS ha dispuesto para satisfacer los
requerimientos de informacion de los usuarios, se encuentra una plataforma de reportes del SISPRO,
que puede ser empleada para crear y administrar reportes graficos, tabulares y tablas dindmicas.
También se ofrece el mddulo geografico del SISPRO que permite generar mapas dindmicos y
georreferenciar indicadores, y el RID como solucién efectiva para recuperar informacién. De
esta forma, el sitio web del MSPS constituye el canal de acceso mas simple y oportuno a todos
los productos de informacioén generados por el ODES Colombia. La figura 39 ilustra los canales
establecidos por el MSPS para los ROSS.

Sin embargo, y como complemento a lo anterior, la difusiéon y diseminacion del nuevo conocimiento
a partir de evidencia y datos, debe apoyarse y concentrarse igualmente en las siguientes iniciativas
y herramientas; por parte por ejemplo, de las redes de gestion de conocimiento en medicién de
desigualdades en salud:

o Seminarios y conferencias: sesiones de educacion continua organizadas por el MSPS y demas
instituciones involucradas con el uso de la informacion, las cuales serdn programadas en comin
acuerdo con laacademiaya través de las cuales se promueva la visita de expertos e investigadores
con estudios relevantes en medicién de desigualdades y analisis de equidad en salud.

o Coleccion de nuevos articulos, estudios e informes relacionados con las desigualdades y
equidad en salud, producto de la gestion del conocimiento del ODES y del ONS, esta coleccion

podrd ser consultada a través RID del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

o Sitios Web e interactivos: el ODES Colombia dispondra de un sitio web para fomentar el
acceso a los datos y virtualizacién de contenidos relacionados, facilitando la disponibilidad de
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indicadores, analisis, noticias y publicaciones, asi como el acceso al RID y a otros sitios de interés
como HEAT WHO.

o Publicaciones de Policy Briefs como mecanismo de difundir el aporte del uso de la informacién
y la gestion del conocimiento a partir de la medicion de desigualdades en salud.

o Comunidades virtuales donde todos los miembros participan y gestionan el conocimiento, a
través de los recursos previamente descritos.

Figura 39. Canales y herramientas de acceso y difusion de los ROSS
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Se hara la publicacién anual de un boletin informativo con los siguientes componentes:

o Actividades y contribuciones del ODES Colombia en la mediciéon de desigualdades en salud.

o Situacion actual de las desigualdades en salud en Colombia y como cambian en el tiempo segun
dimensiones priorizados.

o Indicadores, logros y progresos en al menos un area prioritaria de monitoreo del ODES

Estos servicios y herramientas adicionales que aparentemente podrian limitarse a ser comunes
estrategias de difusién y comunicacion, han logrado demostrar ser exitosos en Observatorios de
Salud que monitorean desigualdades en la Region Europea (EuroHealthNet, 2013).

Ademas, la difusion y diseminacion apoyada y concentrada en las herramientas arriba descritas han
tenido alto impacto y contribuido en el corto, mediano y largo plazo con:

o Desarrollar capacidades en los métodos y enfoques para mediciéon y monitoreo de la equidad
en salud.

o Incentivar los didlogos y foros sobre politicas necesarias para abrir el debate y promover
el pensamiento critico y compromiso de aumentar la inversiéon en salud para reducir las
desigualdades a lo largo de la vida.

o Favorecer las politicas y herramientas de Gobierno en apoyo a la gestion del conocimiento,
por ejemplo, informes de politica y revisiones de la evidencia sobre los incentivos econémicos
destinados por el Gobierno para hacer frente a las desigualdades en salud.

o Aumentar el interés por incluir y priorizar en la agenda politica la necesidad de combatir las
inequidades en salud desde el uso de la evidencia y gestion del conocimiento.

