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Presentacion

El documento de trabajo Mecanismos de generacion y fuentes para la construccion
de sistemas de monitoreo de las desigualdades sociales en la salud es una contribu-
cion del Programa EUROsociAL para mejorar el conocimiento orientado a la ac-
cion, en areas clave de las politicas publicas donde se concentra el apoyo de este
programa.

EUROsociAL, programa de la Union Europea para la cohesion social en Latinoamé-
rica, acompana los esfuerzos de muchos paises de la regién hacia la creacion de
sistemas integrales de salud y de proteccion social, formulados e implementados
desde un enfoque de derechos universales. Uno de los ejes de este proceso es el
apoyo a los sistemas de monitoreo de la equidad en salud, que constituye el pri-
mer paso en la caracterizacion de las inequidades en salud, que son diferencias en
el estado de salud socialmente creadas y perpetuadas, evitables y, por lo tanto,
injustas e inaceptables. Estas inequidades se vinculan a la identificacion de sus
determinantes sociales y de los mecanismos por los cuales estos se expresan como
diferencias injustas y evitables en la salud de la poblacion.

La Organizacion Mundial de la Salud, a través de la Comisidon de Determinantes
Sociales de la Salud, entre las lineas de accién para contrarrestar las inequidades
en salud propone “medir la magnitud de las inequidades en salud y sus factores
determinantes, evaluar las intervenciones, ampliar la base de conocimientos a ese
respecto”y solicita que los gobiernos nacionales “pongan en marcha sistemas na-
cionales de monitoreo de la equidad en salud que permitan recabar datos de for-
ma sistematica sobre los determinantes sociales de la salud y las desigualdades en
salud”.

El documento de trabajo que aqui se presenta constituye el primer paso en el disefio e
implementacion de un sistema de monitoreo y evaluacion de la equidad en salud, que
presupone la puesta en relacion de informacién sanitaria con datos sociodemografi-
Cos y socioecondmicos.



Nicolas Zengarini

Estamos seguros de que este estudio sera de vital utilidad para enriquecer el debate
sobre la tematica, brindar instrumentos de andlisis y fomentar el desarrollo de politicas
dirigidas a mejorar la equidad en salud de los paises participantes en EUROsociAL.

Rita Maria Ferrelli
Socio Operativo del Area de Salud del Programa EUROsociAL
Istituto Superiore di Sanita



Resumen

La construccion de datos capaces de informar sobre el grado de equidad social en los
distintos niveles y dimensiones de la salud y en la utilizacién de servicios sanitarios
tiene como principal objetivo el de acompanar politicas publicas para combatir in-
equidades, tanto desde el sector salud como desde otros sectores no sanitarios. Los
principales diagramas explicativos utilizados por la comunidad cientifica para explorar
los mecanismos de generacion de las desigualdades sociales en la salud han puesto en
evidencia como estas pueden originarse en diferentes areas del funcionamiento de
una sociedad. Por lo tanto, es necesario que cada actor social involucrado en la toma
de decisiones esté en condiciones de examinar el contexto y las acciones correctas a
fin de identificar y evaluar las inequidades en la salud potencialmente evitables gracias
a su intervencion.

El primer paso en el disefio e implementacién de un sistema de monitoreo para dicho
propdsito supone la puesta en relacion de informacion sanitaria con datos sociodemo-
gréficos y socioeconémicos. Este documento aspira a servir como guia para evaluar y
examinar si los sistemas de informacion sanitaria y las estadisticas nacionales existentes
en los paises de la region son capaces de satisfacer esta necesidad informativa. Es decir,
identificar diferenciales en la distribucion social de los principales determinantes y facto-
res de riesgo para la salud, de las enfermedades y sus resultados, en todo un territorio
nacional y en cada reparticion geografica, Gtiles para la definicion de prioridades.

El primer capitulo del documento describe brevemente los principales mecanismos
de generacion de las desigualdades sociales en la salud utilizando el diagrama explica-
tivo propuesto por Diderichsen que permite, ademas de identificar los puntos de in-
tervencion e implicaciones para los distintos tipos de politicas y sectores involucrados
en cada mecanismo, reflexionar sobre el tipo de informacién y datos necesarios para la
construccion de evidencias en cada uno de los puntos de la cadena causal.

El segundo capitulo repasa los principales aspectos tedricos que subyacen a los siste-
mas de monitoreo existentes y describe los distintos tipos de fuentes informéticas que
los componen y los diferentes modos de combinar informacién socioecondémica con
datos sanitarios.
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El tercer capitulo revisa las caracteristicas de los indicadores de posiciéon social mas
utilizados por la comunidad cientifica para el estudio de las desigualdades en salud,
con particular atencion en los estratificadores escogidos en el taller organizado por
EUROsociAL Il en Costa Rica en abril 2013 con miras a la construccion de un pool de
indicadores comunes para la region.

En los anexos se presentan los resultados del cuestionario suministrado a los represen-
tantes de los paises participantes en EUROsociAL, que describe la situacién y las carac-
teristicas de los sistemas informativos actualmente activos en cada territorio nacional
en virtud de evaluar el grado de adaptabilidad, aplicacion y desarrollo de los sistemas
de monitoreo expuestos en el segundo capitulo.
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Introduccion

El objetivo principal de este documento es brindar un instrumento de consulta para el
desarrollo de sistemas de monitoreo de las desigualdades sociales en la salud a los
paises de América Latina.

La construccion de datos capaces de informar sobre el grado de equidad social en los
distintos niveles y dimensiones de la salud y en la utilizacién de servicios sanitarios
tiene como principal objetivo el de acompanar politicas publicas para combatir de-
sigualdades, tanto desde el sector salud como de otros sectores no sanitarios. Desde la
etapa de disefio y elaboracién de la misma, hasta su puesta en practica y posterior
evaluacion.

Los principales diagramas explicativos utilizados por la comunidad cientifica para ex-
plorar los mecanismos de generacién de las desigualdades sociales en la salud han
puesto en evidencia cdmo estas pueden originarse en diferentes areas del funciona-
miento de una sociedad’. Esto significa que cualquier estrategia de moderacién de las
desigualdades de salud debe contar con la cooperacion de todos los sectores, y estos
deben ser capaces de hacer su parte en la identificacidon y correccion de los mecanis-
mos de generacién que estan bajo su responsabilidad.

Para este propésito, sin embargo, es necesario que cada actor social involucrado en la
toma de decisiones esté en condiciones de examinar el contexto y las acciones correc-
tas a fin de identificar y evaluar las desigualdades de salud potencialmente evitables
gracias a su intervencién. Por lo tanto, es requisito esencial que cada actor tenga a su
disposicion la informacién adecuada sobre la distribucion social de los problemas de
salud y posteriormente sea capaz de evaluar las consecuencias de las medidas adop-
tadas.

El primer paso en el disefio e implementacién de un sistema de monitoreo y evalua-
cion de la equidad en salud supone la puesta en relacion de informacién sanitaria con

1. WHO Commission on Social Determinants of Health (CSDH). Closing the gap in a generation: health equity
through action on the social determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health.
Geneva, World Health Organization, 2008.
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datos sociodemograficos y socioecondmicos. Este documento debe servir como guia
para evaluar y examinar si los sistemas de informacién sanitaria y las estadisticas na-
cionales existentes en los paises de la regién son capaces de satisfacer esta necesidad
informativa.

La misma puede ser satisfecha en dos niveles de detalle:

« Uno aproximado y util para comprender y analizar cuéles son las implicaciones que
las desigualdades en salud puedan tener en los diferentes sectores de la sociedad
y de la politica.

- Y en una fase posterior, uno mas especifico que sirve a identificar con precision los
mecanismos de generacién de desigualdad, las responsabilidades especificas que
dicho mecanismo engloba, y a definir las prioridades para la accién de moderacion
o control del mismo.

Este documento alcanza y se limita a dar respuesta al primer nivel de detalle, que podria
resumirse en una sola pregunta: en los sistemas de informacion sanitaria y estadisticas
nacionales rutinarias de los paises en cuestion, ;jexisten indicadores que permitan des-
cribir la posicion social de las personas y de los contextos de manera tal que se puedan
identificar diferencias en la distribucién social de los principales determinantes y facto-
res de riesgo para la salud, de las enfermedades y sus resultados, en todo un territorio
nacional y en cada reparticion geogréfica, utiles para poder definir prioridades?

Solo esta condicién permitird a cada actor involucrado en la toma de decisiones, po-
seer la evidencia de base necesaria para el ejercicio de equity audit®> correspondiente
a las acciones bajo su propia responsabilidad.

En el ano 2008, el informe final de la Comisidn sobre los Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS3 propuso tres recomendaciones, la tercera de las cuales es medir y
analizar las desigualdades en salud y el impacto de las politicas y acciones.

Un sistema de monitoreo ideal para tal propdsito requiere de un enfoque adecuado
del papel de los determinantes sociales en las acciones de salud publica en todos los
niveles geogréficos de una poblacion determinada.

2. Eltérmino health equity audit ha sido definido y formalizado por primera vez en el “NHS Planning and Priorities
Framework 2003-2006" por la Health Development Agency y posteriormente aplicado en la planificacion operativa
del sistema de salud publico britanico: “Health equity audit is a process by which partners systematically review
inequities in the causes of ill health, and access to effective services and their outcomes, for a defined population
and ensure that further action is agreed and incorporated into policy, plans and practice. Finally, actions taken are
reviewed to assess whether inequities have been reduced” (Hamer, L., Jacobson, B., Flowers, J. et al., Health Equity
audit made simple. Working document. NHS HAD 2003). http://www.nice.org.uk/niceMedia/documents/equityau-
ditfinal.pdf

3. WHO Commission on Social Determinants of Health (CSDH). Closing the gap in a generation: health equity
through action on the social determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health.
Geneva, World Health Organization, 2008.
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La figura 1, tomada de la Marmot Review britanica, muestra las diferencias en la espe-
ranza de vida general (life expectancy) y libre de discapacidad (DFLE), entre los distin-
tos niveles de ingreso en Inglaterra a nivel de cada uno de los miles de distritos del
pais*.

Este es un buen ejemplo de un sistema de informacidn sanitaria y estadistica capaz de
controlar los fenédmenos sanitarios en todo el territorio, con una especificidad geogra-
fica lo suficientemente detallada para satisfacer las principales necesidades de scree-
ning cognitivo de las desigualdades sociales en la salud.

Figura 1. Diferencias en la esperanza de vida y en la esperanza de vida libre de discapacidad
en relacidn a los niveles de ingresos en Inglaterra
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Fuente: Oficina Nacional de Estadisticas, Reino Unido.

Por otro lado, y para completar el ejercicio de auditoria de las fuentes informativas ya
existentes en cada pais participante del programa EUROsociAL, este documento pre-
tende, a partir de la presentacién de instrumentos basicos y ejemplos ilustrativos como
el de la figura 1, presentar diferentes modelos de sistemas de monitoreo actualmente
activos en otras regiones para estimular el debate sobre una posible adaptacion y apli-
cacién de los mismos en el territorio latinoamericano.

El informe de tal forma busca dar respuesta a los objetivos planteados en los primeros
dos capitulos:

4. Marmot, M., Atkinson, T., Bell, J. “Fair Society, Healthy Lives’, The Marmot Review. Executive Summary, 2010.
http://www.instituteofhealthequity.org/projects/fair-society-healthy-lives-the-marmot-review
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- El primero describe brevemente los principales mecanismos de generacién de las
desigualdades sociales en la salud utilizando el diagrama explicativo propuesto por
Diderichsen® que nos permitird, ademas de identificar los puntos de intervencién e
implicaciones para los distintos tipos de politicas y sectores involucrados en cada
mecanismo, reflexionar sobre el tipo de informacién y datos necesarios para la cons-
truccion de evidencias en cada uno de los puntos de la cadena causal.

- Un segundo capitulo, ya de caracter instrumental, repasa los principales aspectos
tedricos que subyacen a los sistemas de monitoreo existentes y describe los distin-
tos tipos de fuentes informaticas que los componen y los diferentes modos de com-
binar informacién socioeconémica con datos sanitarios; el capitulo hace referencia
ademas a los aspectos positivos y las limitaciones que cada fuente y sistema de mo-
nitoreo poseen para propositos de epidemiologia social.

En el taller organizado por EUROsociAL Il en Costa Rica en abril de 2013, en el marco
de las actividades realizadas para debatir sobre sistemas de monitoreo, el grupo de
participantes (representantes de casa nacion), ha identificado como estratificadores
comunes para la mediciéon de las desigualdades sociales en la salud en los paises
adherentes, un pool de variables a tener en cuenta para la creacién de indicadores
comunes. Las variables escogidas son dos de posicidn social (nivel educativo y nivel
de ingresos) y dos de caracter sociodemografico (género y etnia). En virtud de justi-
ficar esta eleccion, el tercer capitulo se concentra en la descripcion de los principales
aspectos teodricos y practicos que subyacen a las desigualdades sociales en la salud
en general, en la definicion operativa de cada una de las variables escogidas y repasa
la literatura cientifica sobre el argumento disponible hasta la fecha.

Por ultimo, el capitulo 4 resume las principales conclusiones del cuestionario suminis-
trado a los representantes de cada pais orientados a describir la situacién y las caracte-
risticas de los sistemas informativos actualmente activos en cada territorio nacional,
para evaluar el grado de adaptabilidad, aplicacion y desarrollo de los sistemas de mo-
nitoreo expuestos en el capitulo 2.

5. Diderichsen, Evans and Whitehead. “The social basis of disparities in health”. In Evans et al. (eds.). Challenging
inequities in health: from ethics to action. New York: Oxford UP, 2001.
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Capitulo 1. Mecanismos de generacion
de las desigualdades sociales en la salud

Una sociedad que se propone promover la salud de sus ciudadanos en modo equitati-
vo deberia preguntarse si al menos una parte de las diferencias sociales observadas
son evitables y pueden ser eliminadas mejorando la salud de toda la poblacién. La
respuesta a este desafio comienza con la comprensién de los mecanismos que expli-
can estas variaciones al mismo tiempo que evalua la posibilidad de contrarrestarlas.
De hecho, las desigualdades sociales en la salud son un problema que surge de una
red compleja de mecanismos de generacién.

La Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud promovida por la OMSS, cita-
daen laintroduccidn, ha revisado los principales diagramas explicativos utilizados por
la comunidad cientifica para explorar estos mecanismos. Entre los esquemas propues-
tos, para los fines de este documento, el framework elaborado por Diderichsen’ (figura
2) resulta ser el mas adecuado.

El diagrama encuadra lo que la medicina llama la historia “natural” de la enferme-
dad?, (aquella historia que parte de la exposicién a un factor de riesgo determinado,
pasa a la aparicién de un problema de salud y termina con un resultado que puede
ser a veces mas y a veces menos desfavorable para la salud) incorporando la dimen-
sion de las desigualdades sociales en las distintas etapas de esta cadena. El diagra-
ma, de tal manera, por un lado se interroga 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, estimula la reflexiéon sobre
las consecuencias que una salud comprometida pueda crear en el devenir social de
las personas.

6. WHO Commission on Social Determinants of Health (CSDH). Closing the gap in a generation: health equity
through action on the social determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health.
Geneva, World Health Organization, 2008. www.who.int/social_determinants/en/

7. Diderichsen, Evans and Whitehead. “The social basis of disparities in health”. In Evans et al. (eds.). Challenging
inequities in health: from ethics to action. New York: Oxford UP, 2001.

8. Kuehlein, T,, Sghedoni, D., Visentin, G., Gérvas, J., Jamoule, M. “Prevencién cuaternaria, actividad del médico
general”. PrimaryCare. 2010; 10 (18): 350-354.
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Figura 2. Diagrama explicativo de los mecanismos de generacion de las desigualdades
sociales en la salud y de los respectivos puntos de ingreso para las politicas e intervenciones
moderadoras
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Fuente: modificado de Diderichsen et al., 2001.

En la cadena central del diagrama se describen las cuatro categorias de estados\even-
tos que conforman esta historia:

- Por posicion social se entiende cualquier dimensién de la estratificacién social (sea
definida a nivel de relaciones de poder, como de distribucién de recursos) que se
caracteriza por un grado diferente de control sobre los recursos (sean estos materia-
les, de prestigio o relacionales) que son utiles para satisfacer las necesidades de la
persona. Estos son los determinantes distales (también [lamados determinantes
estructurales) que incluyen los factores individuales y del contexto, que son los res-
ponsables de la desigualdad social. Descendiendo por la cadena central del diagra-
ma, la estratificacion social puede influenciar una desigual distribucion en la exposi-
cién alos principales determinantes proximales, o sea a aquellos factores de riesgo
que intermedian el efecto de los determinantes estructurales y el dafio de salud.

- Por factor de riesgo se entiende todas aquellas caracteristicas de la persona que
pueden generar un dafo en la salud, ya sea aumentando la probabilidad de desarrollar

16



Mecanismos de generacion y fuentes para la construccion de sistemas de monitoreo...

una enfermedad y/o exponiendo al sujeto a la progresién de un problema de salud
ya existente hacia un resultado desfavorable. Este grupo comprende todos los de-
terminantes proximales (o intermedios), es decir, factores ambientales, condicio-
nes fisicas, quimicas, biolégicas y ergonémicas que crean riesgo en los ambientes de
vida y de trabajo; factores psicosociales; los comportamientos insalubres como el
consumo de tabaco, de alcohol, el sobrepeso, el sedentarismo, la dieta desequilibra-
da, el sexo no seguro; y finalmente, las limitaciones en la disponibilidad de acceso
y uso de factores de proteccion para la salud ofrecidos por los servicios sanitarios.

« Por dafo / problema de salud se refiere a todas aquellas caracteristicas de la salud
fisica, psicolégica y mental que caracterizan el funcionamiento de una persona en
un contexto particular, como contraer una enfermedad (incidencia), permanecer en
la enfermedad (prevalencia), o tener un desenlace grave de la enfermedad (incapa-
cidad o muerte).

- Por consecuencias (sociales) sobre los recursos se entiende aquellos procesos de
movilidad descendente en la escala social que conducen a una restriccion del con-
trol sobre los recursos, en este caso, aquellos a los que una persona hubiera alcanza-
do en ausencia del problema de salud.

Este proceso, desde los determinantes sociales a los factores de riesgo, pasando al
dafno de salud, y a las eventuales consecuencias sociales de un estado de salud com-
prometido, puede ser influenciado por el contexto social y las politicas relacionadas a
través de cuatro mecanismos diferentes (representados en el diagrama con flechas
rojas con linea continua); a cada uno de estos mecanismos le corresponde un poten-
cial punto de ingreso a diversos tipos de politicas, es decir, acciones idéneas capaces
de interrumpir, detener o moderar los efectos del mecanismo (representadas en el
diagrama con flechas azules discontinuas).

Esta misma historia se articula también con otras dos dimensiones que no es posible
representar en modo simple en un solo esquema: una es aquella relacionada con el
tiempo de vida de una persona (perspectiva del ciclo vital), que articula la relacién
multiple entre los recursos disponibles, los factores de riesgo a los que se ha estado
expuesto, el estado de salud y sus consecuencias. Relacion que lleva a los efectos de
cada uno de ellos a sobreponerse de manera acumulativa o a manifestarse en etapas
criticas de la vida. En epidemiologia, la perspectiva del ciclo vital se utiliza para estu-
diar los riesgos fisicos y sociales que afectan al riesgo de contraer enfermedades croéni-
casy a los resultados de salud en todas las fases de la vida, desde la gestacién y la ni-
fiez, pasando por la adolescencia, la edad adulta joven y la edad madura. Las
condiciones socioeconémicas a lo largo de la vida pueden determinar los riesgos de
salud y enfermedad en la edad adulta®.

9. WHO - Un enfoque de la salud que abarca la totalidad del ciclo vital. Repercuciones para la capacitacion. WHO/
MNH/HPS/ 002, 2000. Disponible en: http://www.who.int/ageing/publications/lifecourse/alc_lifecourse_training_
es.pdf
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La segunda dimensién tiene que ver con el efecto de “contagio” en historias adyacen-
tes entre los miembros de un mismo nucleo familiar, mecanismo a partir del cual un
evento que afecta a un miembro de la familia puede propagarse afectando al resto
(hijo, conyuge, etc.).

Por ultimo, a través de la literatura epidemioldgica se documenta que el género, el
grupo étnico y el lugar de residencia pueden desempefar un papel importante en las
desigualdades en salud. De todas maneras, la correlaciéon entre el género y las variacio-
nes sociales en la salud es compleja, debido a que la intensidad de las desigualdades
puede variar entre ambos sexos al variar el indicador de salud considerado; por otro
lado los mismos indicadores de posicion social tienen una capacidad predictiva dife-
rente en ambos géneros a causa de tener un perfil epidemioldgico diferente y en oca-
siones por cuestiones culturales dependiendo del contexto social explorado™.

Del mismo modo, ciertos grupos étnicos pueden tener un perfil epidemiolégico que
presenta diferentes niveles de vulnerabilidad. Estas dos dimensiones de la desigualdad
(género y etnia) estan también relacionadas particularmente (dependiendo de los con-
textos sociales explorados), con el concepto de discriminacion, es decir, “relaciones de
clase, género o raza injustas basadas en practicas institucionales e interpersonales don-
de miembros de un grupo dominante adquieren privilegios a base de subordinar a otras
personas y justifican estas practicas mediante ideologias de superioridad o diferencias’,
denominadas clasismo, sexismo o racismo. Personas en situacion de discriminacion han
presentado estados de salud inferiores respecto a quienes no lo estan'.

