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1. Inequidad del ingreso

Colombia es el séptimo pais mas
desigual del mundo

Coeficiente Gini (de ingresos)
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Fuente: Lars Christian Moller, World Bank, Seminario Tematico ANIF - ASOFONDOS
Bogota, 1 de Noviembre de 2012




1. Inequidad del ingreso

La desigualdad en América Latina
ha disminuido, aunque en Colombia se
ha mantenido constante

Coeficiente Gini (de ingresos), América Latina y el Caribe, 1990-2010.
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2. Equidad en Salud

* Whitehead — OMS:

— Desigualdades que son innecesarias y evitables, pero
gue ademas son consideradas injustas

* Braveman:

— Ausencia de disparidades sistematicas en salud (o de
los determinantes sociales mayores de la salud) entre
los grupos sociales




Inevitable

. Variaciones bioldgicas naturales
. Conductas daninas para la salud, libremente escogidas
. Desventajas porque otro grupo adopta conductas saludables

. Conductas daninas para la salud, donde |a posibilidad de eleccion esta
ampliamente restringida.

. Exposicion a estilos de vida o condiciones de trabajo estresantes.
. Inadecuado acceso a servicios de salud y otros publicos, esenciales.

7. Movilidad social relacionada con salud, o natural, involucrando la tendencia
de las personas enfermas a bajar en la escala social

B~ WN -

oy N

1,2, 3 : No clasifican inequidades en salud
Fuente: Whitehead, M. WHO, 2000



2. Equidad en Salud

lgualdad de:
-Gastos Publicos
-Ingresos finales
-Usos
-Costos
-Desenlaces

lgualdad de:

-Ingresos/PC
-Gastos/PC

-Entradas para las
necesidades
-Acceso para las
\WINENEEN e Ele [s
-Uso para las mismas
necesidades

-Necesidades marginales
satisfechas

-Salud

Discute sobre

-lgualdad en acceso
-Entradas para las
Necesidades
y
-Necesidades marginales
satisfechas




Tawney (1931)

* “la caracteristica significante en la historia de
los servicios sociales no esta en la magnitud
de la redistribucion del bien efectuado por
ellos, sino en la magnitud de los resultados
que aun una medida pequena de
redistrubucion haya sido capaz de producir.”



3. Como medir inequidad: Puntos posibles

para mediro o intervenir inequidades

Educacion
Trabajo
Promocidén
Prevencion
Estilo de vida
Calidad de vida

Diagndstico precoz
Acceso
Cobertura

Sujeto enfermo Muerto
Calidad de atencion

Tratamiento
Prevencion 22 y 3°
Calidad de vida

Sujeto sano

noUX»-HArcomm

Determinantes
sociales




Puntos posibles en los cuales medir o

Educacion
Trabajo
Promocion
Prevencion
Estilo de vida
Calidad de vida

Diagndstico precoz
Acceso
Cobertura

Sujeto enfermo Muerto |
Calidad de atencion

Tratamiento
Prevencion 22 y 32
Calidad de vida

Sujeto sano

noUX>»-Hrcomxm

Determinantes
sociales

Financiacion




Puntos posibles en los cuales medir o

intervenir inequidades

Intervenir

/\ Medir

Educacion
Trabajo
Promocion
Prevencion
Estilo de vida
Calidad de vida

Diagndstico precoz
Acceso
Cobertura

Sujeto enfermo Muerto
Calidad de atencion

Tratamiento
Prevencion 22 y 32
Calidad de vida

Sujeto sano

woU>»-Hrcomomxm

Determinantes
sociales

Financiacion




Equidad en salud

* Enlos ultimos 20 anos se ha dado un aumento en las
desigualdades entre los individuos:

— Acceso a los servicios
— Procesos de atencion
— Resultados en salud

* Se convierten automaticamente en inequidades, por las
obvias repercusiones morales y éticas, y porque se trata
en todo caso de desigualdades no justas.




3. ¢Como medir la Inequidad?

Mediciones absolutas de desigualdad

1. Diferencia de tasas

2. Rango

3. Desviacion media relativa

4. Indice de disparidad

5. Varianza media entre grupos

Mediciones relativas de desigualdad

1. Razodn de tasas
2. Fraccidn atribuible
3. Fraccidn atribuible poblacional

Indices de desproporcionalidad

1. Coeficiente de Gini

2. Indice de concentracion

3. Pseudo- Gini y la pseudo curva de
Lorenz

4. Indice de Theil
5. Indice de
pendiente

6. Indice de Atkinson

7.Indice de desemejanza

8. Desviacion logaritmica media
9. Indice de Kwakani

10. Indice de Mehran

11. Indice de Piesch

desigualdad de 1la

Indices bidimensionales

1. Inequity-in-Health Index (IHI)®




Problemas de las medidas revisadas

e Para variables aisladas de salud o enfermedad

e Varian con la forma como se ordenen las
poblaciones

* Puede reflejar equidad de eventos malos
igualmente distribuidos: igualdad de mala salud
(“equally bad health”)




c
()
-
(g0)
=
(S
o
p -
=
(4°)
p -
(4°)
Q.
=
O

n
O
e
©
LN
)
d
7
()
S
O
c
<
=S

Distribution of Children Mortality (lesser than 5 yo), South African

Countries, 2003

e I T T T T T

0 15) o)
™~ o N
=} o

0.5
Cumulated population of children lesser than 5yo (%), 2003

Distribution of Children Mortality (lesser

than 5 yo), LatinAmerican & Caribbean

2003

Countries

(%) Anjenopn
uaap|iys jo uoiiodoud pajejnwng

0.5
Cumulated population of children lesser than 5yo

(%), 2003

0.23

=0.16

Gini

Gini




INDICADOR INEQUIDAD EN SALUD
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Capacidad de la razén de riesgos, el exceso de riesgo, el riesgo
atribuible y |la diferencia relativa para estimar desigualdades
en salud. Paises OCDE de alto ingreso. 1998-2002.
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rating Inequality in Health in
High-income OECD Countries, 1998-2002

Capacidad de estimadores epidemioclogicos para medir disparidades
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ABSTRACT

Objective Examining the power (ability) of classical epidemiological estimators to rate
inequality in health in univanate and composite ways.