En conclusion, es necesario que lo anterior esté acompanado de una voluntad politica fuerte para
que las herramientas de difusién y comunicacién logren consolidarse, conectando las personas e
instituciones, y que del mismo modo los resultados conduzcan a diseminar evidencia, documentarla
cada vez mas para aumentar su disponibilidad en el pais, con el propdsito de contribuir al
entendimiento y reduccién de las desigualdades en salud que podrian afectar las generaciones
futuras en Colombia.
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6 Conclusiones y recomendaciones

Desafios nacionales

a. Estimular la generacion y sintesis de la evidencia a través del escenario del observatorio para
medicion de desigualdades y andlisis de equidad en salud, es el desafio mds inmediato que
todos los involucrados debemos adelantar.

b. Por lo tanto, es necesario que se presenten ideas innovadoras para explotar los datos
disponibles en el SISPRO, tales como analisis de tendencias para conocer como ha cambiado
la desigualdad en el tiempo, y analisis de situacion actual para monitorear brechas en el nivel
nacional o evidenciar la existencia de patrones de desigualdad en intervenciones o resultados
de salud entre grupos.

c. Apoyar el fortalecimiento de capacidades en la mediciéon de desigualdades en salud para
planear, monitorear y evaluar planes territoriales de salud con el fin de avanzar en el logro de
resultados del PDSP.

d. Incrementar la evidencia en mediciéon de desigualdades y analisis de equidad en salud en
el nivel local y regional, asi como entre subgrupos especificos tales como nifios y nifas,
adolescentes y jovenes, adultos, adultos mayores, tales como grupos étnicos, victimas del
conflicto armado, poblacién en situaciéon de discapacidad, LGTBI, entre otros.

e. La capacidad en el fortalecimiento del ODES Colombia debe ser continua, y no debe
reducirse a la accidon adelantada por el Gobierno nacional, las universidades, la academia en
general y las sociedades cientificas juegan un rol determinante en la definicién de las lineas
de investigacion y del establecimiento los nodos del observatorio en las grandes ciudades y
en las regiones.

f. El sector salud no puede reducir las desigualdades por si solo, para lograrlo en el mediano y
largo plazo, es necesario reconocer la Comisién Intersectorial de Salud Publica CISP, como
el mecanismo de coordinacion y seguimiento entre los diferentes sectores. “Salud en Todas
las Politicas SeTP”.
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g. Un observatorio por si solo no produce cambios, es solo una herramienta de trabajo que el
Gobierno ha facilitado para la construccion de capacidades institucionales en la medicion de
las desigualdades en salud en el pais. Por lo tanto, se hace explicita la invitacidn y vinculacién
de muchos actores que exploren y exploten esos datos disponibles.

h. Necesidad de trabajo intersectorial e interdisciplinario. Lograr entendimiento que sélo
la colaboracién y cooperacion entre disciplinas y sectores puede garantizar el éxito del
observatorio en su rol de evidenciar como la desigualdad ha cambiado en el tiempo.

i. El monitoreo de las desigualdades es esencial, promover el uso a partir de la medicién de
desigualdades dentro de la rendicién de cuentas, puede significativamente contribuir con el
desempeiio del sistema de salud.

Desafios internacionales

a. Aportar paralaregion de las Américas mayor evidencia sobre el estudio de los determinantes,
la medicién de desigualdades y el andlisis de equidad en salud.

b. De igual forma, también es necesario que se presenten ideas innovadoras para explotar los
datos disponibles llevando a cabo Benchmarking o comparaciones entre paises, con el fin de
conocer si jestamos bien? y ;con respecto a quienes?

c. Por lo anterior, Colombia debe comenzar a hacer parte del entorno y la discusion global
en materia de analisis de determinantes sociales de la salud, desigualdades en salud y
politicas publicas para combatirlas como por ejemplo continuar participando activamente
del Health Equity Assessment Took +(HEAT) de la OMS, disponiendo de datos que
permitan comparabilidad con paises asi como proporcionar evidencia a las grandes agencias:
Organizaciéon de las Naciones Unidas (ONU), Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Banco Mundial (BM), Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico OCDE, Fondo Monetario Internacional (FMI).

d. El ODES Colombia debe adelantar estudios de medicién de desigualdades en salud entre
grupos de paises al interior de la misma regiéon de Latinoamérica y el Caribe (andinos,
Mesoamérica, Iberoamérica, cono sur, pacificos, caribe, etc.), con el fin de proporcionar
evidencia sobre como se comportan y acentian desigualdades especificas entre poblaciones
en los mismos paises, y como estas varian entre los paises de una misma Region, con el fin
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de apoyar la implementacién de estrategias para actuar sobre los determinantes de la salud
de forma conjunta.

o ODES Colombia debe apostar a convertirse en un centro de pensamiento (Think Tank) en el
estudio de los determinantes sociales y andlisis de desigualdades en salud de la Region, con el
proposito de orientar a otros paises sobre el fortalecimiento y arreglos que desde el sistema de
salud pueden adelantarse, para apoyar los observatorios de equidad.
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