Con respecto al lugar de residencia, sin embargo, se ha visto que las desigualdades
geogréficas en la salud pueden ser interpretadas como un reflejo de las desigualdades
sociales que afectan a las personas que residen en el territorio indagado, y en menor
medida, de los contextos en que se encuentran’

El cuadro tedrico descrito en la figura 2 invita a los actores que participan en la toma
de decisiones para el desarrollo de politicas publicas a interrogarse sobre cudles son
los mecanismos que producen las desigualdades en salud, cual es su impacto relativo
y, en consecuencia, a identificar las medidas mas eficaces para combatir los mecanis-
mos mas relevantes. Desde un punto de vista practico y a los efectos de este documen-
to, nos instiga también a reflexionar sobre el tipo de informacién y de datos necesarios
para conocer y controlar los efectos de cada uno de estos mecanismos.

10. Krieger, N.“Genders, sexes, and health: what are the connections--and why does it matter?”. Int. J. Epidemiol.,
2003; 32 (4): 652-627.

11.  Krieger, N., Smith, K., Naishadham, D., Hartman, C., Barbeau, E. M. “Experiences of discrimination: validity and
reliability of a self-report measure for population health research on racism and health”. Soc. Sci. Med., 2005; 61 (7):
1576-1596.

12. DeVogli, R., Mistry, R., Gnesotto, R., Cornia, G. A.“Has the relation between income inequality and life expect-
ancy disappeared? Evidence from Italy and top industrialised countries” J. Epidemiol. Community Health, 2005; 59
(2): 158-162.
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1.1. El primer mecanismo: la estratificacion social
y los determinantes distales

El primer mecanismo identificado en el diagrama es el que genera la estratificacion
social misma; esta depende del contexto econdmico y laboral (que, respectivamente,
crea y distribuye riqueza y poder), del contexto comunitario y del welfare' (que regula
y modera los efectos del contexto), de la historia y de la cultura (que influye en la expe-
riencia cotidiana). Este mecanismo se expresa en la trayectoria de vida de las personas
a través de las circunstancias experimentadas (desde un punto de vista econémico,
ambiental y psicolégico de la infancia en primer instancia, ademas de las condiciones
de trabajo y de vida en la edad adulta y anciana), influenciando la disparidad en el ac-
ceso y en el control sobre los recursos materiales, de prestigio y de red (familiar y de
amistad) responsables de la estratificacion social.

El titulo de estudios para definir el nivel educativo, la condicién ocupacional o la posi-
cién profesional para representar la clase social, el nivel de ingreso o la condicién ha-
bitacional para definir indicadores de riqueza son algunas de las variables utilizadas
por la comunidad cientifica para explorar la relacién entre condicién socioecondmica
y salud (ver capitulo 3). Ahora bien, jestos indicadores son solo un proxy de una terce-
ra variable que es la estratificacion social o representan diferentes dimensiones de la
misma?, ;se puede medir el aporte independiente de cada una de estas dimensiones
sobre las desigualdades en la salud para identificar la mas relevante y poder definir
prioridades de intervencion?, ;existen pruebas de que modificando la distribucién de
alguna de estas dimensiones sociales se transforma la intensidad, la direccién o la
grandeza de las desigualdades en salud observadas?

Para responder a estas preguntas, que son las que un responsable en la toma de deci-
siones le formularia a un experto, la literatura sigue siendo bastante reticente; por un
lado, por las dificultades metodoldgicas que estas cuestiones plantean, pero aun sien-
do superadas, también por la falta de informacion necesaria para elaborar los tipos de
estudios epidemiolégicos necesarios para dar respuestas con la menor incertidumbre
posible. Un sistema de vigilancia que sea capaz de relacionar todas o algunas de las
variables enumeradas anteriormente con indicadores de salud sera capaz de respon-
der en parte a estas preguntas.

Los tipos de politicas responsables sobre este mecanismo son aquellos capaces de influir
en la estratificacion social misma: politicas universales de bienestar, de regulacion del
mercado del trabajo, de redistribucién del ingreso, de garantia de acceso a la educacion

13. El concepto de welfare, entendido como el Estado social de derecho, esta presente en la mayor parte de los
paises de la America Latina y el Caribe. Se considera que el Estado social es un sistema socio-politico-econémico
definido por un conjunto de condiciones juridicas, politicas y econdmicas. En términos generales, la mayor parte de
autores de filosofia del derecho concuerdan en que un Estado social de derecho se propone fortalecer servicios y
garantizar derechos, considerados esenciales para mantener el nivel de vida necesario para participar como miem-
bro pleno en la sociedad.
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y a una vivienda digna. La correlacidn entre salud y estratificacion social es clara desde un
punto de vista descriptivo, la literatura cientifica ha documentado ampliamente cémo dis-
tintos indicadores de posicidn social son capaces de predecir la salud. El sistema de moni-
toreo ideal para explorar este mecanismo debera combinar informacion sobre los determi-
nares estructurales en todas sus dimensiones (cultural, material, de red social y de contexto
social) directamente con el resultado de salud (incidencia, prevalencia, mortalidad, exposi-
cion a los principales factores de riesgo y mecanismos de acceso al sistema sanitario).

1.2. El segundo mecanismo: diferencia de exposicion
a los determinantes proximales

El segundo mecanismo en sucesion deriva de la posicién social y de la disparidad de
recursos que influyen en la probabilidad de exposicion (y la dosis) a las cuatro catego-
rias de factores de riesgo externos para el desarrollo de un problema de salud (deter-
minantes proximales o intermedios): factores ambientales y psicosociales, de estilos
de vida insalubres y condiciones de susceptibilidad\fragilidad clinica'.

Para analizar el rol de los factores de riesgo externos y de riesgo psicosocial, el punto de
partida mas apropiado son, probablemente, las condiciones de trabajo. Es intuitivo que
las condiciones de trabajo mas peligrosas para la salud (como la exposicion a factores de
riesgo mecanicos, fisicos, quimicos, ergondémicos o psicosociales) estén concentradas
entre las ocupaciones que requieren de un trabajo manual o de menor calificacion pro-
fesional™. Por ejemplo, desigualdades profesionales de exposicion a riesgos de seguri-
dad en los puestos de trabajo han explicado claramente diferencias por clase social en la
incidencia de accidentes de trabajo y en ocasiones diferencias en la esperanza de vida en
funcién de la carrera profesional del individuo a partir del tipo de ocupacion’®-'.

Entre los factores externos hay que tener en cuenta también la exposicién al riesgo
ambiental fuera de los lugares de trabajo. No ha habido hasta la fecha una particular
atencion por parte de la literatura cientifica a las diferencias sociales en la exposicion a
factores de riesgo ambiental y su relativo impacto diferencial sobre la salud. Pero cada
vez que la exposicién ha sido medida en funcién de las diferencias sociales se han
observado indices de una mayor contaminacién atmosférica en zonas que presentan
una mayor privacion sociocultural'.

14. Esta nomenclatura excluye la categoria de factores de riesgo genéticos dado que no existen pruebas contun-
dentes de que la posicion social influya significativamente en las caracteristicas genéticas de un individuo.

15.  Marinacci, C., D'Errico, A., Cardano, M., Perini, F.,, Costa, G.“Differenze per professione nelle condizioni di lavoro
nocive”. Med. Lav., 2005; 96 (suppl.): s127-s140.

16. Vannoni, F, Mamo, C., Demaria, M., Ceccarelli, C., Costa, G.“Infortuni e mobilita lavorativa correlata a problemi di
salute. Potenzialita e limiti della Rilevazione Trimestrale sulle Forze di Lavoro”. Med. Lav., 2005; 96 (supp.l): s85-s92.

17. Costa, G., Zengarini, N., Demaria, M., D'Errico, A., Leombruni, R. “Work and Life Expectancy. Pensions Reform
and the Labour Market” Italian Journal of Social Policy, 1-2/2013; 113-134.

18. WHO (2010): Environment and health risks: a review of the influence and effects of social inequalities. Co-
penhagen, World Health Organization Regional Office for Europe. http://www.euro.who.int/en/home/conferences/
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Entre los factores de riesgo externos que deben ser considerados como mediadores
de las desigualdades sociales en la aparicién de nuevos problemas de salud estan los
estilos de vida poco saludables, en particular las adicciones (tabaco, alcohol y sustan-
cias), ademas de la dieta poco saludable y el sedentarismo. En cuanto a las dependen-
cias, en la literatura se sabe que la deprivacion individual y/o de la familia influyen en
la iniciacion, el grado de dependencia y la capacidad de para dejar el habito de fumar
y de abusar de alcohol, mientras que las del medio social influyen reforzando la depen-
dencia. Mas compleja es la situacién de la dependencia a sustancias, donde un contex-
to en situacion de pobreza juega un papel importante para facilitar la iniciacién mien-
tras que la situacién de pobreza individual limita la posibilidades de curacién'. Por
ultimo no podemos dejar de considerar como factor intermedio entre la posicién so-
cial y eventos sanitarios, los aspectos de oferta y demanda de los sistemas sanitarios.
Se ha demostrado que las causas de las desigualdades sociales en los distintos niveles
de la salud son en mayor medida externas a estos. Las medidas de prevencion, los
diagndsticos y los tratamientos influyen en las desigualdades en una medida relativa-
mente menor respecto a los otros factores individuales y de contexto®. De todas ma-
neras, los sistemas sanitarios son percibidos por la mayor parte de la poblacién como
el actor mas importante en la tutela de la salud. El rol de la sanidad en la promocion de
la equidad en salud puede darse en dos niveles, uno basado en los aspectos del siste-
ma, de la arquitectura institucional, organizacional y de funcionamiento, y otro, bajo
responsabilidad del llamado “gobierno clinico”; es decir, la manera en la cual pacientes
y profesionales de la salud y organizacion sanitaria interaccionan con el objetivo de
mejorar la historia natural de los problemas de salud, proceso a partir del cual se pue-
den moderar eventuales desigualdades tanto como generarlas.

Ahora bien, para cada una de estas categorias de factores de riesgo es importante es-
tablecer si la probabilidad de una persona a estar expuesta a ellos estd influenciada
por la propia posicion social y si la mediacion del efecto de la posicion social sobre el
desarrollo y\o agravamiento de los problemas de salud es independiente respecto a
las otras categorias.

Este mecanismo requiere sistemas de monitoreo que sean capaces de dar cuenta de
eventuales diferencias sociales en la prevalencia de los factores de riesgo involucra-
dos. El sistema de monitoreo ideal para explorarlo debera combinar informacién sobre
los determinares estructurales en todas sus dimensiones (cultural, material, de red so-
cial y de contexto social) directamente con los factores de riesgo descriptos, es decir,
con los determinantes intermedios.

fifth-ministerial-conference-onenvironment-and-health/documentation/background-documents/environment-
and-health-risks-areview-of-the-influence-and-effects-of-social-inequalities

19. Galea, S, Nandi, A, Vlahov, D.“The social epidemiology of substance use”. Epidemiol. Rev., 2004; 26: 36-52.

20. WHO - Health Impact Assessment (HIA) 2013 The determinants of health. Disponible en: http://www.who.int/
hia/evidence/doh/en/
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Con respecto a las politicas y acciones capaces de moderar los efectos de este meca-
nismo, si tenemos en cuenta, por ejemplo, que los estilos de vida poco saludables en
su conjunto explican una proporcién significativa de las desigualdades en salud, sera
necesario que las estrategias y los programas de salud publica orienten sus acciones
hacia una distribucién mas equitativa de los estilos de vida mas saludables. Desde lue-
go, también politicas orientadas a moderar o mejorar las condiciones en seguridad
laboral y aquellas orientadas a facilitar los mecanismos de acceso a la oferta sanitaria.

1.3. El tercer mecanismo: la vulnerabilidad

El tercer mecanismo es aquel segun el cual la posicidn social influye en el grado de
vulnerabilidad de las personas, entendido este como la capacidad de enfrentar el efec-
to desfavorable de un factor de riesgo, tanto previniendo la aparicion del dafo de sa-
lud como de la capacidad misma de afrontar un problema de salud ya manifestado
evitando resultados mas graves (como discapacidad o muerte) o modificando la velo-
cidad de progresion de la enfermedad. Podemos hablar en este caso de estados de
susceptibilidad individual o de fragilidad clinica, en los cuales la posicidn social puede
influir una evolucion desfavorable para la salud. Este grupo incluye dos categorias de
problemas de salud:

- La primer categoria comprende los estados de predisposicidn\susceptibilidad a tra-
vés de los cuales se puede pasar desde una exposicién a un factor de riesgo a un
estado de enfermedad, para los cuales esta transicion puede ser interceptada y\o
interrumpida con intervenciones especificas: en términos de impacto sobre la salud,
los ejemplos mas representativos son la susceptibilidad a una infeccion; la hiperten-
sion arterial, el sobrepeso, la obesidad y el riesgo de enfermedades cardiovasculares
asociadas a estos, y, por ultimo, los estados precancerosos asintomaticos reconoci-
bles con test de diagndsticos precoz (como son el caso del tumor de cuello de utero
o del colon-recto).

- Lasegunda categoria incluye todas aquellas enfermedades cuyo diagnéstico, poste-
rior a su aparicion, puede ser modificado gracias a un tratamiento inmediato y a una
apropiada asistencia, sea en fase aguda o de seguimiento (follow up); en particular,
hablamos de las patologias crénicas mas frecuentes que peores consecuencias traen
a la esperanza de vida de la poblacion: por ejemplo, diabetes, enfermedades isqué-
micas del corazdn, depresion, enfermedades respiratorias cronicas, tumores (sedes
tumorales de mayor frecuencia).

Es dificil examinar todos los mecanismos a través de los cuales la posicién social pueda
condicionar la aparicion y la evolucién de estos estados, ya que son especificos de
cada factor de riesgo. Pero permitiéndonos generalizar se podria decir que pertenecer
alos grupos mas desfavorecidos de la sociedad puede afectar la vulnerabilidad de tres
maneras:
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- Cuando la baja posicidn social aumenta la susceptibilidad al efecto del factor de
riesgo para la salud; desde un punto de vista bioldgico se trata de un mecanismo
que actua a través de las defensas inmunitarias que impiden el desarrollo de una
determinada enfermedad o hace mas lenta su evolucién; las evidencias de que la
desventaja social compromete las defensas inmunitarias son todavia limitadas, pero
existen algunos estudios que han explorado esta relacién con resultados semicon-
clusivos?'-2,

- Una segunda via en la que la posicién social modifica los estados de vulnerabilidad
de las personas tiene que ver con los limites de acceso a las oportunidades de pre-
vencion que sirven para interrumpir la progresion de un estado de susceptibilidad/
predisposicion a un dafo a la salud (vacunacién en el caso de enfermedades infec-
ciosas), controles periddicos, cambios en los estilos de vida y\o acceso a farmacos
(en el caso de la hipertensién o del sobrepeso), un test de diagndstico precoz (en el
caso de los estados precancerosos); ahora bien, la adopcién de estas medidas de
prevencion por parte de personas sanas, aunque susceptibles, requiere que las mis-
mas sean informadas del riesgo y, cuando es posible, de la disponibilidad de la solu-
cién, que sean capaces de apreciar los beneficios de una eleccién cuyas ventajas son
para un futuro, siempre y cuando la solucién sea accesible y sostenible; muchas de
estas condiciones son menos frecuentes en el caso de los grupos sociales mas desfa-
vorecidos de la sociedad.

- Latercera es aquella que actua en progresidon de un problema de salud ya manifies-
to, progresion que podria empeorar a causa de una eleccién asistencial (diagnostica,
terapéutica y de rehabilitacion) no apropiada por tipologia o calidad, por coherencia
o continuidad del suministro, por compliance (continuidad por parte del paciente a
un tratamiento), por capacidad de integraciéon con otras necesidades asistenciales
derivadas de otros problemas de salud presentes; la posicidon social puede influir
sobre los diferentes puntos de una trayectoria terapéutica determinada y, por consi-
guiente, sobre el resultado de un tratamiento, sobre las habilidades cognitivas y mo-
tivacionales de la persona enferma, sobre la elasticidad en la oferta asistencial a las
condiciones y necesidades de la persona, y sobre las normas de acceso requeridas
por el sistema asistencial mismo; existen evidencias de que personas con un bajo
nivel educativo tienen menos posibilidad de informarse, menos motivaciones para
seguir en el tiempo un tratamiento y menos relaciones (entendidas estas como red
de contencién o ayuda) para enfrentarse, por ejemplo, a la burocracia que muchas
veces presentan las organizaciones sanitarias.

Un factor comun, transversal a estas tres vias en las que la posicion social influye en los
distintos niveles de vulnerabilidad y en sus efectos sobre la salud, es la disponibilidad

21. Cohen,S., Doyle, W.J., Skoner, D. P, Rabin, B. S., Gwaltney, J. M. Jr."Social ties and susceptibility to the common
cold”. JAMA. 1997 Jun. 25; 277 (24): 1940-1944.

22. Berkman, L. F, Melchior, M., Chastang, J. F, Niedhammer, |., Leclerc, A., Goldberg, M. “Social integration and
mortality: a prospective study of French employees of Electricity of France-Gas of France: the GAZEL Cohort”. Am. J.
Epidemiol., 2004 Jan 15; 159 (2):167-174.
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y el acceso a redes de contenciéon y ayuda. La asistencia puede provenir de la red fami-
liar y de amistad a disposicién, como también de los sistemas de prestacion y tutela de
los servicios ofrecidos por la comunidad a través de sus sistemas de asistencia social.
La disponibilidad de una red de contencidn y ayuda y el acceso a los sistemas de pres-
tacion de servicios son menos frecuente en los sectores més desfavorecidos de una
sociedad?-*-%,

El sistema de monitoreo ideal para explorar este mecanismo debera combinar infor-
macion sobre los determinantes estructurales en todas sus dimensiones (cultural, ma-
terial, de red social y de contacto social) directamente con la disponibilidad y con el
acceso por parte de la poblacién a los sistemas de moderacion de los efectos de la
vulnerabilidad, por ejemplo, a nivel de prevencién primaria, secundaria y de acceso a
servicios.

1.4. El cuarto mecanismo: las consecuencias sociales
de la enfermedad

El cuarto mecanismo es aquel que analiza cdmo la enfermedad puede afectar sobre la
carrera social de una persona; sucede, por ejemplo, en instancias de seleccién que so-
bre la base de una salud precaria se interrumpe o se modifican los procesos de movili-
dad social, sobre todo de un punto de vista laboral / profesional. Pero es también cuan-
do el incurrir en gastos para hacer frente a un problema sanitario de desliza hacia
situaciones que pueden llevar a una persona (o todo el ntcleo familiar) a una situacién
de pobreza, desencadenando historias en las que no se sabe cual es la causa, si el dafio
de salud o la situacién de privacidn socioecondémica alcanzada. El mecanismo a partir
del cual la enfermedad afecta a la trayectoria social de la persona puede relacionarse
con la forma en que la enfermedad limita las habilidades y destrezas que son necesa-
rias para que una persona se mantenga y avance en una posicion de trabajo.

23. Phongsavan, P, Chey, T, Bauman, A. Brooks, R., Silove, D. “Social capital, socio-economic status and
psychological distress among Australian adults”. Soc. Sci. Med. 2006; 63: 2546-2561.

24. Hsieh, C.-H."A concept analysis of social capital within a health context”. Nursing Forum, 2008; 43: 151-159.
25. Giordano, G. N., Lindstrom, M. “The impact of changes in different aspect of social capital and material
conditions on self rated health over time: a longitudinal cohort study”. Soc. Sci. Med. 2010; 70: 700-710.
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Capitulo 2. Sistemas de monitoreo
de las desigualdades sociales en salud:
consideraciones generales

Ahora bien, para examinar los mecanismos descriptos en el capitulo anterior, un siste-
ma de monitoreo de las desigualdades sociales en la salud deberd poder combinar
informacion de manera simultanea sobre las tres dimensiones constitutivas del fené-
meno. A saber:

- Informacidn sanitaria: esta puede referirse a un evento sanitario especifico,
como, por ejemplo, mortalidad, morbilidad crénica, salud autopercibida y/o de
patologias diagnosticadas o autoreferidas, y también, sobre los principales de-
terminantes intermedios, es decir, los factores de riesgo mas importantes para la
salud, sean estos de estilos de vida, psicosociales o de acceso a servicios sanita-
rios.

- Informacién socioeconémica: es decir, indicadores de posicién social, simples o
compuestos, a nivel individual o agregado (ecoldgicos o de area), presentes en el
mismo archivo del que deriva el dato sanitario o presente en otros archivos, siempre
que estos Ultimos sean extendibles a los primeros.

- Informacion sobre la poblacion a riesgo (denominador): que la poblacion a ries-
go de desarrollar el evento sanitario indagado pueda ser clasificada con el mismo
indicador de posicién socioeconémica de aquel que ha verificado el evento.

El modo de combinar estas tres dimensiones define el disefio del sistema de monito-
reo. Este puede ser de tres tipos:

- Sistemas que recogen la informacién necesaria utilizando diferentes fuentes infor-
mativas rutinarias, disponibles en los sistemas estadisticos nacionales y sanitarios,
para luego combinarlas entre si.

- Sistemas de vigilancia basados en encuestas construidas ad hoc que recogen en un
mismo archivo toda la informacion requerida.

- Sistemas mixtos que combinan encuestas con otros archivos disponibles como ve-
remos mas adelante.

25



Nicolas Zengarini

En este capitulo repasaremos, por un lado, cuales son las fuentes que recogen de ma-
nera sistematica los datos necesarios enumerados anteriormente; y por el otro, los di-
ferentes disefios de sistemas y los principales aspectos tedricos que subyacen a los
mismos. Las ventajas y desventajas que cada alternativa pueda presentar a nivel de
calidad de los resultados estaran determinadas a partir del disefio adoptado y de las
fuentes utilizadas. En este documento se discutirdn de manera general, dado que la
calidad y/o presencia de las fuentes que veremos pueden ser diferentes en cada pais.