Methods Ecological study. Ratio, excess risk, attributable nsk (AR) and relative difference
were the estimators used for showing disparities; all of them were weighted by
population size. Kappa concordance coefficient was used between weighted estimators
and weighted Gini coefficients for each health outcome used. Cumulative variance at
first factor in principal component analysis was used for detemmining the estimators’
suitability for use in a composite index. 24 high-income OECD (Organisation for
Economical Cooperation and Development) countries’ data for 1998-2002 were
included. Such data was obtained from OECD health data for 2004 (3™ edition). Data
conceming child mortality and gross domestic product (GDP) was obtained from
World Development Indicators for 2005 on CD-ROM.The main outcomes compared
amongst countries were: matemal mortality, child mortality, infant mortality, low birth-
weight, life-expectancy, measles’ immunisation and DTP immunisation.
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Resultados

* La varianza acumulada en el primer factor fue
mayor para la fraccion atribuible en todos los

anos.

* La varianza acumulada en el punto de corte
tendid a ser mayor para la fraccion atribuible,
pero no en todos los anos, y fue similar en
algunos casos con otros estimadores
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Indicador de inequidad en salud

(Inequity in Health Index- IHI)

Journal of
Clinical

Epidemiology

ELSEVIER Jommal of Clinical Epidemiology 61 (2008) 142—150

A new Inequity-in-Health Index based on Millenium Development
Goals: methodology and validation

J. Eslava-Schmalbach™", H. Alfonso®”, H. Oliveros®, H. Gaitan®, C. Agudelo”

“School of Madicine National Untversity of Colombla, Bo goss, Colombia
SSehool of Public Health, Cuwrzin Ukiversity, Perth, Australia, and School of Population Healsh, Uk tversity of Wessern Ausmralia, Persh, Asustralia
“Clk iz Sam Rafad, Colombia
Ppublic Health bestinae Direcrox Nasional University of Colombia Colowbia
Accepeed 3 May 2007

Abstract

Objectives: Developing a new Inequity-in-Health Index (THI) assuming inequity ax “mequality of health outocome <™ hased on Millen-
mum Development Goals (MDG).

Study Design and Setting: FBoological smudy. Countries from around the workl were mcluded from United Nations, the Waorkl Bank |
andd 2 nonprolit organzation’s datshase s The relisbhility and vahidity of this bidimensonal THI was tested. Mamn factor analysis (promax
raotation) and moun companert analysas were usexl

Results: Six vanables were used for comstucting the THI was comstructed with six varmsbles: underweight chikiren, child mortslaty,
deth from malaris n children aged 0—4, death from malania ot all ages births attended by skhlled health personnel, anxd imomum zation
agmind measdes. The THI had high memal cnsistency (Crombach’s alpha=08504), was reliable (Spearman > 0.9, P = 0.0000), and
had 030337 around the world (range: Om—0.5984:) . THI had high comrelation with the human development and poverty mdexes, health
£2p indicator, life expectancy at b th, probahility of dying befare 40 years of age and Gini coeflicients (Spearman > 0.7, F = 0.0000). THI
discrimminsted countries by income, region, mdetedness, and cormuption level ( Kruskal Wallis, P < 0.01). THI had semsstivity o change
(P = 0.0000).

Conclusion: THI i a badimemnsional, valid and reliable index 0 monitor MDG. A new relishle methodology for developing badimen-
sional indicators is shown, which coukl be used for constructing other ones with ther commesponding sores anxd graphs. © 2008 Elsevier
Inc. All nghts reservexl

Keywords: Insgualites; Heaalth stes; Coomtnes; Indicasors; Ouicome msearch; Health stases indicatoes




Objetivo General

* Crear un indicador valido de inequidad en salud
a partir del concepto de inequidad como
desigualdad en los resultados o desenlaces,
basado en las Metas de Desarrollo del Milenio



Validez de criterio

* Los resultados de IHI se compararon con el
Indice de Desarrollo Humano, indice de Pobreza
Humana, indice de Brecha en Salud, la
probabilidad de vivir luego de los 40 anos, y |la
expectativa de vida por pais.



3. ¢Como medir la Inequidad?