2.1. Fuentes informativas: estadisticas nacionales, sistemas
institucionales de informacion sanitaria y encuestas permanentes

Las principales fuentes de informacion disponibles que pueden ser utilizadas para cu-
brir las necesidades de monitoreo de las variaciones sociales en la salud son: sistemas
poblacionales de informacién estadistica o estadisticas nacionales (IEN), sistemas
institucionales de informacion sanitaria (SIS) y otras fuentes de informacion suple-
mentaria presentes en muchos de los paises de la regién como pueden ser las encues-
tas permanentes (de hogares, de propdsitos multiples, de salud, etc.) constituidas
sobre muestras representativas de la poblacién general, que en ocasiones recogen
también informacion relevante sobre salud y estilos de vida.

Al momento de escoger la informacién necesaria para el monitoreo de las desigualda-
des en salud es importante tener en cuenta el propdsito para el cual la infraestructura
que recoge y organiza los datos ha sido creada.

Los sistemas incluidos en los SIS, disponibles en muchos paises, constituyen en gene-
ral una gran reserva de datos recogidos de manera sistematica y rutinaria, principal-
mente con objetivos administrativos o de gestién y control de la poblacién asistida y
del uso de servicios. A pesar de su mision predominantemente administrativa, pueden
proporcionar una buena estimacion de la demanda sanitaria y ser utilizados para pro-
positos epidemioldgicos y de epidemiologia social. Eventuales problemas de calidad y
exactitud del dato que estas fuentes puedan presentar para propésitos de epidemio-
logia social, utiles para el estudio de las desigualdades en salud, dependeran de la fi-
nalidad para la cual la fuente ha sido creada.

En los ultimos anos y en algunos paises, incluso de bajo y medio ingreso, se ha amplia-
do gradualmente el uso de estos sistemas para propdsitos de investigacién epidemio-
|6gica. Ejemplos de fuentes SIS son los registros de hospitales y recursos hospitalarios;
archivos del uso de servicios sanitarios; los registros de ingresos y egresos hospitala-
rios que contienen informacién sobre la causa de la internacién, intervencion principal
realizada durante la misma, fecha de ingreso y egreso; archivos informatizados de his-
torias clinicas, etc. Los archivos de los certificados estadisticos de defuncién que con-
tienen la causa de muerte codificada y que sirven para actualizar las estadisticas vitales
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también forman parte de este grupo. Algunos paises pueden tener a disposicion otras
fuentes alternativas como, por ejemplo, registros de vacunacién o registros de patolo-
gias especificas (registros de tumores, diabetes, etc.).

Ahora bien, los sistemas comprendidos en los SIS tienen la ventaja de tener explicita-
mente la finalidad de registrar fendémenos de salud y del uso de servicios, por consi-
guiente, son capaces de garantizar exhaustividad y exactitud del dato sanitario. Estas
fuentes en cambio pueden presentar problemas con respecto a la informacion nece-
saria para la medicién de variables socioecondmicas, dado que no son fuentes creadas
para ese propésito. La calidad de este dato puede ser escasa o en ocasiones directa-
mente no ser compilada.

Los archivos corrientes SIS entonces ofrecen la posibilidad de estimar con la precision
adecuada el numerador para el célculo de indicadores epidemiolégicos (por ejemplo:
numero absoluto de decesos o de internaciones hospitalarias en un afo, por géneroy
edad). El denominador (por ejemplo: poblaciones residentes de las cuales deriva el
evento sanitario en estudio, etc.) se obtiene a partir de otras fuentes. Las principales
fuentes de datos poblacionales para el calculo del denominador provienen de los siste-
mas de informacién estadistica o estadisticas nacionales con base poblacional (IEN),
estos son los registros civiles de las personas o estadisticas vitales (en general son a
nivel municipal) y de los censos de poblacion y vivienda. Los primeros se actualizan
continuamente con los movimientos de la poblacién que reside oficialmente, es decir,
con las entradas y las cancelaciones por componente natural (nacimiento/muerte) o
por componente migratorio (inmigracion/emigracion). Lo censos en cambio se reali-
zan cada diez afos y se utilizan para dar cuenta de la poblacion real al momento de la
realizacién del mismo, y sirven para corregir las estimaciones realizadas durante los
periodos entre un censo y otro.

Asi, la integracion de sistemas para el célculo de indicadores epidemiolégicos puede
llevarse a cabo de una forma ecolégica y transversal (por ejemplo: calculo de tasas
anuales de mortalidad sobre la poblacién media), o a un nivel més analitico y poten-
cialmente longitudinal (por ejemplo: construccién de cohortes, seguidas en tiempo,
en las cuales se calcula para el denominador el tiempo/persona de cada sujeto y al nu-
merador las medidas de ocurrencia del evento de salud indagado). La primera nos per-
mite solamente calcular estimaciones de prevalencia, mientras la segunda, dada la
profundidad histérica longitudinal, sirve para construir medidas de incidencia, que
son aquellas que nos permiten verificar efectos causales.

Es claro que un enfoque sobre base individual (y, generalmente, longitudinal) asegura
estimaciones mas validas de las variaciones en los indicadores epidemioldgicos calcu-
lados, y a los efectos del estudio de las desigualdades sociales en la salud, sera posible
todas las veces que la informacion socioeconomica esté presente en al menos una de
las dos fuentes utilizadas.
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Para la obtencion del dato socioeconémico y asi disponer de medidas de incidencia y
prevalencia en funcién de los mismos, la primera opcién seria la de recabarlos de los
archivos que componen el denominadory propagarla a los archivos que proporcionan
el numerador. Una segunda via alternativa, casi intuitiva, seria la de recoger el dato
socioecondmico en la misma fuente para el calculo del numerador, de este modo ob-
tendriamos en principio medidas de prevalencia y solo sobre la poblacién asistiday no
sobre la poblacién total. Para que estos Ultimos nos proporcionen medidas de inciden-
cia necesitariamos que el mismo dato socioecondmico se encuentre y sea equiparable
en lafuente que nos proporciona el denominador. Una tercera via es la construccion de
encuestas ad hoc sobre muestras poblacionales representativas que recojan simulta-
neamente informacion socioecondémica y sanitaria, a modo de constituirse al mismo
tiempo, como fuente del numeradory del denominador. Estas, por su caracter transver-
sal, nos darian en principio medidas de prevalencia. Pero seguidas en el tiempo, simu-
lando un estudio de cohorte y conectados con archivos SIS, como, por ejemplo, de
mortalidad o de egresos hospitalarios, pueden proporcionar estimaciones de inciden-
cia de patologias y de mortalidad vélidas, como veremos mas adelante.

A continuacién repasaremos con mayor detalle estos tres modos de llevar a cabo la
combinacién de datos sanitarios con datos socioeconémicos.

2.2. Maneras de combinar informacion socioeconémica
con datos sanitarios para el estudio de las desigualdades sociales
en la salud

a) Cuando el dato socioecondmico deriva de la combinacion tramite
record-linkage (cruce de archivos) de distintas fuentes informaticas
(con base poblacional)

Como se ha mencionado en este documento, en el caso del estudio de las variaciones
sociales en las medidas epidemioldgicas es necesario disponer de datos sobre la posicién
social o de otros indicadores de vulnerabilidad social a nivel individual o de &rea. El cami-
no mas directo y coherente para la adquisicion de datos sobre los estratificadores sociales
seria el de recabarlos de los archivos que componen los denominadores y propagarlos a
los archivos que proporcionan los numeradores, a fin de contar con informacién univoca
sobre el estratificador para los casos que seran contados en el numerador y obtener una
mayor eficiencia del sistema. El mismo debera recoger la informacion una sola vez para
después poder ser difundida a todos los archivos de interés epidemiolégico y de monito-
reo de la salud. Para tal propésito, la mejor fuente que provee datos fiables y de calidad
sobre los estratificadores sociales es el censo poblacional, que proporciona cada de diez
anos las condiciones socioecondmicas y socioculturales de los individuos (nivel educati-
vo, condicién ocupacional, posicién profesional, estado civil, etc.) de las familias y de las
viviendas (composicion familiar, hacinamiento, tipo de vivienda y caracteristicas fisicas
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de la misma) garantizando una buena calidad del dato sobre los determinantes estructu-
rales. Al mismo tiempo, los censos pueden constituir la base para el desarrollo de cohor-
tes histdricas, que, integradas con fuentes SIS, nos permitirian contar los eventos de salud
que fueron sucediendo en el tiempo a los individuos censados, constituyendo de este
modo, la base de un estudio longitudinal-poblacional y asi obtener toda la informacion
necesaria para nuestras exigencias de monitoreo. Los individuos censados proporciona-
rian la cohorte que tendra un punto de partida determinado dado por la fecha de realiza-
cién del mismo. Los archivos SIS combinados a este proporcionarian el dato sobre el
evento sanitario y el periodo de estudio. La figura 3 representa este ejemplo. Se trata de
un estudio longitudinal de base censal. La cohorte es proporcionada por el censo nacio-
nal realizado en el afo 2001, después a través de un proceso de record-linkage se incorpo-
ran los archivos de mortalidad para el periodo 2001-2010. Este ultimo proporcionara los
decesos (eventualmente también la causa de los mismos) para cada uno de los afios en
los cuales la informacién se encuentra disponible. De este modo, obtendriamos poten-
cialmente tasas de mortalidad (general o por causas especificas) por nivel socioeconémi-
co (el censo nos permitiria elegir el indicador socioeconémico mas adecuado para el
outcome de salud indagado) por un periodo de diez afos. Este tipo de disefio nos permi-
tiria también evaluar el trend de las variaciones sociales en la mortalidad de la poblacién
en estudio, en el caso de que quisiéramos evaluar politicas de moderacién o reduccién
de las desigualdades sociales en un outcome integral, como es la mortalidad general o la
esperanza de vida.

Figura 3. Diagrama de flujo de un ejemplo de estudio longitudinal basado en un censo
poblacional construido para propésitos de monitoreo de las desigualdades sociales en la
mortalidad

Record
linkage

ARCHIVO NACIONAL DE MORTALIDAD
Periodo 2001-2010

CENSO NACIONAL -
Ano 2001 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
(Cohorte)

Ahora bien, la integracién (cruce de archivos) entre datos provenientes de los registros
civiles o de los censos poblacionales con otros archivos sanitarios no es una operacién
factible siempre y en todas partes, ya sea por razones de confidencialidad de los datos
personales o por los limites en el disefio mismo de los sistemas de informacion. Hay
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paises en los que los flujos de datos estan disenados y dispuestos para ser integrados
entre distintas fuentes, por ejemplo, a partir de un nimero identificativo personal que
se aplica en todos los registros, tanto administrativos como estadisticos, y donde la
proteccion de la confidencialidad es reglamentada por la sede u organismo de acceso
y uso de los datos. Esta técnica para el cruce de datos entre distintas fuentes llamada
record-linkage es mas frecuente en paises industrializados.

Sin embargo, existen otras técnicas de linkage distintas a las del nimero univoco,
mas flexibles y potencialmente adaptables en contextos donde las fuentes no han
sido disefiadas de antemano para tal propésito. Por ejemplo, existen técnicas proba-
bilisticas basadas en la construccion de algoritmos que crean un ndmero determina-
do de “llaves” de linkage (numéricas o alfanuméricas) al combinar la informacién
identificativa del sujeto presente en diferentes registros, como pueden ser, el nom-
bre, el apellido, el lugar y la fecha de nacimiento, la residencia, etc. De esta manera,
se crea una lista jerarquica de “llaves andnimas” a partir de las cuales se puede ras-
trear un mismo sujeto en archivos diferentes. Cuanta mas informaciéon en comun
contemple el algoritmo para la construccién de la o las “llave’, mas eficaz serd el pro-
ceso de record-linkage.

La figura 4 representa otro tipo de disefio de estudio longitudinal, donde la cohorte
principal seguida en el tiempo no es el censo, sino el registro civil de las personas.
En este caso, se trata de un estudio longitudinal metropolitano. A modo de ejem-
plo, la figura representa en un diagrama de flujo, el disefio y los componentes del
“Estudio longitudinal de la ciudad de Torino (ELT)" Italia. Este disefo de sistema de
monitoreo aporta la posibilidad de dar a la cohorte un abordaje dindmico (simulan-
do un estudio epidemiolégico de cohorte abierta), es decir, que para el calculo de
la poblacién en estudio, se puedan considerar las entradas y las salidas de los indi-
viduos a la cohorte tal como son verificadas en el registro civil, y calcular con preci-
sion el numerador y denominador en términos de tiempo\persona (figura 5). Esto
quiere decir que no es fija o cerrada como la proporcionada Unicamente por el cen-
so como veiamos en el caso anterior, donde los individuos considerados en la co-
horte son solo quienes han sido censados en el momento de realizacién del mismo,
sino que abierta y, por lo tanto, dindmica, ya que los individuos se van incorporan-
do a la cohorte a medida que se van registrando en los archivos del registro civil.
Los censos poblacionales en este caso nos proporcionan los datos socioeconémi-
cos que serdn atribuidos a los individuos de la cohorte segun el periodo de estudio
explorado, y los sistemas SIS (representados en el diagrama con el color celeste), los
diferentes casos que iran al numerador de acuerdo al outcome sanitario que se de-
sea estudiar. En este caso, las posibilidades de outcomes sanitarios sujetos a moni-
toreo, ademas de la mortalidad (general o por causas especificas), son también la
hospitalizacién a través de los archivos de egresos hospitalarios (internaciones en
general o por causas especificas), consumo de farmacos, consultas a especialistas e
incidencia de patologias.
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Figura 4. Diagrama de flujo del “Estudio longitudinal de la ciudad de Torino” Italia. Un
ejemplo de estudio longitudinal segun el registro civil de las personas construido para
propositos de monitoreo de las desigualdades sociales en la salud
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*La edicion del censo de 2011 se encuentra actualmente en fase de record-linkage.

Las principales ventajas de los estudios longitudinales para propdsitos de monitoreo
de las desigualdades sociales en la salud, desde un punto de vista metodoldgico y de
las estimaciones que estos sistemas pueden proporcionar, son:

« Cubren toda la poblacién en estudio (se realizan con base poblacional, pueden abar-
car un municipio, una provincia, una region o una entera nacion).

« Lainformacién socioecondémica y sanitaria es atribuida a nivel individual; esto nos per-
mite superar los niveles de incertidumbre y de variabilidad interna que muchas veces
las estimaciones calculadas a través de indicadores geogréficos pueden presentar.

- Los censos poblacionales son la fuente mas iddnea para el desarrollo de variables de
posicion socioecondmica, ofrecen la posibilidad de estudiar fendmenos sanitarios
en funcién de indicadores que representan todas y cada una de las dimensiones que
componen el concepto de posicidn socioecondmica (material, cultural, ocupacional,
de red social, etc.). Esto nos permite, a través de modelos logisticos apropiados, esti-
mar el efecto independiente de cada uno de los determinantes estructurales sobre
los outcomes de salud, y, por consiguiente, y a los efectos de definir prioridades de
intervencion, identificar el sector de la politica que mayor potencialidades tiene
de contrarrestar posibles desigualdades.
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Figura 5. Diagrama abordaje de cohorte dinamica del “Estudio longitudinal de la ciudad
de Torino”, Italia
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La figura 6 es un ejemplo del resultado obtenido a partir de los datos disponibles en
los archivos que componen el ELT. Se trata de la esperanza de vida a 35 afhos estima-
da en hombres y mujeres que han sido residentes en la ciudad de Torino al menos un
dia desde el afno 1971 hasta la fecha, clasificados segun la clase social definida a
partir del modelo de Schizzerotto. Este esquema de clasificaciéon, de matriz neowe-
beriana, ha sido validado tanto en un dmbito sociolégico como epidemiolégico. El
modelo individual de ocho clases ocupacionales a partir de los recursos de poder
autorizan o permiten a cada persona ejercer las distintas actividades laborales. Los
recursos de poder considerados son cuatro: poseer medios de produccidn, el control
organizativo, las credenciales educativas con especializacién profesional y la fuerza
de trabajo. En resumen, combinando la informacién del censo sobre la profesién
declarada, la posicion profesional, el lugar de trabajo, el nimero de empleados, el
titulo de estudio y en ocasiones la edad, se obtiene a una definicién operativa en
ocho clases ocupacionales que va desde el maximo dirigente hasta el obrero no cua-
lificado. A partir de un record-linkage se ha construido un follow-up de mortalidad
hasta el afo 2011%. Son 5,46 afos de vida los que separan a un obrero no cualificado
de un dirigente y 1,6 en las mujeres.

26. Costa, G., Zengarini, N., Demaria, M., D’Errico, Leombruni, R.“Work and Life Expectancy. Pensions Reform and
the Labour Market". Italian Journal of Social Policy, 1-2/2013; 113-134.
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Figura 6. Diferencias en la esperanza de vida a 35 afos segun clase social (modelo
Schizerotto basado en la profesion declarada en el censo poblacional de 2001) en la ciudad
de Torino, Italia, 2011

Obrero no cualificado Obrero no cualificado -1,61
Trabajador en propio sin empleados -4,44 Trabajadora en propio sin empleados -1,38
Obrero cualificado -4,04 Obrera cualificada -0,71
Pequena burguesia con empleados -3,02 Pequena burguesia con empleados -0,47
Clase media -2,56 Clase media -0,91
Empresario -1,31 Empresaria -0,59
Profesionales de alto nivel -1,16 Profesionales de alto nivel -0,47
Dirigentes 48,71 Dirigentes 51,72
40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 49 495 50 50,5 51 51,5 52

Fuente: “Estudio longitudinal de la ciudad de Torino”, 2011. Costa et al., 2013.

Con respecto a los limites, desde un punto de vista informativo, el principal es que los
estudios longitudinales basados en fuentes informativas corrientes, muchas veces, si
bien son poblacionales, no abarcan todo el territorio nacional, siendo exhaustivos solo
para zonas, regiones o areas metropolitanas especificas. El sequndo limite, tal vez de
mayor relevancia, es el grado de factibilidad de implementacion de los procesos de
record-linkage requeridos, como deciamos anteriormente, por cuestiones relativas a
normas de privacidad vigentes o, desde un punto de vista técnico, si la calidad del dato
identificativo (anénimo o no) para la construccién de la clave de linkage no es homo-
géneo entre las fuentes requeridas.

b) Cuando el dato socioeconémico es compilado en la fuente para el calculo
del numerador (fuentes sanitarias y demograficas con base poblacional)

Una via alternativa, casi intuitiva, derivaria de la relevacion directa del estratificador
social en la fuente informativa SIS. Es decir, cuando el dato socioeconémico es compi-
lado en la fuente para el calculo del numerador. En tal caso y como deciamos anterior-
mente, no se garantiza de antemano que la precision en el relevamiento del dato so-
bre el estratificador social sea comparable a la establecida por las fuentes del
denominador, pero siguiendo los pertinentes controles de confiabilidad del dato, algu-
na de estas fuentes pueden alcanzar niveles de calidad aceptables. Los flujos informa-
tivos regulados a nivel nacional que recogen datos de manera sistematica y estandariza-
da, como, por ejemplo, aquellos definidos por los Ministerios de Salud, generalmente
recogen informacién sobre la proveniencia geografica, sobre el sexo y edad, pero con
menor frecuencia recogen informacion sobre la posicién social. Algunos archivos SIS
pueden constituir una excepcion. De todas maneras y tomando como ejemplo los ar-
chivos de los registros de egresos hospitalarios, en ocasiones no es posible preguntar
la informacion al paciente (o el contexto puede no permitir una relevacion adecuada,
como, por ejemplo, si la internacién es de urgencia) o la pregunta para tal propdsito,
puede no ser util o pertinente, como por ejemplo el titulo de estudio a un sujeto que
no ha alcanzado la edad de obtener alguno o el tipo de trabajo en pacientes ancianos.
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Debido al contexto en el que se recoge la informacién y del estado del paciente, en la
mayoria de los casos quien responde puede ser un tercero, alterando la veracidad del
dato, o directamente no saberlo, por ejemplo, si la pregunta utilizada es el nivel de in-
greso o la ocupacién. En resumen, la calidad del dato puede ser variable dependiendo
del tipo de internacién, la confiabilidad del mismo es hipotéticamente mayor en inter-
naciones no agudas.

Por lo tanto, el disefio del cuestionario utilizado en fuentes SIS para el relevamiento de
informacién sobre la posicion social debera seguir una serie de pautas que garanticen la
exhaustividad previendo todos los escenarios posibles. Debera poder clasificar, a partir de
un indicador socioeconémico directo o proxy, a todos los grupos de edad, grupos étnicos,
etc. El indicador de posicién socioeconémica escogido debera ser estable y el setting, es
decir, el lugar en el que se lleva a cabo la relevacién del dato, lo mas propicio posible.

El dato relevado en la fuente SIS entonces, puede ser utilizado con propésitos descriptivos
sobre la poblacién asistida, sobre el uso de servicios y en ocasiones sobre los resultados
de enfermedades, como deciamos anteriormente, garantizando calidad y exhaustividad
del dato sanitario.

Un ejemplo de excepcidon del sistema de monitoreo en el ambito hospitalario con
muy buenos resultados son los “certificados de asistencia al parto” (CedAP) que se
llevan a cabo en Italia desde el afo 2001. Este es un caso mas afortunado con respec-
to alarelevacion del dato socioeconémico. Se trata de un certificado que, a través de
un cuestionario estructurado, recoge datos de salud publica y estadisticos de base
sobre los eventos de natalidad, mortalidad al nacer y de malformaciones. En este
caso, la relevaciéon del dato sucede en circunstancias generalmente mas favorables
respecto a la compilacién de los certificados de egresos hospitalarios; el cuestiona-
rio se suministra a la mujer después del parto o en los dias sucesivos, en condiciones
de mayor tranquilidad en comparacién con un individuo internado, sobre todo por
algun evento agudo.

El CedAP es en el presente una de las fuentes sanitarias mas ricas a nivel italiano de
informacion epidemioldgica y sociodemografica referida al evento “natalidad”y de la
trayectoria y del monitoreo del embarazo. La ficha contiene informacién sobre la
anamnesis obstétrica y sobre el embarazo (fisioldgica o patoldgica), informacién sobre
el tipo de parto y asistencia sanitaria recibida, informacion sobre el recién nacido: peso
y medicidn, indice APGAR, eventual presencia de malformaciones y al mismo tiempo
informacion sociodemografica sobre los padres, como, por ejemplo, edad de la madre
al parto, residencia, titulo de estudio y profesion del padre y de la madre, estado civil,
ciudadania, etc.?.

27. Boldrini, R., Di Cesare, M., Tambrini, C. Certificato di assistenza al parto (CeDAP). Analisi dell'evento nascita - Afio
2009. Ministero della Salute, 2012. Disponible en http://www.salute.gov.it/imgs/ C_17_pubblicazioni_1731_alle-
gato.pdf
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La presencia simultanea de informacion sobre el embarazo, el estado del recién nacido
y la informacién socioeconémica de la familia de proveniencia, con niveles de exhaus-
tividad superiores al 90% para la mayor parte de las variables, permite estimar indices
y medidas epidemioldgicas de ocurrencia y de asociacion referidas al nacimiento y de
los determinantes y condiciones que en él influyen. En este tipo de sistemas se dispo-
ne también en modo simultaneo del dato sobre el denominador (partos) y del numera-
dor (resultado del embarazo y del parto) para el calculo de medidas epidemioldgicas
en relacién a los determinantes estructurales recogidos en la ficha. Por otro lado, pre-
sentan la ocasion de activar cohortes de recién nacidos para estudios prospectivos con
un abordaje de “perspectiva del ciclo vital”?®, como en el caso de algunas regiones ita-
lianas.

Ahora bien, las fuentes SIS en general se alimentan de datos que aportan los indivi-
duos que de algiin modo u otro entran en contacto con las ofertas del servicio sanita-
rio, y obtienen de ese modo informacion “objetiva’, por ejemplo, sobre el tipo y la fecha
de realizacién de la intervencidn, y, en ocasiones, sobre el diagnéstico en el caso de los
archivos hospitalarios, etc. Pero no siempre las necesidades de salud se traducen en
demanday uso de los servicios sanitarios; por otro lado, existen disturbios, comporta-
mientos y condiciones influyentes, ademas de aspectos “subjetivos” sobre los estados
de salud, que no son relevados en las fuentes SIS. Las encuestas sistematicas de salud
0 propositos multiples, con base muestral que interrogan directamente al interesado
(y/o a sus familiares), constituyen una original fuente de informacién alternativa que
por si misma recoge datos sobre eventos sanitarios y de tipo social superando los limi-
tes de las fuentes SIS.

¢) Cuando el dato socioecondémico es compilado por encuestas que son
fuentes tanto del numerador como del denominador (encuestas sistematicas
de salud o propdsitos multiples, base muestral)

Como anticipdbamos en el parrafo anterior mucha de la informacién sobre el uso de
servicios y estilos de vida (determinantes intermedios) no es tratada en los flujos de
datos corrientes de las fuentes SIS ni de las fuentes IEN. Para su relevamiento, en oca-
siones se activan encuestas sanitarias basadas en muestras representativas de la po-
blacion general, algunas ad-hoc y otras utilizando la infraestructura creada para las
encuestas nacionales de hogares o propdsitos multiples que muchos paises de la re-
gién mantienen activas. El modelo mas difundido de encuesta sanitaria a nivel interna-
cional es el de Health Interview Surveys (HIS), mediante el cual se recoge directamente
desde los individuos y sus familias datos sobre el estado de salud, estilos de vida y
utilizacién de los servicios sanitarios.

28. WHO - Un enfoque de la salud que abarca la totalidad del ciclo vital. Repercuciones para la capacitacion.
WHO/MNH/HPS/ 002, 2000. Disponible en: http://www.who.int/ageing/publications/lifecourse/alc_lifecourse_tra-
ining_es.pdf
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Para recoger informacién sobre el estado de salud de las personas se utilizan general-
mente preguntas orientadas a medir la salud subjetiva (autopercibida). En ocasiones
se incorpora al set de preguntas, el cuestionario estructurado SF-12 o 36, que recoge
informacion sobre la presencia de enfermedades cronicas, agudas, de salud mental y
otros indicadores del estado de salud del individuo. El SF-12 recoge también informa-
cién sobre la presencia de discapacidades o limitaciones de la actividad cotidiana, el
exceso ponderal, informacion sobre la salud oral, etc. Esta informacion sirve para cal-
cular los indices compuestos de salud fisica y salud mental, utiles para resumir en un
solo valor el estado de salud general de un individuo.

Por otro lado, puede también recoger informacién sobre los mas importantes determi-
nantes intermedios, aquellos referidos a la utilizaciéon y acceso a los servicios sanitarios
y a las actividades de prevencion primaria y secundaria, y a los factores de riesgo liga-
dos al comportamiento y a los estilos de vida: consumo de tabaco, de alcohol, tipo de
alimentacion, actividad fisica, etc.

Con respecto a los determinantes estructurales, al tratarse de un cuestionario construi-
do ad hoc, suministrado directamente al entrevistado en presencia de un entrevista-
dor cualificado, en ocasiones nos brinda la posibilidad de incorporar preguntas sobre
las caracteristicas socioeconémicas y sociodemograficas en todas sus dimensiones, en
los casos mas virtuosos, equiparables a las recogidas por el censo poblacional. Otras
veces, algunas encuestas nacionales especificas sobre salud, escogen uno o dos indi-
cadores de posicion socioecondmica (generalmente titulo de estudio y profesién), en
este caso es necesario que la definicion operativa del indicador escogido sea pertinen-
te e interpretable a los efectos del estudio de las desigualdades sociales en la salud.
Volveremos sobre este tema en el capitulo 3.

De este modo, la ventaja mas significativa de las encuestas representativas es que
pueden aportar informacién sobre las variaciones sociales en la salud (salud auto-
percibida, prevalencia de los principales factores de riesgo y de los determinantes
intermedios en funcién de los principales determinantes estructurales, etc.), sefia-
lando contemporaneamente en modo transversal el dato socioeconémico con in-
formacién univoca y simultanea sobre el denominador y el numerador. En otras
palabras, contariamos con toda la informacién que necesitamos en un mismo ar-
chivo.

Por otro lado, al basarse en muestras representativas de la poblacién general, los resul-
tados obtenidos serdn extrapolables a todo el territorio nacional, y si las muestras fueron
calculadas a nivel de la poblacién subregional, es decir, por regiones o provincias, los
resultados obtenidos seran representativos del agregado geogréfico utilizado, razén
por la cual las estimaciones obtenidas tendran el potencial de ser comparables (si-
guiendo las técnicas de estandarizacién adecuadas) entre siy con respecto a la media
nacional.
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La tabla 1 es un ejemplo de los resultados obtenidos a través de la sesién de salud
de la encuesta permanente para propdsitos multiples italiana. La tabla muestra los
indices de estado fisico y psicoldgico, y la prevalencia de enfermedades crénicas
como indicadores de salud, en relacidon a una serie de estratificadores sociales. Las
estimas son ajustadas reciprocamente por lo que se observa el efecto indepen-
diente de los diferentes determinantes distales sobre los distintos indicadores sa-
nitarios. Mientras el nivel educativo juega un papel importante con respecto al
indice de estado fisico, la tipologia familiar tiene un efecto mayor sobre el estado
psicolégico y la condicidn ocupacional sobre la prevalencia de enfermedades cré-
nicas®.

Entre los limites que hay que tener en cuenta, el primero y mas controlable es la
susceptibilidad que las muestras representativas tienen a los diferentes tipos de ses-
gos existentes. Los principales en este caso son el sesgo de seleccién y de participa-
cion. El control de estos dependerd, por un lado, de la calidad del disefio muestral y,
por el otro, del instrumento y de la técnica utilizados para el suministro de la encues-
tay de la recoleccidn (tipo de encuesta y capacitaciéon del entrevistador).

Ahora bien, por su naturaleza transversal, este tipo de encuestas puede estimar sola-
mente las medidas epidemioldgicas de prevalencia (y sus variaciones sociales) y no las
de incidencia. Otro de los limites atribuidos a la transversalidad temporal es que no es
apropiada para el estudio de eventos sanitarios raros, poco frecuentes o de breve la-
tencia que requieren de un seguimiento y de una profundidad temporal mayor, como
la garantizada por los estudios longitudinales del punto a).

Para obtener estas ultimas (medidas de incidencia sobre resultados sanitarios) es
necesario seguir en el tiempo a los individuos que componen las muestras repre-
sentativas para observar el desarrollo de los eventos sanitarios que se desea estu-
diar.

Para superar este limite, algunas encuestas nacionales han experimentado un
abordaje longitudinal utilizando la muestra para construir cohortes seguidas en el
tiempo a través de procesos de record-linkage con archivos SIS, a partir de la |6gica
de los sistemas descritos en el punto a. Es decir, los entrevistados y la informacién
sobre ellos registrada en el momento de la entrevista constituyen la base de la
cohorte seguida en el tiempo a través de fuentes SIS. Un sistema longitudinal de
estas caracteristicas incorpora informacion sobre la poblacion, sobre las variables
socioecondmicas, sobre el estado de salud del cual se parte y sobre los eventos
sanitarios experimentados en el tiempo (o de mortalidad o de usos de servicios
hospitalarios utilizados también para calcular indicadores proxy de incidencia de

29. Marinacci C.,, Maggini M., Lo stato delle disuguaglianze di salute in Italia, en Lequita nella salute in Italia. Se-
condo rapporto sulle disuguaglianze sociali in sanita. Costa, G., Bassi, M., Gensini, G. F,, Marra, M., Nicelli, A. L., Zen-
garini, N. (redactores). Franco Angelli. Milano, Italia, 2014, pp. 43-69.
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las patologias mas frecuentes que requieren intervencion hospitalaria. etc.), de
acuerdo a la fuente SIS utilizada. El valor agregado respecto a los estudios longitu-
dinales metropolitanos que veiamos en el punto a, es que sus resultados pueden
ser extrapolables a todo un territorio nacional, dependiendo de la calidad de la
muestra y de la calidad de los procesos de record-linkage.

La figura 7 representa un ejemplo de este sistema longitudinal mixto basado en en-
cuestas de salud. Se trata del “Estudio longitudinal italiano” (ELI), construido a partir de
las encuestas de salud realizadas en los aftos 2000 y 2005 (actualmente se encuentra
en proceso la incorporacion de la ultima edicién realizada en el afo 2012), y los archi-
vos de mortalidad y de egresos hospitalarios.

Figura 7. Diagrama de flujo del “Estudio longitudinal italiano”. Un ejemplo de estudio
longitudinal basado en las encuestas nacionales de salud construido para propésitos de
monitoreo de las desigualdades sociales en la salud

Récord

Linkage

Las tablas 2 y 3 son ejemplos de los resultados obtenidos a partir de los datos del ELI
correspondiente a la edicién de la encuesta de salud del aiio 2000 con un follow-up de
mortalidad hasta el aflo 2007. Se trata de un analisis de la mortalidad general y de los
principales grupos de causas especificas en funcién del titulo de estudio declarado de
los 123.056 individuos, de entre 25 y 74 afos, que componen la muestra representati-
va de la encuesta®.

30. Marinacci, C., Grippo, F,, Pappagallo, M., Sebastiani, G., Demaria, M., Vittori, P, Caranci, N., Costa, G. “Social
inequalities in total and cause-specific mortality of a sample of the Italian population, from 1999 to 2007". Eur. J.
Public. Health, 2013 Aug.; 23 (4): 582-587.
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Tabla 2. Mortalidad general por titulo de estudio, n° de muertes, tasas crudas, RR (modelo de
Poisson) ajustados por edad y lugar de nacimiento. Italia, afio 2000

Titulo de estudio N.c Tasas |RR ‘ 1C 95%
muertes |crudas
Hombres Universitario 98 393,19 1
Escuela Secundaria 354 376,00 1,16 0,88 1,54
Escuela Media 506 509,04 1,46 1,12 1,91
Escuela Primaria o menos 1.588 1.858,98 1,79 1,39 2,32

p=0,01 per trend lineare

Mujeres Universitario 42 169,00 1
Escuela Secundaria 169 181,95 1,12 0,70 1,80
Escuela Media 208 241,11 1,22 0,77 1,94
Escuela Primaria o menos 1.149 960,40 1,63 1,05 2,54

p=0,06 per trend lineare

Fuente:“Estudio longitudinal italiano’, 2000. Marinacci et al., 2013.
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Capitulo 3. Indicadores de la posicidn social
para el estudio de las desigualdades en salud.
Consideraciones generales

A la hora de elegir los indicadores de la posicién social y estratificadores para el
estudio y monitoreo de las desigualdades sociales en la salud, es importante tener
en cuenta, en primer lugar, que la forma, la intensidad y la direccién de las des-
igualdades puede variar dependiendo de una serie de factores. La literatura epide-
miolégica ha demostrado ampliamente que estos tres aspectos de las desigualda-
des dependen de la dimensién de la salud considerada (incidencia, prevalencia o
mortalidad), de la entidad nosolégica en estudio (enfermedad especifica), del gé-
nero (el perfil epidemioldgico de una determinada enfermedad, la prevalencia a
un mismo factor de riesgo, etc., puede diferir en ambos sexos, asi como hay enfer-
medades solo femeninas y solo masculinas cuyos determinantes sociales son es-
pecificos del género), de la dimensidn socioecondmica utilizada en la medicién y,
por supuesto, de la edad.

Muchas enfermedades pueden presentar desigualdades sociales en forma de “um-
bral’, es decir, que el efecto desfavorable sobre la salud se manifestaria solo a partir
de un cierto “umbral” 0 momento de la escala de posicién social utilizada (del nivel
de instruccion, de la clase social, del nivel de ingreso, de la riqueza acumulada...).
Otras, y sobre todo en los indicadores de salud integrados como son la mortalidad
general o la esperanza de vida, sugieren que no existe un “umbral’, sino mas bien un
“gradiente’, es decir, que a cada posicién en la escala social le corresponderia un ni-
vel de salud menos favorable de la posicidn superior, y mas favorable de la posicién
inferior, como se puede observar en las figuras 8 y 9. La primera referida a la morta-
lidad general estudiada en una cohorte de funcionarios en la ciudad de Londres en
relacion a la posicion profesional (figura8), y la segunda referida a la esperanza de
vida al nacer en relacién a los niveles de ingreso familiar en la ciudad de Torino (figu-
ra 9). Estos dos ejemplos ilustrativos, el primero basado en un estudio epidemiologi-
co de la histérica cohorte Whitehall en los afios noventa y el segundo en datos del
“Estudio longitudinal de la ciudad de Torino”, representan en modo claro laideay la
I6gica del gradiente.
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Segun el informe final de la Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud de
la OMS?®!, esta logica del gradiente social en las desigualdades en la salud se presenta
en modo sistematico, en todas las partes del mundo donde ha sido posible medirla y
en la mayor parte de los outcomes de salud utilizados.

Figura 8. Mortalidad por todas las causas, por afio de seguimiento y categoria. Cohorte de
hombres funcionarios Whitehall (Londres), entre 40-64 aiios
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Fuente: Marmot et al., 1995.

Otra variabilidad importante a tener en cuenta es aquella referida a la intensidad de las
desigualdades. Es diversa entre los géneros (menos intensa entre las mujeres), entre
las generaciones (menos intensa entre los ancianos) y entre grupos étnicos (de inten-
sidad variable entre diversos grupos).

En el capitulo 1 referido a los principales mecanismos de generacién, adelantdbamos
que a través de la literatura epidemiolégica se documenta que las variaciones en estas
dos dimensiones, género y grupo étnico, pueden desempenar un papel importante en
las desigualdades en salud.

Deciamos que la correlacion entre el género y las variaciones sociales en la salud es
compleja, debido a que la intensidad de las desigualdades puede variar entre ambos
sexos al variar el indicador de salud considerado, y que, por otro lado, los mismos indi-
cadores de posicion social tienen una capacidad predictiva diferente en ambos géneros

31.  WHO Commission on Social Determinants of Health (CSDH). Closing the gap in a generation: health equity
through action on the social determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health.
Geneva, World Health Organization, 2008.
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Figura 9. Diferencias en la esperanza de vida al nacer segun los niveles de ingreso familiar
en la ciudad de Torino, Italia, 2011

- Rédito familiar .
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Fuente:“Estudio longitudinal de la ciudad de Torino”.

a causa de tener perfiles epidemioldgicos diferentes y en ocasiones por cuestiones cul-
turales dependiendo del contexto social explorado®.

Adelantabamos también que ciertos grupos étnicos pueden tener un perfil epidemio-
I6gico que presenta diferentes niveles de vulnerabilidad y que, ademds, género y etnia
estan también relacionados en modo particular con el concepto de discriminacion,
definido como: “relaciones de clase, género o raza injustas basadas en practicas insti-
tucionales e interpersonales donde miembros de un grupo dominante adquieren pri-
vilegios a base de subordinar a otras personas y justifican estas practicas mediante
ideologias de superioridad o diferencias”. Personas en situacion de discriminacion han
presentado estados de salud inferiores respecto a quienes no lo estan.

Ahora bien, para satisfacer las exigencias cognitivas que estos aspectos de caracter
epidemioldgico y sociocultural presentan (diferencias de género, etnia y ldgica del
gradiente social en las desigualdades sociales en la salud), es evidente que un sistema
de monitoreo debe poder asegurar el anélisis desagregado por género y por grupo
étnico, al mismo tiempo que contar con la presencia de al menos un indicador de

32. Krieger, N.“Genders, sexes, and health: what are the connections - and why does it matter?”. Int. J. Epidemiol.,
2003; 32 (4): 652-657.

33. Krieger, N., Smith, K., Naishadham, D., Hartman, C., Barbeau, E. M. “Experiences of discrimination: validity and
reliability of a self-report measure for population health research on racism and health”. Soc. Sci. Med. 2005; 61 (7):
1576-1596.
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posicién social cuya escala sea ordinal (o continua) y cuya definicién operativa permi-
ta representar la l6gica del gradiente social.

En el taller llevado a cabo en Costa Rica en abril de 2013 se ha definido el pool de indi-
cadores para el estudio de las desigualdades en salud en los paises adherentes al area
tematica de salud de EUROsociAL, considerando precisamente el género y la etnia
como las dos variables nominales fundamentales a tener en cuenta en América Latina.
Con respecto a los indicadores de posicién social, cuyas caracteristicas permitirian re-
presentar la l6gica del gradiente social, se han seleccionado el nivel educativo y el
nivel de ingreso.

Este capitulo, en virtud de justificar la incorporacion de dichos indicadores de posicion
social al pool de indicadores elegidos, repasa los principales argumentos tedricos reco-
gidos de la literatura cientifica que subyacen a cada uno. Da particular relevancia a los
limites y ventajas de los mismos, y también identifica las referencias bibliograficas mas
relevantes para profundizar en este argumento esencial que es la medicion de la posi-
cién social para propdsitos de epidemiologia social.

3.1. Indicadores de posicion socioecondmica identificados
en un taller de Costa Rica en abril de 2013. Encuadre tedrico
y justificacion

Para un tratamiento mas analitico de los indicadores de posicién social, se recomienda
consultar la literatura sobre las medidas utilizadas mas frecuentemente para el estudio
de las desigualdades sociales en la salud®, %, %, La documentacién afirma que los indi-
cadores de posicidon socioeconémica pueden cubrir los diferentes aspectos o dimen-
siones de la desventaja social en términos de credenciales educativas (titulo de estu-
dio), de recursos de poder (clase social y posicion profesional), de recursos materiales
(nivel de ingreso y calidad habitacional), de recursos de red o ayuda (tipologia familiar,
etc.) y del contexto social (a través de los indicadores de area). La figura 10 muestra
todas las dimensiones enumeradas que constituyen el concepto de “posicién so-
cioecondmica”y las operacionaliza identificando los indicadores mas frecuentemente
utilizados en los estudios de epidemiologia social.

Elinvestigador escogerd una o mas dimensiones relevantes (y el correspondiente indi-
cador), también en relacién a las sugerencias que aporta la literatura referida al evento
sanitario especifico que serd objeto de estudio.

34. Galobardes, B. et al. “Indicators of socioeconomic position” (part 1). Journal of Epidemiology and Community
Health, 2006, 60 (1): 7-12.

35. Evans, T, Brown, H.”Road traffic crashes: operationalizing equity in the context of health sector reform”. Injury
Control and Safety Promotion, 2003, 10 (1-2): 11-12.

36. Costa, G, Spadea, T, Cardano, M. “Disuguaglanze di salute in Italia”. Epidemiologia e prevenzione, 2004: 28 (3).
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Figura 10. Definicion operativa de los indicadores de posicion social mas frecuentemente
utilizados en el estudio de las desigualdades sociales en la salud para medir las diferentes
dimensiones de la desventaja social (SES)

Poder Red
Cultural clase social social

Titulo de Condicién Rédito Estado civil indice de
) ocupacional S
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Posicion habitacion familiar - .
profesional Rédito mediano

Otra consideracion general antes de pasar a la revision de los indicadores seleccionados en
Costa Rica, tiene que ver con el concepto mismo de “posicién socioecondmica”. Este con-
cepto es comunmente utilizado en contextos de investigacion sanitaria y de epidemiolo-
gia social. Sin embargo, muchas veces, los investigadores le dan un significado intuitivo. La
gran cantidad de maneras de medir la posicidn social identificadas en la literatura sociol6-
gica (incluso sanitaria o epidemioldgica), indica por si sola, la complejidad del fenémeno.
La variedad de términos utilizados, tales como clase social, estratificacion social, estatus
social o socioecondmico, en ocasiones descuidando las bases tedricas que cada uno supo-
ne en términos socioldgicos, puede alterar o dificultar la interpretacion de los mismos.