Indice de Inequidad en salud

IHI, Laos Democratic Republic, World Inequity-in-Health Index
2003 (area=059848m) 177 countries), 2003 (area=0.3033mn)
Inequity-in-health-index Inequity-in-health-index
ChiIdreUnder ChildrenUnder

S

= Measles

MalariaDeath

=

//’.
- )
=

MalariaDeach MalariaDeath?2

Fuente: Elaboracion propia; Datos de Human Development Report, 2005 (HDR-2005);
United Nations database, 2005




Indice de inequidad en salud (Inequity

in Health Index- IHI)

IHI, Laos Democratic Republic,
2003 (area=059848m)

Inequity-in-health-index

Childre.nUnder

Childre /

MalariaDeath T°

MaIariéDeach

Chlldre o

World Inequity-in-Health Index
177 countries), 2003 (area=0.3033mn)
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Deciles 1y 2 Deciles 3y 4 Deciles 5 v 6 | Deciles 7 v 8 | Deciles 3 y 10
Posicidn Pais IHI Posicion Pais IHI Posicion Pais IHI Posicidn Pais [a Posicion Pais IHI
15 |Chile 0,000000 26 |Bosniaand H 0117201 53 |Zimbabwe | 0199924
15 |Croatia 0,000000 21 |Oman 0,117370 64 |Indonesia | 0220097
3 Czech Reputy 0,000013 28 |Tunisia 0117445 55 |Brazil 0226038
4 United Stated 0,000088 29 [Venezuela | 0124951 56 |Colombia | 0226077
5  |Singapore | 0017704 0 |[Belize 0128372 5 |Ecuador 0231941
b Cuba 0075669 31 |Paraguay | 0126689 58 |El Salvador | 0236678
{ Ukraine 0,091094 32 |Georgia 0128622 59 |Azerbaijan | 0244303
g Russian Fedd 0095079 33 |Jamaica 0126892 B0 |Nicaragua | 0248902
9 Kuwait 0099696 34 |Mexico 0,13039% 61  |Timor-Leste | 0251833
10 |Moldova, Rey 0,100260 B |Fii 0,130683 62 [Turkey 0273576
11 [Lebanon 0,100464 3% [Mawitivs | 0132550 B3 [Malaysia | 0290454
12 {Dominica | 0,101141 37 |Trinidad and | 0132706 b4 [Libyan ArabJ 0340252
13 [United Arab § 0,101365 3B |Egypt 0,133973 B5  |Srilanka | 0345448
14 [Amenia 0102676 39 |Uzbekistan | 0134420 66 |Thailand 0371465 - 16 |Guinea-Bissq 0531192
15 |CostaRica | 010323 0 {lran, Islamic § 0,134900 67 [VietNam | 0384271 117 |PapuaMew( 0532032
16 |Unguay 0106226 41 |Saudi Arabia| 0136868 B8 |Algeria 0,384841 - 118 |[Yemen | 0535629
17 |Antiguaand § 0,108677 42 |Albania 0137316 B9  |Pen 0,396380 - 19 |Pakistan | 0545379
18 |Jordan 0111163 43 |Saint Lucia | 0,137700 70 |Botswana | 0401208 120 |Guinea | 0550411
19 [Argentina | 0,111893 44 |Kyrgyzstan | 0139538 71 |Guyana 0 406561 9  [Mozambique| 0478524 | 121  [Niger | 0551365
20 |Bahrain 0112985 45 |Mongolia 0,143151 72 Maldives 0414535 9  |Eritrea 0481229 | 122 |Chad | 075558%
2 |Qatar 0,115368 46 |Dominican Ry 0143170 73 |Honduras | 0415658 97 |Djibout 0483348 | 123 |Hati | 0547696
22 |Kazakhstan | 0115471 4 |Panama 0144458 74 580 Tomé an| 0420099 98 [Mauritania | 0484228 | 124  |Central Afric4 0576954
23 |Barbados | 0116224 48 [Turkmenistar 0145543 75 |Cape Verde | 042673 99  [Comoros | 0486283 | 126  [Nigeia | 0593468
24 |Romania | 0116591 49 |Swaziland | 0151041 76 |Suriname | 0427643 100 |Kenya 0494133 | 126 |Ethiopia | 0598522
25 |Syrian Arab R 0,116818 50 |China 0,154886 101 [SieraLeone| 0497022 | 127 |Lao People's| 0598488
51 [South Africa | 0167213 102 |Cameroon | 0497259
52 |Solomon lslal 0179586
Deciles 1 2 3 4 5 b P ol




IHI ()

Median of Inequity-in-health index, between countries by regions,

indebtedness, income and corruption level
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3. ¢Como medir la Inequidad?

Inequidad de la mortalidad evitable, 1998-2006

Chile, IME=0,8039n
Afghanistan, IME=0,9893n

- Mortalidad Infantil

O Mortalidad por IRA - Mortalidad por EDA
Mortalidad Materna

@D Mortalidad por EDA O

/ o Mortalidad Materna

Fuentes: Datos de los paises de Naciones Unidas y OMS. Elaboracion propia.




a) Infantil

ﬁ@

d) Materna



Tabla 2. Clasificacion de los paises por deciles del indice de ME

Pals Indicador  Pals Indicador Pals Indicador  Pals Indicador  Pals Indi cador
DECIL1 DECIL 3 DECIL 5 DECIL7 DECILY

iceland 0,012 Latvia 0,745 Colombia 0902 Morocco 0,949 Malawi 0,977
Skwenia 0,064 Hurgary 0,748 Venezvela 0906 Morgolia 0,950 Ethiopia 0,977
Malta 0,176 Polnd 0,749 Panama 0,907 Kyrgyzstan 0,952 Pakistan 0,977
Barbadbs 0,315 Belarus 0,752 Tunsia 0,911 Uzbekbtan 0,953 Uganda 0,978
Italy 0,538 Slovakia 0,777 Brazil 0mMm Iraq 0,%3 Mauritania 0,978
Sweden 0,538  Lithuaria 0,780 Para guay 0,912 :(hom. Nor- 0,%9 Kenya 0,978
Portugal 0546  United States of America 0,780 Ukraine 0914 Turkmenis- 0,961 Congo 0,978