Para un mayor detalle de la discusion sobre este tema se aconseja la lectura del articu-
lo de Krieger et al.¥’, que sugiere la utilizacién del término “posicién socioeconémica”.
La misma estad determinada por los factores sociales y econémicos que influyen en la
posicién que los individuos o grupos ocupan en la estructura de una sociedad. Esta
definicion sintética engloba conceptos provenientes de diferentes disciplinas y co-
rrientes de pensamiento. Esta definicion es la escogida por la Comision de los determi-
nante sociales de la salud promovida por la OMS ya citada en este documento.

Para una mayor taxonomia de los indicadores de la posicién socioeconémica, sus bases
tedricas y su consiguiente interpretacion y uso en epidemiologia social, se recomienda

37. Krieger, N., Williams, D. R, Moss, N. E.,Measuring social class in US public health research: concepts, method-
ologies, and guidelines”. Annu. Rev. Public. Health, 1997; 18: 341-378.
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la lectura de los articulos de Galobardes et al. 38, *°. Existe también una revisidon sistema-
tica de la literatura realizada por Cabieses et al.®°, publicada en castellano por la Revista
Panamericana de la Salud en el ailo 2011, que resume los conceptos basicos desarrolla-
dos por Krieger y Galobardes, entre otros, y algunas implicaciones especificas para la
America Latina.

Los conceptos basicos que se describen a continuacién estan basados en la lectura de
estos articulos y en la experiencia personal en la utilizacién de los indicadores en diver-
sos proyectos de epidemiologia social.

Origenes tedricos

Muchos de los conceptos que subyacen a la utilizacion de la posicién socioecondmica
en investigacion epidemioldgica encuentran sus origenes en los trabajos de Karl Marx
y Max Weber. Marx propuso una categorizacién determinada por la “clase social’, don-
de la posicion del individuo en la sociedad esta influenciada por la relacién de estos
con los “medios de produccién” Las clases sociales y las relaciones de clase estarian
caracterizadas por el inherente conflicto entre los “trabajadores explotados”y los “ex-
plotadores capitalistas” propietarios de los medios de produccién, dando asi al estudio
de la sociedad un enfoque materialista. Weber en cambio sugirié que la estratificaciéon
social estaba fundada en mas de una dimensién, donde al aspecto puramente mate-
rial y econdmico, se le suma la idea de prestigio social, determinado por los atributos
de la familia de origen, de estilos de vida y redes sociales, y de poder politico, este ulti-
mo fuertemente influenciado por la profesion. De esta manera, la sociedad estaria je-
rarquicamente estratificada a partir de estos atributos (materiales, de estatus y de
poder), creando grupos cuyos miembros comparten un mercado comun de oportuni-
dades sociales, incorporando asi un enfoque llamado funcionalista.

La idea de posicidn socioecondmica utilizada en la investigacion epidemiologica in-
corpora componentes de estas dos corrientes, es decir, la distincion jerarquica entre
individuos de una sociedad generada por relaciones econdmicas interdependientes y
la distincién jerarquica basada en el prestigio y la reputacién.

Nivel de educacion
El nivel de educacion es el indicador de posicidn social mas frecuentemente utilizado

en investigacion epidemioldgica. Su uso e interpretacion encuentra sus origenes en el
criterio de dominancia de la teoria weberiana.

38. Galobardes, B. et al. “Indicators of socioeconomic position (part 1)". Journal of Epidemiology and Community
Health, 2006, 60 (1): 7-12.

39. Galobardes, B. et al. “Indicators of socioeconomic position (part 2)". Journal of Epidemiology and Community
Health, 2006, 60 (2): 95-101.

40. Cabieses, B, Zitko, P, Pinedo, R., Espinoza, M., Albor, C.”;Cémo se ha medido la posicién social en investigacion
en salud? Una revision de la literatura internacional”. Rev. Panam. Salud Publica, 2011; 29 (6): 457-468.
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La definicion operativa puede asumir un caracter de variable continua establecido por
los afos de estudio o por las credenciales educativas alcanzadas (maximo titulo de estu-
dio obtenido). Por otro lado, es un indicador relativamente estable en edad adulta. A di-
ferencia de los indicadores basados en criterios puramente materiales o que toman
como referencia la posicion profesional, que son mas susceptibles a cambios en el curso
de la vida, es razonable pensar que a partir de una cierta edad (adulto joven) es estable,
asumiendo relevancia en estudios longitudinales y transversales. Por otro lado, permite
clasificar a personas sin una posicion fija en el mercado de trabajo como, por ejemplo,
trabajadores ocasionales o jornaleros, mujeres amas de casa, ancianos y retirados.

El nivel de educacion se obtiene facilmente a través de cuestionarios autosuministra-
dos y generalmente presenta una tasa de respuesta significativamente mayor que
otros indicadores mas sensibles y, por lo tanto, mas dificiles de clasificar, como la pro-
fesion, el nivel de ingreso u otros indicadores de riqueza acumulada que pueden pre-
sentar una mayor resistencia a ser declarados.

En cuanto a su interpretacién, mas alla de que muchas veces es utilizado como indica-
dor de posicidn socioecondmica en modo general, puede aportar diferentes interpre-
taciones en la explicacion de asociaciones con outcomes sanitarios. En este sentido,
por un lado, el nivel educativo puede representar la posicion de la familia de origen en
estudios que utilizan la perspectiva del ciclo vital (Early Life) y, por otro, es un fuerte
predictivo de las oportunidades de empleo en la vida adulta y por consiguiente del
nivel de ingreso.

Los conocimientos y la cualificacion adquirida a través de los afos de estudio pue-
den inferir en el funcionamiento cognitivo de las personas haciéndolas mas recepti-
vas a los mensajes relacionados con la educacién para la salud, a campanas de pre-
vencion y facilitar el acceso a los servicios sanitarios. Como adelantdbamos en el
primer capitulo de este documento, el nivel de educacion puede influir sobre las di-
ferentes etapas de una trayectoria terapéutica determinada y, por consiguiente, so-
bre el resultado de un tratamiento, sobre las habilidades cognitivas y motivacionales
de la persona enferma a llevarlo a cabo, sobre la elasticidad en la oferta asistencial a
las condiciones y necesidades de la persona, y sobre las normas de acceso requeri-
das por el sistema asistencial mismo; existen evidencias de que personas con un
bajo nivel educativo tienen menos posibilidad de informarse, menos motivaciones
para seguir en el tiempo un tratamiento y menos relaciones (entendidas estas como
red de contencién o ayuda) para afrontar, por ejemplo, la burocracia que muchas
veces presentan las organizaciones sanitarias.

Nivel de ingreso
El nivel de ingreso es el indicador de posicién socioeconémica que mas directamen-

te mide los recursos materiales disponibles. Las veces que ha sido posible medir su
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contribucién independiente sobre outcomes de salud es el indicador que explica la
mayor parte de las diferencias observadas seguido por el nivel de educacién.

El nivel de ingreso influye sobre una amplia gama de circunstancias que tienen conse-
cuencias directas sobre la salud a través de la capacidad de obtener una vivienda, la
exposicion medioambiental, la dieta y las condiciones de trabajo. Es tanto una medida
causal de condiciones materiales que de manera directa afectan a la salud (en térmi-
nos de pobreza absoluta), como una medida indirecta de posicion socioeconémica
(pobreza relativa).

Con respecto a su efecto directo sobre la salud, la falta de condiciones materiales que
protejan del frio, la humedad y la contaminacién del aire se asocia a peores condicio-
nes sanitarias. Por otra parte, no solo es importante el ingreso absoluto de una perso-
na, sino ademas su ingreso relativo, es decir, dénde se ubica su ingreso con respecto a
la escala econdmica de su sociedad. De ahi el uso creciente de quintiles de ingreso
como indicador de posicién socioecondmica. El nivel de ingreso ha sido medido prin-
cipalmente a nivel individual y familiar, sumando los ingresos cuando mas de un
miembro tiene un trabajo remunerado.

En cuanto a su interpretacion, el nivel de ingreso individual resulta un buen indicador
de cambios recientes de salud, en tanto que el ingreso familiar es un buen predictor de
prestigio social. Al mismo tiempo, las mediciones de riqueza acumulada (ingreso acu-
mulado en el tiempo) combinan el ingreso econémico con el total de activos de vi-
vienda y predicen la salud y la posicién social en el curso de vida.

Una de las limitaciones de este indicador recae en que algunas poblaciones lo consi-
deran un aspecto sensible y privado, por lo cual se suele optar por categorizarlo o por
preguntar por el gasto del hogar como proxy del ingreso.

Ademas, el ingreso varia segun ocupaciones y género, tiende a ser inconsistente con
requerimientos educacionales (por ejemplo, por desigualdades en el ingreso segun el
género), es edad-dependiente y también dificil de comparar entre regiones y a través
del tiempo.
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Capitulo 4. Estado del arte de las fuentes informativas
existentes en los paises participantes en
EUROsociAL II para el desarrollo de sistemas

de monitoreo de las desigualdades en salud

Con el objetivo de conocer la situacion y las caracteristicas de los sistemas informativos pre-
sentes en los paises participantes en EUROsociAL Il'y en virtud de evaluar el grado de adap-
tabilidad, aplicacién y desarrollo de los sistemas de monitoreo expuestos en el capitulo 2, se
ha desarrollado un cuestionario que ha sido enviado a los representantes de cada nacion.

El cuestionario se estructura en tres partes:

- El punto uno estd orientado a conocer la presencia en cada territorio de las fuentes
o registros del sistema de salud actualmente activos y si la informacién que recoge
dichas fuentes puede ser utilizada para propésitos de monitoreo de las desigualda-
des sociales. Es decir la presencia o no de estratificadores sociales en el set de varia-
bles recogidas por las fuentes rutinarias del sistema de salud.

- El punto dos esta orientado a examinar la presencia de encuestas en la region (de
salud o propdsitos multiples, etc.) y la informacion que estas recogen sobre los dis-
tintos tipos de determinantes sociales de la salud (distales o proximales) e indicado-
res de salud (salud autopercibida, enfermedades crénicas, discapacidad, etc.).

- El punto tres del cuestionario esta orientado a indagar sobre experiencias de cruce
de archivos a través de procesos de record-linkage a nivel individual o agregado de
las fuentes declaradas.

Todos los paises participantes al area tematica de salud de EUROsociAL Il (México, Cos-
ta Rica, Panama, Colombia, Ecuador, Pert, Chile, Uruguay y Paraguay) diligenciaron el
cuestionario y lo presentaron en la reunién sobre monitoreo de la equidad en salud,
que el programa organizé en Lima el 24 y 25 de julio de 2014. Los resultados de los
cuestionarios recibidos se encuentran en el anexo 1.

En términos generales, de la informacion recogida resulta que algunos paises se encuen-
tran mas familiarizados y propensos al desarrollo del primer tipo de sistema (Uruguay,
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Chile, México) y otros del segundo (Colombia, Costa Rica). Algunos de estos paises estan
trabajando en el desarrollo de informes sobre la situacién de las inequidades en salud
con resultados preliminares. Del relevamiento de fuentes resulta que el 75% de los pai-
ses participantes posee actualmente activa al menos una encuesta sanitaria con al me-
nos un indicador de posicién socioecondmica entre la informacién recogida. El 50% de
estos contiene al menos uno de los estratificadores escogidos en Costa Rica. Con respec-
to a la predisposicion de las fuentes para efectuar procesos de record-linkage que permi-
tan el cruce de informacién entre los diferentes archivos, el 75% de los paises ha declara-
do poseer la infraestructura necesaria para efectuarlos, ya sea entre fuentes sanitarias
entre si, como entre fuentes sanitarias y no sanitarias de caracter demografico.

De la informacién recogida surgen dos tipos recomendaciones:

- Por un lado, en el caso de ausencia de estratificadores sociales en las fuentes del
sistema de salud, evaluar la posibilidad de incorporar las variables consideradas para
el monitoreo de la equidad (al menos un estratificador de los escogidos en el taller
de Costa Rica, titulo de estudio o nivel de ingresos); en esta misma linea, en aquellos
paises que ya tienen en curso una encuesta permanente sobre salud (o que prevén
en sus planos de desarrollo incorporar tal sistema) se debe introducir al set de varia-
bles recogidas al menos uno de los estratificadores en cuestién.

- La segunda linea de desarrollo consiste en evaluar la posibilidad real de efectuar
cruce de archivos (del sistema de salud y de las estadisticas nacionales) a través de
procesos de record-linkage, estimulando la construcciéon de un “estado de situacion”
de las fuentes disponibles en cada territorio, teniendo en cuenta dos ejemplos como
el “Estudio longitudinal italiano”y el “Estudio longitudinal de la ciudad de Torino".

En fin, cabe subrayar que la publicacién de los cuestionarios compilados apunta a es-

timular la transferencia de experiencias y conocimientos entre los distintos paises par-
ticipantes.
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Conclusiones

Las nociones y los conceptos hasta aqui expuestos aportan la informacion basica para
el desarrollo de sistemas informativos capaces de satisfacer las necesidades de moni-
toreo expresadas en la tercera recomendacién del informe final de la Comisién sobre
los Determinantes Sociales de la Salud*'.

La misma se refiere, en primer lugar, a la necesidad de medir y analizar las desigualda-
des en salud, y en segundo lugar, medir el impacto de las politicas y acciones imple-
mentadas para disminuirlas.

A partir del esquema propuesto por Diderichsen*?, pudimos identificar los diferentes
mecanismos de generacion, los determinantes sociales involucrados en cada uno de
ellos (sean estructurales o intermedios) y los sistemas informativos corrientes que re-
cogen la informacion necesaria para la creacion de instrumentos de medicion. De este
modo entonces, estariamos sentando las bases para comenzar a dar respuesta al pri-
mer aspecto de la recomendacién de la OMS.

Para responder al segundo aspecto, en cambio (la medicién del impacto sobre las di-
ferentes politicas y acciones), si bien los instrumentos de medicién son los mismos,
deberiamos en primera instancia, definir qué entendemos por politica de accién sobre
las desigualdades en la salud, es decir, acciones idéneas capaces de interrumpir, dete-
ner o moderar los efectos del mecanismo. La clasificacion de las intervenciones que
tienen un potencial impacto sobre la equidad en salud y las implicaciones para los di-
ferentes sectores de la politica merecerian otro documento especialmente dedicado.

De todas maneras, a través del mismo esquema de Diderichsen, vimos en modo resu-
mido que los mecanismos de generacion de las desigualdades sociales pueden origi-
narse en diferentes dreas del funcionamiento de una sociedad. El esquema identifica

41. WHO Commission on Social Determinants of Health (CSDH). Closing the gap in a generation: health equity
through action on the social determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health.
Geneva, World Health Organization, 2008.

42. Diderichsen, Evans and Whitehead. “The social basis of disparities in health”. In Evans et al. (eds.). Challenging
inequities in health: from ethics to action. New York: Oxford UP, 2001.
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también como a cada uno de los puntos de la cadena causal le corresponderia un es-
pacio de intervencién determinado por el tipo de politica y sectores responsables, de-
jando claro la necesidad de evidencias especificas por sector y competencias.

A modo de conclusion y para remarcar una vez mas el caracter intersectorial y multi-
disciplinario que supone la accién (medicion y politicas) contra las desigualdades en
salud y de reduccion del gradiente, el esquema de Diderichsen presenta a los actores
responsables en la toma de decisiones multiples opciones par activar medidas, seguin
el mecanismo a intersectar, pudiendo elegir entre:

a) Acciones, normalmente de competencia de politicas no sanitarias, que reequili-
bran la estratificacion social segin esquemas mas equitativos o que reducen los
efectos de la misma impactando sobre las capacidades individuales de valorizar las
oportunidades de salud y de control de los recursos (si pensamos en politicas de
educacion, fiscales, econdmicas, de estado de bienestar, etc.).

b) Acciones que reducen la exposicion insalubre a los factores de riesgo ambientales,
de estilos de vida, psicosociales, de condiciones de trabajo, estas son de competen-
cia sanitaria y no sanitaria.

c) Acciones para reducir la vulnerabilidad, ya sea a través de intervenciones en grado
de prevenir las complicaciones de un problema de salud ya manifestado (de com-
petencia exclusivamente sanitaria), como de intervenciones en grado de reducir
los efectos desfavorables de los principales factores de riesgo para la salud, de
competencia del sector sanitario (por ejemplo, intervenciones de medicina de ini-
ciativa, de vigilancia sanitaria) y de politicas no sanitarias.

d) Acciones que contienen los efectos sociales de un estado de salud comprometido
(entre las cuales se encuentran intervenciones que actlan sobre la movilidad labo-
ral y social), que se colocan en el dominio de las politicas sociales.

Un segundo grupo de politicas tiene que ver con intervenciones orientadas a reducir
el impacto desfavorable sobre la salud en los grupos de alto riesgo, también llamados
“grupos vulnerables” (ancianos fragiles, mujeres solas, personas en situaciones de po-
breza extrema, minorias étnicas en situacion de discriminacion, etc.). Las necesidades
sanitarias de los grupos vulnerables podran ser identificadas a partir de sistemas de
vigilancia que permitan el andlisis estratificado por estos grupos para poder definir
prioridades y en modo preciso la poblacién target.

En resumen, el éxito de politicas orientadas a reducir el gradiente social y de interven-
ciones especificas sobre grupos de alto riego, identificados a través de los sistemas de
vigilancia, dependera del grado de coordinacion entre los diversos sectores involucra-
dos, no solo en la fase de disefio de la politica, sino también en una fase anterior, en el
disefio y desarrollo de los sistemas de monitoreo utilizados.
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ANEXO
Identificacion de fuentes disponibles
para el desarrollo de sistemas de
monitoreo de las desigualdades sociales
en la salud
Cuestionario para paises






Introduccion

La construccion de datos capaces de informar sobre el grado de equidad social en
los distintos niveles de la salud (incidencia, prevalencia o mortalidad) y en la utiliza-
cion de servicios sanitarios tiene como principal objetivo el de acompafar politicas
publicas para combatir desigualdades, tanto desde el sector salud, como desde otros
sectores no sanitarios, a partir de la etapa de disefio y elaboracion de la misma, has-
ta su puesta en practica y posterior evaluacion. Los principales diagramas explicati-
vos utilizados por la comunidad cientifica para explorar los mecanismos de genera-
cion de las desigualdades sociales en la salud han puesto en evidencia como estas
pueden originarse en diferentes areas del funcionamiento de una sociedad’. Esto
significa que cualquier estrategia de moderacion de las desigualdades de salud debe
contar con la cooperaciéon de todos los sectores, y estos deben ser capaces de hacer
su parte en la identificacion y correccion de los mecanismos de generacion que es-
tan bajo su responsabilidad. Para este propésito, sin embargo, es necesario que cada
actor social involucrado en la toma de decisiones esté en condiciones de examinar el
contexto y las acciones correctas a fin de identificar y evaluar las desigualdades de
salud potencialmente evitables gracias a su intervencion. Por lo tanto es requisito
esencial que cada actor tenga a su disposicion la informaciéon adecuada sobre la dis-
tribucién social de los problemas de salud y posteriormente sea capaz de evaluar las
consecuencias de las medidas adoptadas.

El primer paso entonces para el disefio e implementacién de un sistema de monitoreo
y evaluacion de la equidad en salud supone la puesta en relacion de informacién sani-
taria con datos sociodemogréficos y socioeconémicos. Utilizando las fuentes informa-
tivas corrientes y administrativas del sistema de salud y de las estadisticas nacionales,
la combinacién de datos sanitarios con datos socioeconémicos se podria obtener de
tres maneras diferentes:

1. WHO Commission on Social Determinants of Health (CSDH). Closing the gap in a generation: health equity
through action on the social determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health.
Geneva, World Health Organization, 2008.
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a) Cuando el dato socioeconémico es compilado en la fuente para el cdlculo del numera-
dor (fuentes sanitarias y demogrdficas con base poblacional)

Estos son los sistemas basados en fuentes informativas corrientes y administrativas del
sistema de salud orientadas a inspeccionar un aspecto sanitario especifico, que puede
contener dentro del grupo de variables compiladas regularmente, informacién de ca-
racter socioeconéomico y sociodemografico. Los archivos de mortalidad por causa o
estadisticas vitales, las fichas de hospitalizacion, los registros de patologia y otras fuen-
tes que ademds de compilar el dato relativo al evento sanitario indagado y la informa-
cién demografica basica como el sexo y la edad, en ocasiones recogen también infor-
macién de caracter socioeconémico como por ejemplo el nivel educativo, la condicion
ocupacional, la posicion profesional o algun otro indicador o proxy? de la posicién so-
cial del individuo, ademds del grupo étnico de pertenencia.

El punto uno del cuestionario esta orientado a averiguar la presencia en el terri-
torio de este tipo de registros del sistema de salud y si la informacién que recoge
puede ser utilizada para propdsitos de monitoreo de las desigualdades sociales
en la salud.

b) Cuando el dato socioeconémico es compilado por encuestas que son fuentes tanto del
numerador como del denominador (encuestas sistemdticas de salud o encuestas de
hogares o propdsitos multiples, base muestral)

Estas pueden ser las encuestas permanentes de hogares o de propésitos multiples que
en algunos casos compilan datos sanitarios en la encuesta general o introducen direc-
tamente una seccion dedicada a la salud que en ocasiones recoge también datos utiles
para la construccion de indicadores de posicidn social. Otro ejemplo de estas son los
sistemas de vigilancia epidemioldgica sobre calidad de vida o los distintos tipos de
encuestas de salud creadas para indagar un aspecto especifico, como, por ejemplo, de
salud sexual y reproductiva, de HIV, etc.

El punto dos del cuestionario esta orientado a averiguar la presencia de encues-
tas en la region y la informacién que estas recogen sobre los distintos tipos de
determinantes sociales de la salud.

¢) Cuando el dato socioeconémico deriva de la combinacidn tramite record-linkage (cru-
ce de registros) de distintas fuentes informdticas (con base poblacional)

Estos son los sistemas basados sobre procesos de record-linkage individual o contex-
tual entre diferentes fuentes de informacion derivados de las estadisticas nacionales

2. Por variable proxy se entiende cualquier indicador para uso estadistico que describe un fenémeno no directa-
mente observable.
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con el objetivo de combinar informacidn sociodemogréfica y socioeconémica con da-
tos de salud que no contienen informacién socioeconédmica. Un ejemplo de estos son
los estudios longitudinales nacionales o metropolitanos que combinan informacion
que proviene de archivos sanitarios, como, por ejemplo, los archivos de mortalidad
por causa, de hospitalizacion, de patologias especificas, de consumo de farmacos, etc.,
con informacion sociodemogréfica y socioecondémica proveniente del registro civil de
las personas y de los censos poblacionales.

El punto tres del cuestionario esta orientado a averiguar experiencias de cruce
de archivos (record-linkage) en el pais.

La informacion recolectada ha sido utilizada en el marco de la reunién de trabajo regio-
nal de EUROsociAL sobre Monitoreo de la Equidad en Salud (Lima, Perd, julio 2014).
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Colombia

1) Archivos sanitarios

;Cuales de los siguientes sistemas informativos corrientes del sistema sanitario na-
cional o de estadisticas nacionales estan presentes en el territorio nacional, qué tipo
de cobertura poseen y recogen algun tipo de informacién de cardcter socioeconé-

mico o sociodemografico?:

Cobertura (nacional, |;Recoge en forma LINKAGE

regional) sistematica (posi-
informacion bilidad
de caracter de cruce

socioeconémico, como, | con otras
por ejemplo, titulo de |fuentes)
estudio, ocupacion,

rédito, etnia, etc.?

a) Archivos de Nacional, departamental, Si Si
mortalidad por causa municipal

b) Registro de Nacional, departamental, No Si
hospitales municipal

) Registro de Nacional, departamental, Si Si
hospitalizacion municipal

(egresos hospitalarios)

d) Registro de historias No No
clinicas

d) Registros de Nacional, departamental, No Si
consumo de farmacos municipal

e) Registros de Nacional, departamental, Si Si
cobertura de municipal

vacunacion obligatoria

f) Registros de Nacional, departamental, Si Si
patologias (tumores, municipal

diabetes, etc.)

g) Otros registros Nacional, departamental, Si Si
(especificar en municipal

comentarios)
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Espacio para comentarios sobre otras fuentes disponibles del sistema sani-
tario:

Otras fuentes disponibles son:

1.

Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica SIVIGILA. Sistema de infor-
macion creado para realizar la provision en forma sistemética y oportuna de da-
tos sobre la dindmica de eventos de interés en salud publica y de notificacién
obligatoria que afecten o puedan afectar a la salud de la poblaciéon colombiana
través de Unidades Primarias Generadoras del Dato UPGD en todo el pais, con el
fin de a) orientar las politicas y la planificacién en salud publica, b) tomar las de-
cisiones para la prevencién y control de enfermedades y factores de riesgo en
salud, c) optimizar el seguimiento y evaluacién de las intervenciones, y d) racio-
nalizar y optimizar los recursos disponibles para lograr la efectividad de las accio-
nes en esta materia, propendiendo por la proteccién de la salud individual y co-
lectiva.

Registro de Localizacién y Caracterizacidon de Personas en Situacion de Disca-
pacidad RLCPD. Sistema de informacién que permite recolectar informacion con-
tinua y actualizada de las personas con discapacidad, para localizarlas y caracteri-
zarlas en los departamentos, distritos, municipios y localidades del pais. Esto con el
fin de disponer de la informacién a nivel nacional para el apoyo al desarrollo de
planes, programas y proyectos orientados a la garantia de los derechos de las per-
sonas con discapacidad en Colombia.

Registro de Actividades de Proteccion Especifica y Deteccion Temprana
PEDT. Mediante la Resolucién 4505 de 2012 expedida a nivel nacional, Colombia
establece el reporte relacionado con el registro de las actividades de Proteccion
Especifica, Deteccidon Temprana y la aplicacion de las Guias de Atencién Integral
para las enfermedades de interés en salud publica de obligatorio cumplimiento,
realizadas en los servicios de salud, para su integracién al Sistema Integral de In-
formacion de la Proteccién Social (SISPRO). Este reporte de obligatorio cumpli-
miento por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), las
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) incluidas las de régi-
men de excepcion de salud y las Direcciones Departamentales, Distritales y Mu-
nicipales de Salud.

Analisis de Situacion de Salud ASIS. Los Analisis de Situacion de Salud han sido
definidos como “procesos analitico-sintéticos que abarcan diversos tipos de ana-
lisis. Permiten caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de una
poblacién incluyendo los dafos y problemas de salud, asi como sus determinan-
tes, sean estos, competencia del sector salud o de otros sectores. Los ASIS facili-
tan la identificacion de necesidades y prioridades en salud, asi como la identifica-
cion de intervenciones y programas apropiados y la evaluacion de su impacto en
salud” (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014) (Organizacién Panamerica-
na de la Salud OPS, 1999). Por tanto, son considerados también como fuentes de
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informacion para la medicién de desigualdades en saludad y anélisis de equidad
en salud, que recientemente se impulsa en Colombia.

2) Encuestas nacionales
{Existen en el pais encuestas de cobertura nacional o regional sobre salud y \ o calidad

de vida o encuestas permanentes de hogares también llamadas de propdsitos multi-
ples? ;Es posible enumerarlas siguiendo la siguiente matriz de clasificacion?
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3) Cruce de archivos

(Existen en el pais experiencias de cruce de archivos (record-linkage) a partir de un
numero identificativo personal u otra clave de identificacién (individual o de area) pre-
sente en todos los registros, tanto administrativos como estadisticos, que permita la
integracion entre archivos provenientes de los registros civiles, de estadisticas vitales
o de los censos poblacionales con otros archivos sanitarios?

Si. Se tiene. Por ejemplo actualmente, la informacién proveniente del Médulo ND-
RUAF (Nacimientos y Defunciones del Registro Unico de Afiliados) se puede cruzar con
las otras fuentes de informacion, (), como la informacién de afiliaciones a salud, el Re-
gistro Individual de Prestaciéon de Servicios RIPS, el Registro de Localizacion y Caracte-
rizacion de Personas en Situaciéon de Discapacidad RLCPD, el Registro Unico de Victi-
mas RUV, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica SIVIGILA, con los registros
de programas de asistencia social, los registros de focalizacién de programas sociales,
entre otros.

Colombia, en materia de salud y protecciéon social, ya no solicita estadisticas (datos
agregados) a los actores e instituciones sino registros nominales y a través de herra-
mientas de inteligencia de negocios cruza la informacién de la persona proveniente
de diferentes fuentes de informacion, lo que permite complementar la informacion de
cada persona y presenta los resultados agregados. Este proceso es permanente. Exis-
ten diferentes mecanismos de disposicion de informacion a través del Sistema Integra-
do de Informacion de la Proteccion Social - SISPRO. Ver www.sispro.gov.co

Material sugerido para consulta:

1. Guia Metodolégica Nacional para la caracterizacion de Fuentes de Informa-
cion para la Salud en Colombia
El objetivo de esta guia es describir las estrategias, métodos y herramientas utiliza-
das por la Direccion de Epidemiologia y Demografia (DED) en coordinacion con la
Oficina de Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (OTIC) para caracteri-
zar dindmicamente, es decir, en diferentes momentos, el flujo de informacién, la
calidad, la oportunidad y la cobertura de los datos que se generan a partir de las
distintas fuentes de informacion para la salud. Los logros y productos generados
en el cumplimiento de este objetivo han de permitir al MSPS implementar estrate-
gias pertinentes segun las necesidades de mejoramiento de cada fuente de infor-
macion ajustadas a las circunstancias, funciones y alcances de cada instancia y ac-
tor, tanto interno como externo, asi como intra o extrasectorial, de acuerdo a sus
responsabilidades legales.
Disponible en el siguiente enlace en el Repositorio Institucional Digital RID
http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDE\ VS \ ED
\ GCFI\ guia%20definitiva%2019062014.pdf
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Guia Metodolégica del Sistema Nacional de Encuestas y Estudios Poblacionales
El objetivo de esta guia es describir las estrategias, métodos y herramientas utiliza-
das por la Direccion de Epidemiologia y Demografia (DED) en coordinacion con la
Oficina de Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (OTIC) para caracteri-
zar dinamicamente, es decir, en diferentes momentos, el flujo de informacién, la
calidad, la oportunidad y la cobertura de los datos que se generan a partir de las
distintas fuentes de informacion para la salud. Los logros y productos generados
en el cumplimiento de este objetivo, han de permitir al MSPS implementar estrate-
gias pertinentes segun las necesidades de mejoramiento de cada fuente de infor-
macion ajustadas a las circunstancias, funciones y alcances de cada instancia y ac-
tor, tanto interno como externo, asi como intra o extrasectorial, de acuerdo a sus
responsabilidades legales.

El documento completo puede ser consultado en formato pdf en el siguiente enla-
ce del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDE \ VS \ ED
\ GCFI \ estudios%20poblacionales.pdf

Guia Metodoldgica para Registros, Observatorios y Sistemas de Seguimiento Na-
cionales ROSS

Esta guia ROSS proporciona una coleccién de herramientas y material para apoyar
la estructuracion y funcionamiento de los observatorios en salud de Colombia, y
esta dirigida a todos aquellos actores de cada nivel del sector salud, sociedades
cientificas, investigadores, academia, sociedad civil y demds actores interesados en
documentar y ampliar la evidencia sobre los resultados de salud y su relacién con
desigualdades desde las distintas perspectivas que implica su analisis.

El documento completo en formato pdf puede ser consultado en el siguiente enla-
ce del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDE\ VS \ ED
\ GCFI\ ROSS_001.11.2013.pdf

Guia Observatorio para Medicion de Desigualdades y Analisis de la Equidad en
Salud ODES Colombia

El propdsito de esta guia es establecer el marco de operacién del observatorio
para la medicién de desigualdades en salud y andlisis de la equidad en salud en
Colombia —ODES Colombia—, en el marco del Sistema Nacional de Registros,
Observatorios y Sistemas de Seguimiento ROSS, en comunicacién con los linea-
mientos de los Analisis de Situacion de Salud ASIS, el Observatorio Nacional de
Salud ONS y con el Plan Decenal de Salud Publica PDSP 2012-2021, con el fin de
posicionarlo como una herramienta disponible para facilitar la construccién de
capacidades institucionales para el monitoreo de las desigualdades en salud en
Colombia.

Los resultados del ODES proporcionaran evidencia sobre el fenémeno de las des-
igualdades y de sus implicaciones sobre el desarrollo y bienestar de la poblacién,
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con el fin de entregar recomendaciones que puedan orientar la toma de decisiones
dentro de una agenda politica que aboga por la equidad.

El documento completo en formato pdf puede ser consultado en el siguiente enla-
ce del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDE\VS\ ED
\ GCFI\ ODES_001_Gu%C3%ADa_ODES%2007112013.pdf

A continuacioén, cada enlace permite consultar los resultados de caracterizacion de las
siguientes fuentes de informacién disponibles en Colombia:

1.

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacién Registro para la Lo-
calizacion y caracterizacion de Personas con Discapacidad

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDE \ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20RLCPD.zip

Informe de Caracterizacién de la Fuente Proteccion Especifica y Deteccion
Temprana

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDE \ VS \ ED
\ GCFI \ Informe%20de%20Caracterizaci%C3%B3n%20de%20la%20fuente%20
PEDT1.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Observatorio VIH Se-
guimiento a Embarazadas y Estrategia para la Eliminacién de la Transmision
Materno Infantil de VIH

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20ESTRATEGIA%20VIH.

zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacién Registro de Personas
con Cancer

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \
ED \ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20C%C3%81NCER.
zip

Informe de Caracterizacion de la fuente de Informacion Registro Unico de
Afiliados

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20RUAF.zip
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11.

12.
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Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Sistema de Vigilan-
cia Epidemiolégica del Cancer Ocupacional

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20SIVECAO.zip

Informe de Caracterizaciéon de la Fuente de Informacion Base de Datos Unica
de filiados

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20BDUA zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de informacion Censo Fuerzas Militares
Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20CENSO%20FFMM.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Censo de Institucio-
nes que Atienden al Adulto Mayor

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20CENSO%?20INSTITU-
CIONES%20ADULTO%20MAYOR.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Censos de Poblacion
Indigena y Rom

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS
\ ED \ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20CENSOS5%20
IND%C3%8DGENAS%20Y%20ROM.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Estudio Nacional de
Consumo de Sustancias Psicoactivas 2008

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\VS\ ED \
GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20CONSUMO%20SPA zip

Informe de Caracterizacién de la Fuente de Informaciéon Donacién y Tras-
plante de Organos y Tejidos

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \
VS \ ED \ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20
DONACI%C3%93N%20Y%20TRASPLANTE.zip

75


http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SIVECAO.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SIVECAO.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N BDUA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N BDUA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N CENSO FFMM.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N CENSO FFMM.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N CENSO INSTITUCIONES ADULTO MAYOR.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N CENSO INSTITUCIONES ADULTO MAYOR.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N CENSO INSTITUCIONES ADULTO MAYOR.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N CENSOS IND%C3%8DGENAS Y ROM.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N CENSOS IND%C3%8DGENAS Y ROM.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N CENSOS IND%C3%8DGENAS Y ROM.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N CONSUMO SPA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N CONSUMO SPA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N DONACI%C3%93N Y TRASPLANTE.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N DONACI%C3%93N Y TRASPLANTE.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N DONACI%C3%93N Y TRASPLANTE.zip
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14.

15.

16.

17.

18.

19.
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Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informaciéon Censo de Pacientes
con Enfermedades Huérfanas

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20ENFERMEDADES%20
HU%C3%89RFANAS.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacién Registro de Personas
con Enfermedad Renal Crénica, Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus
Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20ERC-HTA-DM.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion del Etiquetado y Em-
paquetado de los Productos del Tabaco y sus Derivados

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20ETIQUETADO%20TA-
BACO%20Y%20DERIVADOS.zip

Informe de Caracterizacion de las Fuentes de informacion del Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20IAAS.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de informacién Influenza Vigilancia
Centinela

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20INFLUENZA zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Reporte Malaria
Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20SISMALARIA.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacidn Sistema de Informa-
cién y Vigilancia Epidemiolégica de Lesiones de Causa Externa

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20SIVELCE.zip
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http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N ENFERMEDADES HU%C3%89RFANAS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N ENFERMEDADES HU%C3%89RFANAS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N ENFERMEDADES HU%C3%89RFANAS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N ERC-HTA-DM.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N ERC-HTA-DM.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N ETIQUETADO TABACO Y DERIVADOS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N ETIQUETADO TABACO Y DERIVADOS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N ETIQUETADO TABACO Y DERIVADOS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N IAAS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N IAAS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N INFLUENZA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N INFLUENZA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SISMALARIA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SISMALARIA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SIVELCE.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SIVELCE.zip

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
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Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion SIVICAP

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI \ Informe%20de%?20caracterizacion%20SIVICAPzip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Sistema de Vigilan-
cia Epidemioldgica SIVIGILA

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20SIVIGILA zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Reporte Mortalidad
Materna basado en la Web

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20SVEMMBW.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informaciéon del Programa Am-
pliado de Inmunizaciones PAl Nominal Web

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI\ InformeDeCaracterizaci%C3%B3nPAIWEB.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Reporte de Trasfu-
sién y Bancos de Sangre

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20BANCOS%20DE%20
SANGRE.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informaciéon de le Cuenta de En-
fermedades Catastréficas y Accidentes de Transporte

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20ECAT.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Mas Familias en Ac-
cién

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20M%C3%815%20FA-
MILIAS%20EN%20ACCI%C3%93N.zip
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http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/Informe de caracterizacion SIVICAP.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/Informe de caracterizacion SIVICAP.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SIVIGILA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SIVIGILA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SVEMMBW.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SVEMMBW.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/InformeDeCaracterizaci%C3%B3nPAIWEB.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/InformeDeCaracterizaci%C3%B3nPAIWEB.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N BANCOS DE SANGRE.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N BANCOS DE SANGRE.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N BANCOS DE SANGRE.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N ECAT.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N ECAT.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N M%C3%81S FAMILIAS EN ACCI%C3%93N.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N M%C3%81S FAMILIAS EN ACCI%C3%93N.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N M%C3%81S FAMILIAS EN ACCI%C3%93N.zip

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
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Informe de Caracterizacion de la Fuente Recobro de Medicamentos y Proce-
dimientos No POS al FOSYGA

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20RECOBROS%20FOSY-
GA.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacién Red Unidos
Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20RED%20UNIDOS.zip

Informe de caracterizacion de la fuente de informacion Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20REPS.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Riesgos Laborales
Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20RIESGOS%20LABO-
RALES.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de InformacionRegistro Individual
de Prestacion de Servicios

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20RIPS.zip

Informe de Caracterizacién de la Fuente de Informacién Registro Unico de
Victimas

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20RUV.zip

Informe de Caracterizacion de la Fuente de Informacion Seguimiento a Co-
hortes

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI \ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20SEGUIMIENTO%20
A%20COHORTES.zip
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http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RECOBROS FOSYGA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RECOBROS FOSYGA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RECOBROS FOSYGA.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RED UNIDOS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RED UNIDOS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N REPS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N REPS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RIESGOS LABORALES.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RIESGOS LABORALES.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RIESGOS LABORALES.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RIPS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RIPS.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RUV.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N RUV.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SEGUIMIENTO A COHORTES.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SEGUIMIENTO A COHORTES.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SEGUIMIENTO A COHORTES.zip

34.

35.
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Informe de Caracterizacion de la Fuente de informacion del Sistema de In-
formacion de Apoyo a la Notificacién e Investigacion de Eventos en Salud
Publica

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI\ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20SIANIESP.zip

Informe de Caracterizacién de la Fuente Sistema de Informacién y Monitoreo
de Eventos

Disponible para consulta en el siguiente enlace del RID:

http: \ \ www.minsalud.gov.co \ sites \ rid \ Lists \ BibliotecaDigital \ RIDI \ VS \ ED
\ GCFI\ INFORME%20DE%20CARACTERIZACI%C3%93N%20SIME.zip
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http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SIANIESP.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SIANIESP.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SIME.zip
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDI/VS/ED/GCFI/INFORME DE CARACTERIZACI%C3%93N SIME.zip




Costa Rica

1) Archivos sanitarios

;Cudles de los siguientes sistemas informativos corrientes del sistema sanitario nacio-
nal o de estadisticas nacionales estan presentes en el territorio nacional, qué tipo de
cobertura poseén y recogen algun tipo de informacién de caracter socioeconémico o

sociodemogréfico?:

Si

No | Cobertura
(nacional,
regional)

i{Recoge en forma
sistematica
informacion

de caracter
socioeconémico

como por ejemplo
titulo de estudio,
ocupacion, rédito,
etnia, etc.?

LINKAGE
(Posibilidad
de cruce
con otras
fuentes)

a) Archivos de mortalidad por X Nacional Parcial Si

causa

b) Registro de hospitales X Nacional/ Parcial Si
Regional

) Registro de hospitalizacion X Institucional | Parcial No

(egresos hospitalarios)

d) Registro de historias clinicas X Institucional | Parcial No

d) Registros de consumo de X

farmacos

e) Registros de cobertura de X Nacional Parcial Si

vacunacion obligatoria

f) Registros de patologias X Nacional Parcial Si

(tumores, diabetes, etc.)

g) Otros registros (especificar X Nacional Si Si

en comentarios)
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Nicolas Zengarini

Espacio para comentarios sobre otras fuentes disponibles del sistema sanitario:
Registros de Mortalidad Materno-Infantil

2) Encuestas nacionales

(Existen en el pais encuestas de cobertura nacional o regional sobre salud y \ o calidad

de vida o encuestas permanentes de hogares también llamadas de propdsitos multi-
ples? ;Es posible enumerarlas siguiendo la siguiente matriz de clasificacion?
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Chile

1) Archivos sanitarios

;Cudles de los siguientes sistemas informativos corrientes del sistema sanitario nacio-
nal o de estadisticas nacionales estan presentes en el territorio nacional, qué tipo de
cobertura poseen y recogen algun tipo de informacién de caracter socioeconémico o

sociodemogréfico:

Cobertura

(nacional,
regional)

i{Recoge en forma sistematica |LINKAGE
informacién de caracter (Posibilidad
socioeconémico como por de cruce
ejemplo titulo de estudio, con otras
ocupacion, rédito, etnia, etc.? | fuentes)

cobertura de
vacunacion
obligatoria

a) Archivos de Nacional Actividad, ocupacion, sexo, edad, Si
mortalidad por causa comuna de residencia y/o region de
residencia, nivel de instruccién (afos
de estudio),ruralidad y las mismas
variables para ambos padres de un
fallecido menor de un afo
b) Registro de
hospitales
¢) Registro de Nacional Prevision y desagregacién de esta en Si
hospitalizacion caso del asegurador publico
(egresos hospitalarios) (FONASA), etnia, sexo, edad, comuna
de residencia y/o regién de
residencia, ocupacion
d) Registro de historias
clinicas
d) Registros de
consumo de farmacos
e) Registros de Nacional Recoge sexo, edad y comuna de Si

residencia de las personas
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i{Recoge en forma sistematica | LINKAGE

Cobertura | informacion de caracter (Posibilidad
Si |No |(nacional, | socioeconémico como por de cruce
regional) |ejemplo titulo de estudio, con otras
ocupacion, rédito, etnia, etc.? | fuentes)
f) Registros de X Regional Registros poblacionales de cancer
patologias (tumores, recogen ocupacion, sexo, edad,
diabetes, etc.) comuna de residencia y/o region de
residencia
g) Otros registros X Nacional Si
(especificar en
comentarios)

Espacio para comentarios sobre otras fuentes disponibles del sistema sanitario:

+ Registro de enfermedades de notificacién obligatoria: recoge informacion de etnia,
sexo, edad, comuna de residencia y/o regién de residencia y ocupacién

- Sistema nacional de informacién de salud ocupacional: recoge ocupacion, actividad,
sexo, edad, comuna de residencia y/o regién de residencia

- Bases de datos de nacimientos: recoge informacién de sexo, edad, comuna de resi-
dencia y/o regidn de residencia, ademas de actividad, ocupacion, nivel de instruc-
cién y ruralidad para ambos padres del nacido vivo

2) Encuestas nacionales
(Existen en el pais encuestas de cobertura nacional o regional sobre salud y \ o calidad

de vida o encuestas permanentes de hogares también llamadas de propdsitos multi-
ples? Es posible enumerarlas siguiendo la siguiente matriz de clasificacion?
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3) Cruce de archivos

(Existen en el pais experiencias de cruce de archivos (record-linkage) a partir de un
numero identificativo personal u otra clave de identificacién (individual o de area) pre-
sente en todos los registros, tanto administrativos como estadisticos, que permita la
integracion entre archivos provenientes de los registros civiles, de estadisticas vitales
o de los censos poblacionales con otros archivos sanitarios?