tan

Luxembourg 0546  Thailand 0,783 China 0,915 Namibia 0,961 Gambia 0,979
Ireland 0589 Brunei Darussalam 0,803 Saudi Arabia - 0,917 Guyana 0,962 Djbouti 0,980
Denmark 0595 Chile 0,804 Jordan 0919 Nepal 0,962 Camercon 0,980
Czech Republic 0,598 United Arab Emirates 0,805 Armenia 0,919 Timor-Leste 0963 Benin 0,980
Greece 0,599 Kuw ait 0816 Ecuador 0,920 Eritrea 0,964 Botswana 0,980
Japan 0600  Qatar 0,822 Peru 0,920 Bolivia 0,965 Cote d"oire 0,981
Finland 0,601 Bahrain 0824 El Salvadar 0,923 Comoros 0,966 Somalia 0,981
Norway 0,601 Bulgaria 0,837 Honduras 0,926 Bangldesh 0967 Maambique 0,982
Austria 0,601 Russian Federation 0,839 Turkey 0,928 Pagua New 0968 Rwanda 0,982

Gunea




3. ¢Como medir la Inequidad?

Inequidad de la mortalidad evitable, 1998-2006

Colombia, IME=0,9017n Chile, IME=0,8039n

- Mortalidad Infantil - Mortalidad Infantil
o Mortalidad por IRA o Mortalidad por IRA
@D Mortalidad por £0A @ Mortalidad por EDA
/ O Mortalided Materns O Mortalidad Materna

Fuentes: Datos de los paises de Naciones Unidas y OMS. Elaboracion propia.




Tabla 3. Indice de Incqguidad de la mortalidad evitable por departamentos desde 1998 a 2006

Departa- 1958 1599 2000 20073 2002 2003 2005 2005 2006
mentos

Choco 0. 9ss 0. 951 0. 950 0. 961 O 952 o952 0. 935 0. 9517 0. 957
Vichada 0971 - 0985 - oSaa oO. 888 0. 950 - 0.95%
Cagueta 0. 954 OS5 0,980 0. 956 oSa7v 0,941 0,937 059527 0,925
CGuainla 0,943 0973 0. 957 0. 89s 0933 - O.s21 - 0,930
Vaupes - 0. 5921 - 0.951 0. 899 O. 961 o912 - 0,951
Amazonas - 0. 951 - 0.9320 0926 0915 0921 0. 930 -
Cauca 0. 92% 0937 0938 0,936 O093= 0,922 0918 0O.9S26 0918
La Guagra 0.930 0.S23 O 930 0,936 0936 0927 oS11 0930 0921
Magdalena 0,928 0524 0937 0. 938 0935 o531 o.S14 0.S3%7 0,923
Bolivar 0,935 0.S37 O.9as 0. 9a4a= 0933 0,924 o912 0515 0,888
CGuaviare 0. .89& - 0.95a 0,953 - O, 900 912 0,925 0,937
Putumayo 0939 0,934 0938 o916 0920 0917 0921 0.S0a 0916
Cordoba o923 0919 0,929 0,929 o928 o921 0916 0912 0908
Cundina- 0922 o922 o912 09132 o919 o092 091&¢ 0920 0911
marca

Atlantco o.91& 0912 o928 0,935 0920 o917 0.9S03 O0.S0E 0,907
Norte de o914 0,908 o918 0,925 o913 0925 0913 o895 0,830
Santander

Cesar 0,893 0. 508 0919 0,927 0916 0913 090 0857 095904a
San Andrés - - - - - - - - 0,904
v Providen-

caa

Boyaca 0911 0. 907 090 0,902 o911 O 896 0.897 0959032 0,902
Husla 0921 0924 o916 0. 919 o893 O.899 o870 0O.&891 0.885
CGutndso 0,925 oS 7 0912 0. 919 OS0&e OE87E 0890 O0OE875 0879
Caldas 0,897 0. 908 0915 0,912 O _SO00 0,897 0. 904 o877 0.88s
Nanfho 0,891 o912 0. 907 0,900 o913 0,903 0. 907 O . 851 0. 899
Tolima o.917& O.899 o919 0,970 O0.S03 O0.897 o086 0882 03892
Casanare 0,933 0910 0. 898 0.896 o 888 O 885 o.891 0870 0,888
Meta 0. 909 O 850 O, 908 0.892 0. 885 O.893 . 887 0887 0,893
Antoquia 0,901 G, S02 o911 O, S02 o 891 O. 88 0. 893 O.880 0,876
Sucre 0922 o916 0927 o914 0. 896 O.870 0,859 0855 0,880
Risaralda 0. 898 0. 898 0.878 0. 89 o 8958 O. 885 O.877 0.8959 0,886
Bogota O, 902 0. S09 0,903 0. 893 o 882 o.882 O . 884 o.881 0.870
Valle O.894 0,901 0. 892 0. 903 08953 oO.875 0.882 o870 0874
Arauca 0,852 o 881 0,898 0. 899 oO.874 o871 O 875 o899 0877
Santander o, 887 o878 0,876 Oo.877 0. 38686 O 863 0. 854 o852 0853

Fucnte: autores a partir de base de datos Dane y Naciones Unidas.




Colombia, 1998=0.834n Colombia, 2006=0.814n

Figura 13. IME (ponderada), Colombia 1998 y 2006.
Fuente: autores a partir de base de datos Dane y Naciones Unidas.



3. ¢Como medir la inequidad?

* Equidad > Fraccion atribuible

FAp = Incidencia en toda la poblacion - Incidencia en el grupo no expuesto

Tl Incidencia en toda la poblacion = Incidencia en el grupo o expuesto
- Incidencia en toda la poblacion
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RESUMEN

Objetivo Describir las inequidades en mortalidad materna en Colombia para los
afnos 2000-2001, 2005-2006 y 2008-2009.

Métodos Estudio ecolégico. Se estimaron las Razones de Mortalidad Materna
(RMM) ajustadas por edad materna, para los Departamentos de Colombia, y
para las causas de mortalidad materna. Se describen las principales causas de
mortalidad para los periodos (2000-2001), (2005-2006) y (2008-2009). Se calculd



Razon de Mortalidad Materna Acumulada

Estandarizada, Colombia

Figura 1. Razon de mortalidad materna Acumulada Estandarizada (RMMAe).
La mejor y la peor en Colombia, y la mejor RMM del mundo, para los afnos
(2000-2001), (2005-2006), (2008-2009)

Rmmae-Rmm
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0’00 Bl T
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* RMMAe para los mejores y peores Departamentos de Colombia; **RMM: para los referentes externos.




Razon de Mortalidad Materna Acumulada

Estandarizada, Colombia

Tabla 2. Comparacion de las RMMAe de Colombia contra los mejores
referentes externos

ANos RMMAe Mejor RMM del mundo FA (%)
2000-2001 23,5 4 82,6
2005-2006 17,3 2 88 4
2008-2009 16 2 87.5

RMMAe: Razones de mortalidades maternas acumuladas estandarizadas para Colombia en los periodos
estudiados; FA: Fraccion atribuible Fuente: autores, a partir de partir de DANE y OMS (13, 17)




Razon de Mortalidad Materna Acumulada

Estandarizada, Colombia

Tabla 1. Posicion de los Departamentos Colombianos comparando las RMM con
los mejores referentes externos, en los afios 2000, 2005 y 2008

Posicion segun

Ano RMMAe-RMM RMMAe-RMM Departamento
Peor de Colombia* 81 Choco
2000-20001 Mejor de Colombia* 6 Casanare
Mejor del mundo** (2000) 4 Italia
Peor de Colombia* 100 Guainia
2005-2006 Mejor de Colombia* 10 Cordoba
Mejor del mundo (2005)** 2 Irlanda
Peor de Colombia* 161 Sin informacion
2008-2009 Mejor de Colombia* 3 Quindio
Mejor del mundo (2008)** 2 Grecia

* RMMAe: Razon de mortalidad matera acumulada estandarizada para el mejor y el peor de Colombia.
** RMM: Razon de mortalidad materna para el mejor referente del mundo. Fuente: Autores, a partir de
DANE y OMS @39




Fraccion atribuible de la mortalidad
materna en Colombia, 2008

Iv Fraccién Atribuble

92,7950 - 95,4225714
95,4225714 - 97,1164
97.1164 - 98,0718125
98.0718125 - 99,4310

Fuente: DANE, 2008. WHO. Elaboracién propia




4. Equidad para qué?

* Ejercicios de Priorizacion intervenciones

— |dentificacion necesidades (inequidades) poblacion en
desventaja

— Identificacion de tecnologias que impacten
poblaciones en desventaja




Priorizacion tecnologias, CRES, 2012

Impacto de la Enfermedad

C1 Gravedad de la enfermedad y/o condicién de salud.
C2 Tasa de incidencia y/o prevalencia.
Contexto de la intervencion
C3 Guias de practica clinica basadas en la evidencia, validas para Colombia.
ca Limitaciones en el desempeno de las tecnologias alternativas para la
enfermedad o condicién objeto.

Resultados de las intervenciones en salud
C5 Mejora en eficacia y efectividad.
C6 Mejora de seguridad y tolerancia.
Cc7 Mejora de los resultados en salud reportados por paciente.
Tipo de Beneficio
C8 Interés en Salud Publica.
C9 Tipo de beneficio clinico.
Econémicos

2310 Impacto en el presupuesto del Plan de Salud.
C11 Costo-efectividad de la intervencion.
Calidad de la evidencia
C12 (_Zompletitud y calidad del reporte.
C13 Relevancia y validez de la evidencia.
Equidad

[C14 Equidad en grupos vulnerables.
C15 Necesidad diferencial en salud (cronicidad, paliacion).