Hay experiencias a nivel de investigacion de cruce de datos a nivel de nimero de iden-
tificacion de la persona (RUN, Rol Unico Nacional). Este RUN se utiliza en los diferentes
sistemas de vigilancia y de registros vitales, y en algunos de servicios como el Registro
Nacional de Inmunizaciones y el Registro de Egresos Hospitalarios, lo que permite vin-
cular informacién entre ellos y con encuestas en que el RUN es solicitado, como, por
ejemplo, la Encuesta Nacional de Salud.
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1) Archivos sanitarios

;Cudles de los siguientes sistemas informativos corrientes del sistema sanitario nacio-
nal o de estadisticas nacionales estan presentes en el territorio nacional, qué tipo de
cobertura poseen y recogen algun tipo de informacién de caracter socioeconémico o

sociodemogréfico?:

Cobertura Recoge en forma LINKAGE
(nacional, sistematica (Posibilidad
regional) informacion de caracter | de cruce

socioeconémico como | con otras
por ejemplo titulode | fuentes)
estudio, ocupacion,

rédito, etnia, etc.?

a) Archivos de Nacional, provincial y SI
mortalidad por causa cantonal
b) Registro de Nacional, provincial y No
hospitales cantonal
) Registro de Nacional, provincial y No
hospitalizacion cantonal
(egresos
hospitalarios)
d) Registro de
historias clinicas
d) Registros de Nacional, provincial y No
consumo de farmacos cantonal.

Por unidades

operativas
e) Registros de Nacional, provincial y No
cobertura de cantonal.
vacunacion Por unidades
obligatoria operativas (2013)
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Si | No | Cobertura Recoge en forma LINKAGE
(nacional, sistematica (Posibilidad
regional) informacion de caracter | de cruce

socioecondmico como | con otras
por ejemplo titulo de |fuentes)
estudio, ocupacion,

rédito, etnia, etc.?

f) Registros de X
patologias (tumores,
diabetes, etc.)

g) Otros registros
(especificar en
comentarios)

Espacio para comentarios sobre otras fuentes disponibles del sistema sanitario:

2) Encuestas nacionales
(Existen en el pais encuestas de cobertura nacional o regional sobre Salud y \ o Calidad

de Vida o encuestas permanentes de hogares también llamadas de Propésitos Multi-
ples? Es posible enumerarlas siguiendo la siguiente matriz de clasificacion?

94



Mecanismos de generacion y fuentes para la construccion de sistemas de monitoreo...

pnjes e| ap soiseb A osadde 600C -
‘|lenxas UQISIWSURI} SP SDUOIDIUI (NIVW3IAN3)
‘OUlU [9p pNJes ‘soulu Ud uoidLINU [ueju|
‘Zaulu e| ua A |uejul pepijeliow 9 BUIDIB
‘o)ied ap uoIdU)E ‘euidIRW pnjes ap
o)1NY ‘eydulydid pnjes ‘soAldacuodijue ‘eljiwey) K eoyeibowaq
OoN ‘leuoideN SeuosIad uoedyiue|d ‘pepipundaqls e1sanoug
ejwologa|} A eojwinboiq ‘saiquioy Jeboy
ua eAponpoudal A jenxas pnjes [9p BDIWQU0D3
‘el}owodoljue ‘edisly pepiAlde pepialoe
‘obsall 3p s910108) ‘ZaUIU B[ 3P ‘uoIddNUISUl
pnjes ‘euialew eDURIDR| ‘(11494 PEPS | 9P [SAIU ‘OWINSUOD
ua sasalnw ‘sajedos sewelboid 9p souqey z102 -
e 0sa0e ‘opedisod jo13uod | ‘sauslq ap uolsasod (LNNVSN3)
‘o)ied ap ugidua)e ‘|ejeuaid |013u0d ‘ejbojoudsy uopLINN
‘eAjuanaid pnjes 9p ugdUle | B 0S3IDE ‘ePUIIAIA | A eAlldNpoiday
‘uoidezije)idsoy ‘eliole|nquie | e[ p SedI3sLIIoeIed pnjes ‘pnjes
Jeuiroad uopuale ‘pnjes ap 0iseb A sodIAISS :1od Jedynenss op |euoideN
oN ‘leuoideN SeuosIad 9p 0sn ‘pnjes e| e 0saIDY ‘IS apand s IS eIsandug
euJalew pnjes A pepipunday
‘ed1139wodoijue ugew.Ioul
‘seaideld A soyqgey ‘soinbas pepiAie ap
'SOIDIAIDS B 053028 A SOpePaWIDjUD ewel ‘ugIddNIIsU|
9p epuasald ‘eusajew 9p [9A1U leboy
eduUedR| UQDENSeIedsSap ‘SeulwelA |1op elbiaua ap
‘uoidezZIUNWUI ‘49deU [e 0sad ‘oulu | sSjuaNy Yeboy |ap 900T
Sp uUgidelUBWIE ‘UQIDRIUSWIIE 3P | BPUSIAIA B 3 S0P -(AD3) epIA
|eiduinoid eweiboud ‘soutu ap eppusuewisd :1od JedlyielIss | 9p SsaUOIdIPUOD
oN ‘leuoideN SeuosIad ‘soulu ap o|jo11esaq IS spand 5 IS e1sandug

(s2quany senjo | (eanejuasaidai

uod adnId ap elysany -
Jeuode|qod)
vdN.143god

Pepljiqisod)
IOWYNIT

(enyo

- onpiAIpu))
V211S]1aV1s3
avainn

(1en> - oN \IS)
anivs 3490S NOIDVINHOANI

(s@1end - ON \ IS)
SATVIDO0S S3d
-0avoIdlLvd.ls3

(osua>

\ e3sanduz)
31NN

3d OdiL

D19 ‘seaiuold
SopepaWIdUd
‘epiqipJad pnjes
‘pepidededsip
‘pepijigiow
‘LOLNNd T3N3
SYavdanwnng
Sv1

3d Svsd3AIld
NOIDV190d
vi3iaanivs
jaoavis3i

13 3490S solva
NVA3I13H INO
NOIDYWYHOANI
34 S3IN3IN4

anivs
ia
oaqavis3

:a1qos

uopew.ojul 36033y

95



Nicolas Zengarini

pnjes ap soIAISS A sojuswedIpaw

osaibui ‘uopedndo
‘UoIddNIISUL BP [9AIU
‘epIA 3p [9AIU [9p
uoidaniad “eboy
|19p sopepaidoid

A ojusiwedinbs

cLoz-
(HNHDINT)
sajeiny

K soueqin
s21eboH so| ap
sojsen) A sosaibu|

|erduinoid ua sojseb ‘pepijeriow A pepipunday ‘ePUIIAIA B| 9P 9p |euoneN

ON ‘leuoideN Seu0sIdd ‘pnjes ap soe1dos sewelboid IS SsedlIsR1deIR) IS e)SaNdUT
€102 - (NAW3IN3)

oajdwagns

sapepnid K o9|dwiasag

sojedpund ‘o9)dwg

‘lerpuinoad (seundea) ap |euoeN

ON ‘leuoideN SeU0SIdd | S9|eldos seweiboid ap eINHDGOD IS 1S e)saNdUT
010 - (39vS)

sapepawIajud ap epuasald ‘pnjes ojudIWIAfaAUT

9P SOIDIAJISS B 0SIDR ‘pNjes ap A

Jepuiroid SOPE}S? ‘(RILI0}OYI]4 BP SDUBWEXD) Jesaualg ‘pnjes

ON ‘leuoideN Seu0sidd eulio ‘albues ap seganid IS JIS 9p eISaNdUT

(sejuany sesyo
uod adnJid ap

pepijiqisod)
IOVINI

(eanejuasaidai
esysanyy -
Jeuoide|qod)
vYdNni1y3god

(enno

- onpiAipu)
VDILS)avis3
avainn

(1gn> - oN \IS)
anivs 3490S NOIDDVYINHOANI

(sd12nD - ON \ IS)
S3TVIDO0S S3H
-0avdIdlLvd.ls3

(osua)

\ e3sanduz)
J1N3Nd

3d OodiL

213 ‘Se2IUQID
SOpepPaWIDUD
‘epiqioiad pnjes
‘pepidededsip
‘pepijigiow

‘L OLINNd 7AN3
SYAvy3IWNN3
SV13d SYSH3AIA
NOIDY190d
vi3iaanivs
iaoavisa

13 3490S solva
NVA3134 30
NOIDVINHOANI
3d saLN3Ind

anivs
ia
oaqavis3

:a1qos

uopeuwuojul 36oday

96



Mecanismos de generacion y fuentes para la construccion de sistemas de monitoreo...

900¢
-(AD3) ePIA
|epuinold uoIdeINP? ‘ojudlweaues A 9p sauoPIpuo)
oN ‘leuoideN SBUOSI | BPUIIAIA 3P SDUOIDIPUOD ‘03|dwT IS IS e)sandug
Jeboy
[9p BIIWOQU0D
pepianoe
‘uoPdNIISU
3P [9AIU ‘OWNSUOD
9p souqey
‘saudlq ap uolsasod
‘ejbojouda} 0L0Z - 0>
© 0S9DDE ‘ePUDIAIA | -ILIOUOII0IDOG
e| 9p sedlislaoeIed [9AIN 9P
Jepuinoad ownsuod :dod Jediyiensa | uoediyyes)sy
oN ‘leuoideN Seuosiad |  ap soqgey ‘oajdwa ‘ugdeINPT IS apand a5 '|S op eysandug
BPUSIAIA
e[ 9P S2UOIDIPUOD
‘pepiAnde
9p ewel ‘sosaibul
|euojued ‘UQIDINIISUL 9P [9AIU
K |erpuinoid uoIdeINPS ‘ojudlweaues A :1od Jediyirenss
oN ‘leuoideN SBUOSI | BPUIIAIA 3P SBUOIDIPUOD ‘03|dwT IS apand a5 °|S 010z 0sua)

(s@3uany seno
uod NI 3p

pepijiqisod)
IDVYNI

(eanneyuasaidal
ea)sanyy -
|euoide|qod)
vdniy3igod

(eno

- onpiAIpu))
V211S1aV1s3
avainn

(1gn> - oN \1S)

anivs 3490S NOIDVINHOANI

(sd1enD - ON \ IS)
SATVIDO0S S3d

-0avdIdllvyls3

(osua>

\ ejsanduz)
31NN

3d OodiL

219 ‘(0juSlWeaues
‘epusiAIn) pep
-ll'qeliqey sp sau
-0IDIPUOD ‘OHpPI
‘leuoisajoud
uoisod ‘osdws
‘uoednpa
:eoJWou

-0290120s uoiisod
9p salopedipul
‘anivsviaa
SITVINLONYLSI
S3LNVN
-lIN4313a sol
3490S solva
NVA3134 IND
NOIDVYWYOINI
3d S3LN3INd

LER
-vanl
-oNyls3
sl
“NVNIW
R-ENE[d]

:a1qos

uopew.ojul 36033y

97



Nicolas Zengarini

sapepnid
sojedipund
‘lepuinoid uoedNps
ON ‘leuoideN Seuosidd ‘ojuajweaues A o|dw3 IS IS

€L0c -
(NAW3N3)
os|dwagng
K o9|dwasag
‘o9)dwig

9p |euodeN
e)sandug

jerduiroid uoldeINPS ‘ojudjweaues A
OoN ‘leuoden SeUOSIdd | BPUSIAIA 3P SaUOIIPUOD ‘03|dwT *IS IS

Loz -
(4NHOIN3)
sajeiny

A souequn
saieboH

SO| 9p soisen
A sosaibuy
9p |euoideN
ejsanduj

|erpuinoid uoI>eINPS ‘ojudlWwedues A
ON ‘leuoideN SBUOSIdd | BPUDIAIA P SUOIIPUOD ‘09|dwT IS JIS

(s23uany sesjo | (eannejuasaidai (eno
uod adn.d ap elysany - - OnpIAlIpu|) (ssjend -oN\ IS)

PePI|Iqisod) leuonde|qod) | VYDILS|AYLSI (1en> - oN\ IS) S3TVIDO0S S3H
ADVXNIT viniy3igaod avdaiNNn | dN1vs 3490S NOIDDVYWHOANI | -0dVDIdILvd.L1s3

zLoz-
(LNNVSN3)
UoPLINN

A eapdnpoiday
pnjes ‘pnjes
op [euoideN
eysandoug

(osua)

\ e3sanduz)
31NN

3d OodiL

IER(GIEIIEENES
‘epusIAIA) pep
-llqeyqgey sp sau
-0IDIPUOD ‘OHpPRI
‘leuoisajoud
uopisod ‘os|dwa
‘uodeINPI
edIWou

-0290]20s uoisod
9p saiopedipul
‘anivsviia
SITvVUNLONYLSI
SILINVN
-IIN4313d SO1
3490S solva
NVA3134 IN0
NOIDVYWYHOANI
34 S3IN3IN4

FER
-vanl
-ONyls3
sl
“NVNIW
-4313a

:a1qos

uopeuwuoju; 360day

98



Mecanismos de generacion y fuentes para la construccion de sistemas de monitoreo...

0107 - (38VS)

[SUEITREIEANIE|

A

|epuln0ad “SOIDIAISS SO| 3P Jeysaualg ‘pnjes

ON ‘leuoideN SeUOSI3d | Osh A 0sadde ‘0bsall ap sa1010e IS 1S 9p e1sandug
(loyooe

Kodeqey) 102 -

(4NHDIN3)

sajeiny

K souequn

saleboH

SO| 9p S015ED

ueboy [9p esany K sosaibu|

|erpuinoid epesedaid epiwod ua olseb ‘odeqgey 9p |euoideN

OoN ‘leuoideN Seuossad | A sedljoyod|e sepigag ua 01sen 'S IS e)sandug
s9|e1dos sewelboid z102 -

e 05920e ‘eAljULA3Id pnjes (LANVSN3)

Sp UQIDUI]e ‘BlIOJR|NCWE UQIDUS)E uopLINN

‘pnjes ap oiseb A sodINISS 9p 0SN K eanppnpouday

‘pnjes e| e 05920y ‘elldwodonue pnies ‘pnjes

Jeruiroad ‘edIS1) pepIAIde ‘'0bsall 9p $2101084 op [euoieN

oN ‘leuoideN SeUOSId ‘loyodje ‘odeqe) 3p OwWNSUoD IS 1S e)sandug
900t

50INB3s ‘SOIINIDS - (AD3) epIA

Jeuinoad © 05922V "BIIS}) PEpPIAIdE ‘joyod|e 9p SaUOPIPUOD

ON ‘leuoideN SeuU0sIad 19g2q A Jewny ap sonqeH 'IS IS e1sandug

(s2quany senjo | (eanejussaidai

uod adnId ap elysany -
Jeuode|qod)
vdN.143god

pepijiqisod)
IDVYNI

(eno
- onpiAIpu))
V211S1aV1s3

(1gn> - oN \1S)

avdiNNn | anivs 3490S NOIDVYIWHOANI

(sd1enD - ON \ IS)

SATVIDO0S S3d

-0avdIdllvyls3

(osua>

\ ejsanduz)
31NN

3d OodiL

pnjes
9p SOIDIAISS SO|
ap uoez||nN (€
pnjes

9p SOIDIAISS SO|

e pepl|iqisadde (g
pnjes ap SoIdIAISS
A sauolpeysald
‘ojudlwelnbase
9p BINWDQOD (|
‘anivs

3d YINALSIS 13a
SIINVNWY3l3a

213 ‘RI3IP ‘BdISY
pepiane ‘joyodje
‘odeqe} ‘(obsall
op $310308))

BPIA 3P SO|1IS
A'sonqey :anvs
v13as3aivl
-NIWVLYOdWOD
S3LNVN
-INd4313a so1
3490S solva
NVAI13H INO
NOIDYWYHOANI
3a S3IN3INd

Solaaw
-431NI
sl
“NVNIW
R-ENE[d

:a1qos

uopew.ojul 36033y

99



Nicolas Zengarini

3) Cruce de archivos

(Existen en el pais experiencias de cruce de archivos (record-linkage) a partir de un
numero identificativo personal u otra clave de identificacién (individual o de area) pre-
sente en todos los registros, tanto administrativos como estadisticos, que permita la
integracion entre archivos provenientes de los registros civiles, de estadisticas vitales
o de los censos poblacionales con otros archivos sanitarios?

El Ecuador ha realizado algunos esfuerzos para mejorar la calidad de la informacién, a
pesar de que es un proceso que conlleva mucho tiempo, el Instituto Nacional de Esta-
disticas y Censos (INEC) esta trabajando en realizar un sistema en el cual se pueda en-
trelazar las instituciones y poder ver los movimientos (registros) de las personas en las
distintas instituciones publicas. Sin embargo, a la fecha de hoy no se cuenta con la
posibilidad de realizar cruce de archivos.
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México

1) Archivos sanitarios

;Cudles de los siguientes sistemas informativos corrientes del sistema sanitario nacio-
nal o de estadisticas nacionales estan presentes en el territorio nacional, qué tipo de
cobertura poseen y recogen algun tipo de informacién de caracter socioeconémico o

sociodemogréfico?:

Si

No | Cobertura
(nacional,

regional)

Recoge en forma sistematica
informacién de caracter
socioeconémico como por

ejemplo titulo de estudio,
ocupacion, rédito, etnia, etc.?

LINKAGE
(Posibilidad
de cruce
con otras
fuentes)

clinicas

a) Archivos de X Nacional Sociodemogréfico: edad, sexo, No.

mortalidad por causa entidad de residencia, entidad de
defuncidn, pueblos indigenas,
hablaba lengua indigena, afiliacion a
servicios de salud, escolaridad,
ocupacion, estado conyugal, 125
municipios con menor indice de
desarrollo humano.

b) Registro de hospitales | X Nacional Sociodemogréfico: entidad, Si, por medio
institucion, tipo de unidad, de la Clave
jurisdicciéon, municipio Unica de

Establecimien-
to en Salud
(CLUES)

) Registro de X Nacional Edad, sexo, entidad de residencia, No.

hospitalizacion (egresos entidad de atencion, pueblos

hospitalarios) indigenas, hablaba lengua indigena,
municipios indigenas, afiliaciéon a
servicios de salud, 125 municipios
con menor indice de desarrollo
humano

d) Registro de historias No

101



Nicolas Zengarini

Si | No | Cobertura | Recoge en forma sistematica | LINKAGE
(nacional, |informacion de caracter (Posibilidad
regional) |socioeconémico como por de cruce

ejemplo titulo de estudio, con otras
ocupacion, rédito, etnia, etc.? |fuentes)

d) Registros de consumo X No
de farmacos

e) Registros de X Nacional Municipios, municipios indigenas, No
cobertura de 125 municipios con menor indice de
vacunacion obligatoria desarrollo humano

f) Registros de X Nacional Edad, sexo, derechohabiencia No

patologias (tumores,
diabetes, etc.)

g) Otros registros X Nacional Sociodemografico: edad, sexo, INEGI,
(especificar en derechohabiencia, actualmente CONAPO
comentarios) trabaja, escolaridad, ocupacion,

entidad de nacimiento de la madre,
grado de marginacién

Espacio para comentarios sobre otras fuentes disponibles del sistema sanitario:
Sistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC) dgis.salud.gob.mx, pda.salud.gob.
mx/cubos

2) Encuestas nacionales

(Existen en el pais encuestas de cobertura nacional o regional sobre salud y \ o calidad

de vida o encuestas permanentes de hogares también llamadas de propdsitos multi-
ples? ;Es posible enumerarlas siguiendo la siguiente matriz de clasificacion?
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3) Cruce de archivos

(Existen en el pais experiencias de cruce de archivos (record-linkage) a partir de un
numero identificativo personal u otra clave de identificacién (individual o de area) pre-
sente en todos los registros, tanto administrativos como estadisticos, que permita la
integracion entre archivos provenientes de los registros civiles, de estadisticas vitales
o de los censos poblacionales con otros archivos sanitarios?

En México existe la Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP), la cual es un cédigo
Unico que estd compuesto de letras y nimeros, y sirve para identificar a cada uno de
los habitantes del pais. Esta clave es utilizada en los registros de las instituciones de
salud, pero no es la Unica y no aparece en todos los sistemas de informacion.

El sistema de salud mexicano es un sistema fragmentado, en el que las diversas institu-
ciones cuentan con sistemas independientes de recopilacién y procesamiento de la
informacion, lo que dificulta el intercambio.

Debido a las condiciones geograficas, demograficas y socioecondmicas del pais, no se
cuenta con la infraestructura necesaria para instaurar un sistema universal con archi-
vos electrénicos que interactuen entre si.