4. Equidad para qué?

* Equidad horizontal
— lgualdad acceso a tecnologias
— lgualdad de financiacion para cubrir acceso (regulacion)

 Equidad vertical
— ldentificacion brechas tecnoldgicas poblaciones en desventaja
— Identificacion necesidades (inequidades) poblacion en
desventaja
— ldentificacion de tecnologias que impacten poblaciones en
desventaja
— lgualdad de resultados en salud = Equidad en resultados




4. Equidad para qué?

Dos puntos criticos

* |dentificacion de necesidades en poblaciones
vulnerables, que se puedan relacionar con
Intervenciones

* |dentificacion del impacto de las intervenciones sobre
la inequidad
— Estudios en poblaciones vulnerables
— Seguimiento de la intervencion luego de implementacion




Como medir el Impacto de las Intervenciones
en Salud desde |a perspectiva de Equidad




Estudios de Costo Equidad

Estudios de costo eficacia
Estudios de costo efectividad
Estudios de costo beneficio
Estudios de costo-utilidad

Estudios de Costo equidad




Estudios de Costo Equidad
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Evaluating cost/fequity in the Colombian health system, 1998-2005

Javrer Eslava-Schrmalbach! Galberto Baron®, Hernando Gaatan-Duarte '
Hebman Alfon-=o’ Carlos A gsudelo’ v Carolina Sanche="

1 Imstituto de Imvestizaciomes Clinicas. Instituto de Salud Publica. Facultad de Medicina,

Unaversidad Nac: de Colombia jheslavas@unal edu co. hggaitand@E@unal edn co,
caagudeloc@@unal edu co
2 Banco Imteramericano de Desaxrollo (consmltor). gi_barn able net co

3 School of Population Health University of Western Ausoalia, Perth, Austmalia
EHe nso%-wa-ed'n_co )
4 Departamento Admmmistrative Nacional de Estadistica. Colombia. carcosanchezb@gsmail _com

Redbicgo 13 Noviemnmbre 20077/ Erwiaco para Modificadon 3 Eneso 200SVAceptiaco 22 Enaro 2003
RESUNMEN

Objetivo Realizar un estudico de analisis economico de costo eguidad,. desde 1a
perspectiva de la socedad. para evaluar =l impacto de la Ley 10093 en Colombia.,
entre 19898 y < 2005.

Metodologia Estudio de analisis economico. comparando los costos y la eguidad
en salud en Colombia, entre 1998 y 2005 Los datos se tomaron del Departameaento
Administrativo Nacional de Estadistica y de las Encuestas de Demografia y Salud.,
2000 y 2005. La informacion sobre costos se tomo del Sistema de Cuentas
Nacionales en Salud. La mequidad en salud se estimo segun <l Indicador de
Ineguidad en Salud (IHI). Se hizo un analisis de costo eguidad promedico e
incremental para tres sub pericodos, asi: 1998-1999, en =l gue ocurric una
disminucion del Producto Intermo Bruto per capita en Colombia: 2000-2001. en <l
gue se disminuyo e Gasto Total en Salud., y el sub pernodo posternor a los dos
antenores.

Resultados Se presentc una tendencia a disminwr <! 1HI, aunque no fue estable
durante todo =l pericodo. Hubo una relacon nversa entre la ineguidad en salud y 1
Gasto Publico Total en Salud, vy una relacion directa entre el gasto de bolsilio y 1a
inequidad en salud (Spearman. p<0.05). La mejor relacion de costo equidad
incremental se aprecico para =1 segundo periodo. con respecio al pramero.
Conclusion Las fluctuaciones en la equidad y en la relacion de costo equidad
incremental entre los penodos analizados sugiersan una dependenca entre el gasto
en salud y la eguidad en salud en Colombia durante =l penodo de estudio.




Costo-Equidad Marginal

Costos 1 (pesos) Costos 2 (pesos)
Y W T —
Equidad 1(FA) Equidad 2 (FA)




Estudios de Costo Equidad

promueve inequidad COSTOS promueve equidad
mas costosa mas costosa
C
B
IHI =7 /- IHI = O
Al RESULTADO
promueve inequidad promueve equidad
menos costosa menos costosa

A=peso actual de inequidad
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EVALUACION DEL IMPACTO EN COSTO-EQUIDAD 2005-2013

Juan Pablo Alzate, MD, Adriana Villada, Psi. MPH, Javier Eslava-Schmalbach, MD, MSc, PhD, Grupo de Equidad en Salud, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional de Colombia, Bogots, Colombia

Introduccién

Los estudios de analisis econdmico se realizan para comparar los resultados de las intervenciones en salud en relacion al costo de las mismas.
Entre los tipos de analisis econdmicos se destacan: costo-efectividad/eficacia, costo-beneficio, costo-utilidad y de minimizacién de costos (1, 2)

En Colombia se han realizado analisis econémicos para evaluar el impacto de las intervenciones en salud. Sin embargo, poca informacién existe
acerca del desempeino en equidad en el sistema de salud, 2 pesar de ser éste uno de los principios rectores de la Ley 100 de 1993 en Colombia
que cred el actual Sistema de Sequridad Social en Salud (3). Adicionalmente se menciona una competencia excluyente entre el enfoque de

eficiencia y equidad pues la inversiéon en equidad presupone una afectacion de la eficiencia que no considera este enfoque. A raiz de lo anterior,

en 2008, se planteé un modelo de andlisis econdémico con perspectiva social que articulaba los costos del sistema de salud y su resultado sobre
la equidad en salud, y que se llamé estudio de costo-equidad (4).

El objetivo de este estudio es realizar un analisis econdmico de costo-equidad, desde una perspectiva social, para evaluar el impacto de la
operacion del sistema de salud en Colombia durante los afios 2005 a 2012, comparando entre afnos el gasto total en salud en valores constantes
y ajustado por paridad del poder adquisitivo (PPP), y el resultado de la equidad en salud para los mismos afos, mediante la estimacion de la
Fraccién Atribuible en dos variables incluidas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM): mortalidad de neonatos y mortalidad materna.



Estudios de Costo Equidad

(1)

FA = (RMME(X) — RMME (Better_Reference))/RMME (X)

(2)

FAl1 = (RMNE(X) — RMNE(Better_Reference))/RMNE(X)

(3)

GTS(2006) — GTS(2005)
FAGERrMME(2006) — FAGERMME(2005)

CEM =




Estudios de Costo Equidad

Table 1. Marginal Cost-Equity of Maternal Mortality, Colombia, 2005-2012. Between years comparison, in constant values of 2005 (US$)

Inequality Total Health
(Attributable | Equity Expenditure PPP
Year Fraction) 1-FAGE_RMME | (*1.000.000) |CEM
2005 0.914 0.0856 18.142
2006 0.974 0.0259 20965 |  -47274.42039
2007 0.984 0.0157 23.501
2008 0.981 0.0189 26.271 863949.1518
2009 0.991 0.0085 28.472
2010 0.998 0.0017 28.853 |  -56648.12545
2011 0.987 0.0126 30.251
2012 0.992 0.0070 33.679 |  -612720.3697




Estudios de Costo Equidad

Total Health Expenditure (US $ constantes 2005)

Figure 1. Cartesian Plane of Cost-Equity for the Maternal Mortality, Colombia, 2005-2012
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Estudios de Costo Equidad

Table 2. Marginal Cost-Equity of Neonatal Mortality, Colombia, 2005-2012. Annual comparison in constant values of 2005 PPP (US$)

Inequality Total Health
Attributable | Equity Expenditure PPP
Year Fraction 1-FA_MNE (*1.000.000) | CEM
2005 | 0.9004 0.0996 18.142
2006 |  0.895 0.1050 20.965 | 522388.3522
2007 | 0.897 0.1031 23.501
2008 0.893 0.1070 26,271 | 719812.3113
2009 0.884 0.1162 28.472
2010 0.874 0.1264 28.853 | 37342.53874
2011 0.875 0.1248 30.251
2012 0.872 0.1277 33.679 | 1186136.095

Source: Authors from the DANE and the World Bank




Estudios de Costo Equidad

Figure 2. Cartesian Plane for the Cost-Equity for Neonatal Mortality, Colombia 2005-2012
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Guias de practica clinica con enfogue de
Equidad




Guias de practica clinica con evaluaciéon de Equidad

* Proponer una forma de incorporar la equidad en
el desarrollo e implementacion de guias de
practica clinica con enfoque GRADE.

— Pasos 1 a 5: "Dar prioridad a los problemas y
establecer equipo de revisién y / o panel guia.”

— Pasos 6 a 10: "Definicion de |la pregunta y la
recoleccion de evidencia. Evaluacion de la calidad vy Ia
evidenciay recomendaciones.”




GRADE modificado con perspectiva

de equidad

P: Include

SYSTEMATIC REVIEW

GUIDELINE DEVELOPMENT

Formulate

recommendations:
- For or against (direction)
- Strong or conditional/fweak

(strenght)
Monitoring By considering:
O Quality of evidence

Indicators
z D Balance benefits/harms

X O values and preferences
mplementation

of the CPG’s in

Revise if necesary by considering.

> {\d‘\
o
/ " ix . 3@-..6@:' xs.°"«£’
«w w Qv
Preparatory
phase
Outcome Critical
: Outcome Critical
disadvantaged
people (DP) and Outcome Important
define relevant y
Outcome not important

Include relevant outcomes
for DP as “Important”

0 ResourcEuse [cost)
I Differential effect among subgroups (DP)

disadvantaged
populatic

S =y e o

O Economic evaluation should consider the costs and effects on DP.
DO strategies or interventions to decrease inequalities (second PICO

q‘d&e &wcﬁ
.\Ae“"‘eo oy 0“06\3
5@@@‘&‘ ,Q‘-‘a\ ™ S
o o™ 2 Randomization
O increases initial
quality
PR A
am High ~ Risk of bias

I: Interventio e Moderate _§ 2. Inconsistency
able to Low 3. Indirectness
cHiministy Very low '§ 4. Imprecision
inequalities — & 5. Publication bias

C: No
intervention

or traditional
intervention
O: Reduce
disparities

Summary of
findings & estimate
of effect for each

- “We recommend using...”

- “We suggest using...”

- “We recommend against using...”
- "We suggest against using..”

Large effect

2. Dose response

+1Benefit is higher in DP {effectiveness of
efficacy).

+ 1 The efMfect or association estimator in
aobservational studies is higher for DP.

onfounders
+1 Effectiveness was tested through
subgroups analysis and these subgroup?
included DP.

+1 Effect modifiers variables (SES) were
controlled in the effectivenass or as-
sociation analysis of the intervention or
exposition.

Grade
overall quality of evidence across
outcomes based on lowest quality
of critical outcomes

Items related to equity will be
included in EP tables.

SoFs tables will include the esti-
mation of effect for DP.




Guias de practica clinica con evaluacion de Equidad

1. Diagnostico de las necesidades
2. Evaluacion de las intervenciones

l

Poblacion vulnerable




Prevencion, detencion temprana de alteraciones y atencion
de las complicaciones en embarazo, parto y puerperio




GAIl Embarazo, Parto y Puerperio

(Financiado por Colciencias)

1. Fase de preparacion - Definir la poblacion en situacion de desventaja:

Poblacion en desventaja:

Mujeres embarazadas con posible inseguridad alimentaria.