A dia de hoy, en nuestro pais, se cuenta con el Sistema Integral de Informacién de Pa-
drones de Programas Gubernamentales (SIIPP-G) como una herramienta de informa-
cién y andlisis de cobertura nacional, que integra de forma estructurada y sistematiza-
da la informacion objetiva y fehaciente respecto de los programas a cargo de las
dependencias y entidades de la Administracién Publica Federal, asi como de sus obje-
tivos, metas, indicadores, unidades responsables, prioridades y beneficiarios de los
mismos. Si bien con el SIIPP-G se han hecho cruces para identificar duplicidades de los
beneficiarios de instituciones publicas prestadoras de servicios de salud, no existe ex-
periencia alguna en el cruce de archivos para la obtenciéon de informacion mas detalla-
da en materia de salud.
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Panama

1) Archivos sanitarios

;Cudles de los siguientes sistemas informativos corrientes del sistema sanitario nacio-
nal o de estadisticas nacionales estan presentes en el territorio nacional, qué tipo de
cobertura poseen y recogen algun tipo de informacién de caracter socioeconémico o

sociodemogréfico:

Si

No | Cobertura
(nacional,
regional)

i{Recoge en forma
sistematica
informacion

de caracter
socioeconémico
como por ejemplo
titulo de estudio,
ocupacion, crédito,
etnia, etc.?

LINKAGE (Posibilidad de
cruce con otras fuentes)

a) Archivos de X NyR Edad, sexo, provincia, | http://www.contraloria.gob.pa/
mortalidad por distrito, corregimiento | inec/Publicaciones.
causa Estadisticas vitales
b) Registro de X NyR Nacional y regional http://www.contraloria.gob.pa/
hospitales inec/Publicaciones.
Panama en cifras
¢) Registro de X NyR Nacional y regional www.minsa.gob.pa
hospitalizacion Registros y Estadisticas de Salud
(egresos Ministerio de Salud
hospitalarios) www.contraloria.gob.pa/inec/
Publicaciones/subcategoria
d) Registro de X NyR Nacional y regional www.minsa.gob.pa
historias clinicas Registros y Estadisticas de Salud
Ministerio de Salud
d) Registros de
consumo de farmacos
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Nicolas Zengarini

No | Cobertura
(nacional,
regional)

iRecoge en forma
sistematica
informacion

de caracter
socioeconémico
como por ejemplo
titulo de estudio,
ocupacion, crédito,
etnia, etc.?

LINKAGE (Posibilidad de
cruce con otras fuentes)

e) Registros de NyR Nacional y regional http://www.contraloria.gob.pa/

cobertura de inec/Publicaciones.

vacunacion Estadisticas vitales

obligatoria Panama en cifras
www.minsa.gob.pa
Registros y Estadisticas de Salud
Ministerio de Salud

f) Registros de NyR Nacional y regional http://www.contraloria.gob.pa/

patologias (tumores, inec/Publicaciones.

diabetes, etc.) Estadisticas vitales
Panama en cifras
www.minsa.gob.pa
Registros y Estadisticas de Salud
Ministerio de Salud
Registros Nacional del Cancer /
http://190.34.154.93/rncp/

g) Otros registros NyR

(especificar en

comentarios)

Espacio para comentarios sobre otras fuentes disponibles del sistema sanitario:

Encuestas nacionales ;Existen en el pais encuestas de cobertura nacional o regional
sobre salud y \ o calidad de vida o encuestas permanentes de hogares también [lama-
das de propésitos multiples? ;Es posible enumerarlas siguiendo la siguiente matriz de

clasificacion?
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3) Cruce de archivos

(Existen en el pais experiencias de cruce de archivos (record-linkage) a partir de un
numero identificativo personal u otra clave de identificacién (individual o de area) pre-
sente en todos los registros, tanto administrativos como estadisticos, que permita la
integracion entre archivos provenientes de los registros civiles, de estadisticas vitales
o de los censos poblacionales con otros archivos sanitarios?

Panama estd en el proceso de integracién respecto al cruce de archivos. Las instalacio-
nes de salud de nuestro pais (hospitales, centros de salud) estan usando el expediente
electrénico Unico, este proceso se estd dando paulatinamente a nivel nacional.

Dentro del Ministerio de Salud, existe el Departamento de Registros y Estadisticas de
Salud, pertenecientes a la Direccion de Planificacion. En el Departamento de Registros
y Estadisticas por acuerdo interinstitucional suministran la informacién de nacimien-
tos y defunciones.

Sitografia

www.senadis.gob.pa/wp-content/uploads/2010/10/informe-pendis.pdf
www.minsa.gob.pa/sites/default/files/publicaciones
www.contraloria.gob.pa/inec/Publicaciones.
www.contraloria.gob.pa/inec/Publicaciones/subcategoria
www.ministeriopublico.gob.pa/minpub/../CONAPRED
www.gorgas.gob.pa/

110


http://www.senadis.gob.pa/wp-content/uploads/2010/10/informe-pendis.pdf
http://www.minsa.gob.pa/sites/default/files/publicaciones
http://www.contraloria.gob.pa/inec/Publicaciones
http://www.contraloria.gob.pa/inec/Publicaciones/subcategoria
http://www.ministeriopublico.gob.pa/minpub/.../CONAPRED
http://www.gorgas.gob.pa/

Paraguay

1) Archivos sanitarios

;Cudles de los siguientes sistemas informativos corrientes del sistema sanitario nacio-
nal o de estadisticas nacionales estan presentes en el territorio nacional, qué tipo de
cobertura poseen y recogen algun tipo de informacién de caracter socioeconémico o
sociodemogréfico?:

Si | No | Cobertura | ;Recoge en forma |LINKAGE Observaciones
(nacional, |sistematica (Posibilidad
regional) |informacion de cruce
de caracter con otras

socioeconémico fuentes)
como por ejemplo

titulo de estudio,

ocupacion, rédito,

etnia, etc.?

a) Archivos de | x Nacional y Edad, etnia, sexo y Certificado de
mortalidad regional nivel de escolaridad Defuncién. Subsistema
por causa de Informacion de

Estadisticas Vitales.
Departamento de
Bioestadistica

b) Registrode | X Nacional Edad, sexo, profesional | Interrelacio- Informes detallados
hospitales médico nar con otros | del stock, consumos.
sistemas del | movimientos de los
Ministerio de | productos, ajustes.
salud Registro del
profesional que receta

c) Registrode | X Regional Ocupacion, profesion, No esta implementado
hospitaliza- etnia, escolaridad, en el 100% de los

cion (egresos edad y estado civil servicios. Subsistema
hospitalarios) de Egresos

Hospitalarios.
Departamento de
Bioestadistica.
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Si

No | Cobertura
(nacional,
regional)

Nicolas Zengarini

iRecoge en forma
sistematica
informacion

de caracter
socioeconomico
como por ejemplo
titulo de estudio,
ocupacion, rédito,
etnia, etc.?

LINKAGE Observaciones
(Posibilidad

de cruce

con otras

fuentes)

d) Registrode | X Regional Sexo, edad, patologia Actualmente no esta

historias por la cual ingresé al informatizado a nivel

clinicas nosocomio pais. Regiones
Sanitarias \ MSP y BS

d) Registros X Nacional Edad, sexo, profesional | Interrelacio- Informes de los

de consumo médico nar con otros | consumos a través de

de farmacos sistemas del | cargas de Recetas con

Ministerio de | el n° de registro del
salud profesional.

Movimientos del
Productos

e) Registros X Nacional, Recoge datos de edad, Seguimiento de

de cobertura regional y zona rural o urbana de cohortes por cantidad

de vacuna- distrital residencia y de de vacunados.

cion poblacién indigena Registro de nacidos

obligatoria vivos. DGEEC
poblacional y plan
piloto de Sistema
Nominal en avance

f) Registros X Nacional Recoge datos de edad, Se puede obtener por

de patologias Zonay sexo medio de los egresos

(tumores, hospitalarios y el

diabetes, etc.) registro diario de
consultas. Subsistema
de Atencion
Ambulatoria \
Departamento de
Bioestadistica.
Subsistema de Egresos
Hospitalarios \
Departamento de
Bioestadistica

g) Registro X Regional Escolaridad, edad, Subsistema de

diario de sexo, area y etnia Atencion Ambulatoria

consultas \ Departamento de
Bioestadistica
No estd informatizado
en un 100%
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Si

h) Ficha X
clinica

No | Cobertura
(nacional,
regional)

Regional

i{Recoge en forma
sistematica
informacion

de caracter
socioeconémico
como por ejemplo
titulo de estudio,
ocupacion, rédito,
etnia, etc.?
Escolaridad, edad,
sexo, estado civil,
etnia, profesion,
ocupacion y drea

LINKAGE
(Posibilidad
de cruce
con otras
fuentes)

Observaciones

La ficha clinica se
completa una sola vez
en la primera consulta.
No esta informatizado
en un 100%.
Subsistema de
Atencién Ambulatoria
\ Departamento de
Bioestadistica

Espacio para comentarios sobre otras fuentes disponibles del sistema sanitario:

2) Encuestas nacionales

(Existen en el pais encuestas de cobertura nacional o regional sobre salud y \ o calidad
de vida o encuestas permanentes de hogares también llamadas de propdsitos multi-
ples? ;Es posible enumerarlas siguendo la siguiente matriz de clasificacion?
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3) Cruce de archivos

(Existen en el pais experiencias de cruce de archivos (record-linkage) a partir de un
numero identificativo personal u otra clave de identificacién (individual o de area) pre-
sente en todos los registros, tanto administrativos como estadisticos, que permita la
integracion entre archivos provenientes de los registros civiles, de estadisticas vitales
o de los censos poblacionales con otros archivos sanitarios?

En la Direccion General de Informacién Estratégica en Salud se trabaja con ese tipo de
informacion por medio del programa estadistico para las ciencias sociales SPSS. Gene-
ralmente, la variable de identificacion de las bases es el nimero de cédula que se usa
para emparejar los casos y unir las bases de datos. Este procedimiento se pude hacer
siempre y cuando las bases de datos tengan una\s variable\s en comun.
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Peru

Nuestro agradecimiento especial a todas aquellas instituciones entrevistadas que han
apoyado la realizacion de esta publicacion, las cuales representaron una fuente inva-
luable de informacién; de manera particular, al Programa de Apoyo a la Reforma del
Sector Salud PARSALUD II, del Ministerio de Salud del Peru, representado por el Dr.
Walter Vigo Valdez, coordinador general y su equipo conformado por la Dra. Yuleika
Rodriguez Calvifio y el Dr. Enrique Veldsquez Hurtado, quienes amablemente compar-
tieron informacion para la identificacion de las fuentes disponibles para el desarrollo
de sistemas de monitoreo de las desigualdades sociales en la salud.

1) Archivos sanitarios

;Cuales de los siguientes sistemas informativos corrientes del sistema sanitario nacio-
nal o de estadisticas nacionales estan presentes en el territorio nacional, qué tipo de
cobertura poseen y recogen algun tipo de informacién de caracter socioeconémico o
sociodemogréfico:

Cobertura i{Recoge en forma LINKAGE

(nacional, sistematica (Posibilidad

regional) informacion de cruce con
de caracter otras fuentes)

socioeconémico como
por ejemplo titulo de
estudio, ocupacion,
rédito, etnia, etc.?

a) Archivos de mortalidad X Nacional y No Si, por distritos,
por causa regional RENIEC
b) Registro de hospitales X Nacional hasta No Si

distrital’
¢) Registro de X Nacional y No Si, por distritos
hospitalizacion (egresos regional
hospitalarios)
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Cobertura
(nacional,
regional)

i{Recoge en forma
sistematica
informacion

de caracter

LINKAGE
(Posibilidad
de cruce con
otras fuentes)

socioeconémico como
por ejemplo titulo de
estudio, ocupacion,
rédito, etnia, etc.?

d) Registro de historias X? | Establecimien- Si No

clinicas to

d) Registros de consumo X Nacional y No Si, por distritos
de farmacos regional

e) Registros de cobertura X Nacional y No Si (encuestas
de vacunacion obligatoria regional Nac)

f) Registros de patologias X Nacional y No Si, por distritos
(tumores, diabetes, etc.) regional

g) Otros registros X3 Nacional y No Si, por distritos
(especificar en regional

comentarios)

1. La informacion es posible tenerla en todos los niveles de desagregacion administrativa (nacional, Direccion
Regional de Salud, Red y Microrred) y geogréfica (nacional, regional, provincial y distrital).

2. Algunos hospitales tienen registro de historia clinica electrénica (hospitales publicos), pero no esta sistemati-
zado el proceso.

3. Vigilancia epidemiolégica obligatoria, vigilancia nutricional, hechos vitales (nacimientos), Sistema de Informa-
ciéon Administrativo Financiera, Sistema Integrado de Gestién Administrativa, Registros Nacional de Establecimien-
tos de Salud (publicos y privados), Sistema de Registros de Informacion de Laboratorios de Salud Publica (inicial-
mente para VIH y Tuberculosis).

Espacio para comentarios sobre otras fuentes disponibles del sistema sanitario:

2) Encuestas nacionales

(Existen en el pais encuestas de cobertura nacional o regional sobre salud y \ o calidad
de Vida o encuestas permanentes de hogares también llamadas de propdsitos multi-
ples? ;Es posible enumerarlas siguiendo la siguiente matriz de clasificacion?
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3) Cruce de archivos

(Existen en el pais experiencias de cruce de archivos (record-linkage) a partir de un
numero identificativo personal u otra clave de identificacién (individual o de area) pre-
sente en todos los registros, tanto administrativos como estadisticos, que permita la
integracion entre archivos provenientes de los registros civiles, de estadisticas vitales
o de los censos poblacionales con otros archivos sanitarios?

Para la focalizacion de individuos y hogares, sin embargo, la fuente no es compartida
por razones de confidencialidad y seguridad.

121






Uruguay

1) Archivos sanitarios

;Cudles de los siguientes sistemas informativos corrientes del sistema sanitario nacio-
nal o de estadisticas nacionales estan presentes en el territorio nacional, qué tipo de
cobertura poseen y recogen algun tipo de informacién de caracter socioeconémico o
sociodemogréfico?:

Si | No | Cobertura LINKAGE

(nacional,
regional)

i{Recoge en forma
sistematica informacion de
caracter socioeconémico

como por ejemplo titulo de
estudio, ocupacion, rédito,
etnia, etc.?

(Posibilidad de
cruce con otras
fuentes)

a) Archivos de Nacional Recoge de manera sistematica Existe la
mortalidad por causa etnia y nivel educativo pero con posibilidad de
grandes problemas de calidad que | LINKAGE a través
las hacen no utilizables del documento de
identidad
b) Registro de X
hospitales
) Registro de Nacional La unidad de observacion es el N/S
hospitalizacion acto asistencial y no la persona,
(egresos por lo tanto, no hay datos de
hospitalarios) caracter socioecondmico, excepto
la estratificacion por tipo de
prestador de salud (publico/
privado)
d) Registro de X*
historias clinicas
d) Registros de Existen registros pero no
consumo de farmacos vinculados a consumo, sino
produccién, comercializacion,
dispensacion de recetas, etc. (sin
base poblacional)
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Si | No | Cobertura | ;Recoge en forma LINKAGE
(nacional, |sistematica informacionde |(Posibilidad de
regional) |caracter socioeconémico cruce con otras

como por ejemplo titulo de |fuentes)
estudio, ocupacion, rédito,
etnia, etc.?

e) Registros de X Nacional La unidad de observacion es el N/S
cobertura de acto asistencial y no la persona,
vacunacién por lo tanto, no hay datos de
obligatoria caracter socioeconémico, excepto

la estratificacion por

departamento
f) Registros de X Nacional Registro Nacional de Cancer N/S

patologias (tumores,
diabetes, etc.)

g) Otros registros X Sistema Informatico Perinatal,
(especificar en Certificado de Nacido Vivo
comentarios) Electrénico, Registro Unico de

Afiliados, Sistema Nacional de
Informacion (produccion
asistencial, no es base poblacional)

* En el marco del proyecto SALUD.UY se est4 avanzando en el mediano plazo hacia la digitalizacion de la historia
clinica.

Espacio para comentarios sobre otras fuentes disponibles del sistema sanitario:

2) Encuestas nacionales
(Existen en el pais encuestas de cobertura nacional o regional sobre salud y \ o calidad

de vida o encuestas permanentes de hogares también llamadas de propésitos multi-
ples? ;Es posible enumerarlas siguiendo la siguiente matriz de clasificacion?
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Mecanismos de generacion y fuentes para la construccion de sistemas de monitoreo...

3) Cruce de archivos

(Existen en el pais experiencias de cruce de archivos (record-linkage) a partir de un
numero identificativo personal u otra clave de identificacién (individual o de area) pre-
sente en todos los registros, tanto administrativos como estadisticos, que permita la
integracion entre archivos provenientes de los registros civiles, de estadisticas vitales
o de los censos poblacionales con otros archivos sanitarios?

Si. Sistema de Informacién Integrada del Area Social (SIIAS) a través del documento de
identidad.

Sus objetivos son:

- Generar un sistema integrado de informacién interinstitucional que vincule datos de
los distintos organismos, tanto de sus programas sociales, su ejecucién y sus respec-
tivos beneficiarios. Se orienta a la consolidacion de un registro unico de personas,
que deberd dar cuenta de los beneficios de los distintos programas sociales a los que
estas acceden, permitiendo a su vez, identificar aquellos potenciales beneficiarios
no integrados al sistema de proteccién social.

- Permitir a decisores, gestores e investigadores tener una visién integrada de la poli-
tica social y su alcance, al mismo tiempo que posibilitar la elaboracién y el desarrollo
de un plan estratégico de politicas sociales de alcance global.

- Establecer los estandares necesarios para la articulacién y coordinacion de las dife-
rentes instituciones que realizan politicas sociales integradas al sistema, desde la
perspectiva de un intercambio sistematico y permanente de informacion.

- Modernizar los procesos informaticos de las diferentes dependencias para la entra-
da, modificacion, analisis y evaluacion de la informacién.

- Facilitar el acceso de la ciudadania a la informacién publica.

Dispone de informacién de dos tipos:

1) De los beneficiarios. Son de dos tipos: a) de identificacidn basica (Cl, nombre, fecha
de nacimiento, sexo, direccién, etc.) y; b) permanentes y controlados (varian en
funcién del programa que se trate, pero, como ejemplo, se pueden citar la informa-
cién de la vivienda, de asistencia escolar, situacion laboral, cobertura médica, etc.).
La base del sistema son los registros administrativos individuales, dado que a partir
de ellos serd posible integrar las bases de datos que los distintos organismos sos-
tienen para administrar sus propios programas.

2) De programas sociales. Por ejemplo: Asignaciones Familiares, Maestros Comunita-
rios, Programa Aduana.

En la primera edicion del SIIAS, los sistemas de informacién articulados en el proyecto
refieren en general, a programas y prestaciones dirigidas a la infancia y la adolescencia.
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Nicolas Zengarini

Cuadro 1. Organismos y sistemas incluidos en el primer médulo del SIIAS

Organismo | Sistema

BPS Asignaciones Familiares (AFAM)

MIDES Programa Maestros Comunitarios (con ANEP-CEP)

Programa Aulas Comunitarias (con ANEP-CES)

Formacion Profesional Basica (con ANEP-CETP)

Programa de Impulso a la Universalizaciéon del Ciclo Basico (con ANEP-CES)
Programa Puente

MSP Sistema de Informacion Perinatal
RUCAF
Certificado de Nacido Vivo

ASSE Padrén de usuarios de ASSE

Moédulo Aduana

INAU Sistema de Informacién Para la Infancia (SIPI)

De acuerdo a la normativa vigente en materia de proteccion de datos sensibles y con-
fidencialidad, el tratamiento de la informacidn se realiza en dos niveles:

- Agregado o estadistico. En el que se procesard la informaciéon combinando variables
de los distintos sistemas, basicamente a través de la construccién de indicadores.
Los mismos podran utilizar informacién de beneficiarios o de programas, no permi-
tiendo la identificacion individual de las personas.

- Tratamiento individual o del hogar. Aqui si serd posible la identificacion de las perso-
nas, pudiendo conocer su vinculo con los distintos programas y prestaciones de los
distintos organismos proveedores de informacion.
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Latina para la promocion de la cohesién social, mediante el apoyo a politicas publicas
nacionales, y el fortalecimiento de las instituciones que las llevan a cabo. EUROsociAL
pretende promover un didlogo euro-latinoamericano de politicas publicas en torno
a la cohesion social. Su objetivo es contribuir a procesos de reforma e implementaciéon
en diez areas clave de politicas, en ciertas tematicas, seleccionadas por su potencial
impacto sobre la cohesion social. El instrumento del que se dota es el de la cooperacién
institucional o aprendizaje entre pares: el intercambio de experiencias y la asesoria
técnica entre instituciones publicas de Europa y de América Latina.

www.eurosocial-ii.eu




	Índice
	Presentación
	Resumen
	Introducción
	Capítulo 1. Mecanismos de generación de las desigualdades sociales en la salud
	1.1. El primer mecanismo: la estratificación social y los determinantes distales
	1.2. El segundo mecanismo: diferencia de exposición a los determinantes proximales
	1.3. El tercer mecanismo: la vulnerabilidad
	1.4. El cuarto mecanismo: las consecuencias sociales de la enfermedad

	Capítulo 2. Sistemas de monitoreo de las desigualdades sociales en salud: consideraciones generales 
	2.1. Fuentes informativas: estadísticas nacionales, sistemas institucionales de información sanitaria y encuestas permanentes
	2.2. Maneras de combinar información socioeconómica con datos sanitarios para el estudio de las desigualdades sociales en la salud

	Capítulo 3. Indicadores de la posición social para el estudio de las desigualdades en salud. Consideraciones generales
	3.1. Indicadores de posición socioeconómica identificados en un taller de Costa Rica en abril de 2013. Encuadre teórico y justificación

	Capítulo 4. Estado del arte de las fuentes informativas
	existentes en los países participantes en EUROsociAL II para el desarrollo de sistemas de monitoreo de las desigualdades en salud
	Conclusiones
	Bibliografía consultada
	ANEXO
	Identificación de fuentes disponibles para el desarrollo de sistemas de monitoreo de las desigualdades sociales en la salud
	Agradecimientos
	Página en blanco