GAIl Embarazo, Parto y Puerperio

2. Definir pregunta , recolectar vy calificar evidencia:

—céCuales suplementos nutricionales son efectivos en el
embarazo para reducir disparidades en morbilidad vy
mortalidad materna?




GAIl Embarazo, Parto y Puerperio

3. Recomendacion:

Se sugiere como huena practica clinica el uso de suplemento proteico-
energético equilibrado (las proteinas proporcionan menos del 25% del
contenido total de energia), para disminuir disparidades en la mortalidad
fetal en mujeres embarazadas en desventaja, es decir, mujeres malnutridas o
en riesgo de inseguridad alimentaria.




GPCy equidad
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Incorporating equity into developing and
implementing for evidence-based
clinical practice guidelines

Consideraciones de equidad en el desarrollo € implementacion de
guias de practica clinica basada en la evidencia

Javzer Eslava-Schmalbach. Gasella Sandoval-Vargas v Paola Mosguera

Climical Ressarch Institute. Universidad Nacional de Colombia. jheslavas@unal edu co,
@@smail com

Recesvaed 23" Novamber 20170 Sent for Modiicabon 15 Decamber 20100ACcepted 107 January 2011
ABSTRACT

Chinical practce gundaeines (CPG) are usaeful tools for dimnacal decsion maklang. processes
standardizaton and gualty of care mmprovements. 1 he current General Social Security and
Health Systemnm (GSSHS) m Coiombia s promoting e niiatihve of dewvebping and imple-
mentng CPG basaed on evdences i order to mmprove efficsency and qualty of care. The
reducton of negualiites N health should be an objective of the GSSHS. The man propose
of thes analysss s ©© argue why it = necessary to consider the ncorporaton of equity
consderatons in the development and implementation of cinical practice guidaiines
basaed on the ewvidence. A senses of refliectons were made. Narmmatvwe descpSon was used
for showing the arguments that support the man findings. Among them ares 1. Difsrensal
effechveness by socal groups of nErventons could dimmesh nal effecoveness of CPG n
the GSSHS. 2 To not consader geographecal. ethnic, socoeconomec, cubral and access
drversity issues within the CPG could have a potental negatve impacts of the CPRPG:. 3.
Overall effecthveaness of GPC could be better if equity ssues are included n the gualty
wverhcaton checkist of the gudeime guestons; 4. Incorporating equity issues In the pro-
cess of devsicoping CPG could be cost effecthve, because Mmprove overdll efechwensess of
CcP&s

Conclusions To Nncude eguity Issuses N CPG can help I achieving more eguatable healbnh
owtcomes. From ths point of view CPG could be key tools o promote equity ' care and
health outcomes.




5.Y la pobreza como ODM?

CORRELATION BETWEEN POVERTY AND HEALTH INEQUALITY
INDICATORS, AND THE MULTIDIMENSIONAL POVERTY INDEX
FOR COLOMBIA, BY DEPARTMENTS, 2005

Eslava-Schmalbach, J, Sandoval Vargas G, Saboya Romero D,
Romero Moreno F, Alzate Granados, JP, Rincon, CJ.

Health Equity Group, Universidad Nacional de Colombia School of
Medicine




5.Y la pobreza como ODM?

MPI Dimension MPI MPI
Colombia Oxford
Educational achievement Years of
Education conditions Schooling
Literacy School
Attendance

School attendance

No ‘school lag’

Childhood and youth conditions
Access to child care services

Children not working

No one in long- term

Employment unemployment

Formal employment

Health insurance Nutrition
Access to health services Child Mortality
Access to public utilities and Access to water source Water
housing conditions o
Adequate elimination of sewer

Waste Sanitation
Adequate floors Floor
Adequate external walls Assets

Electricity

Cooking fuel




5.Y la pobreza como ODM?

indicadores Correlacion ______walorp

LP** -0,7748 0.001
CG** -0,1785 0,4041
IHI* 0,3118 0,0811
NBI** 0,8286 0.001
FARMM* 0,3553 54
FARMN* 0,3386 0,0539
FAISC* -0,0543 0,7757
TEIAMsub* 0,3032 0,0917
TEIAMcont** 0,31 0,1084

Fuente: Autores.

Nota: **Pearson’s rho; *Spearman’s rho. IPM: (indice de Pobreza Multidimensional); CG: (Coeficiente de Gini), IHI:
(indice de Inequidad en Salud), INBI (indicador de necesidades basicas insatisfechas), FARMM( fraccién Atribuible
de las razones de mortalidad materna), FARMN (Fraccion Atribuible de la Razén de Mortalidad Neonatal), FAISC
(Fraccion Atribuible de la Incidencia de Sifilis Congénita), TEIAM sub (tasa estandarizada de la incidencia de infarto
agudo de miocardio régimen subsidiado) TEIAM cont (tasa estandarizada de la incidencia de infarto agudo de
miocardio régimen contribuitivo;




Conclusiones

* 1.Si hay formas de medir la inequidad (IHI-IME-
FA)

e 2. Equidad para que?
— Priorizacion
— |dentificacion de necesidades
— Identificacion tecnologias que mejoran inequidades
— Politicas publicas para disminuir inequidades




e 3. Estudios de costo equidad (Impacto)
* 4. Es factible usar perspectiva de equidad en GPC

* 5. El cliente de esta perspectiva es la Sociedad
(justicia social)

* Los mejoramientos globales hacia ODM no
distinguen segregacion poblacional de resultados




Conclusiones
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