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On

Presentacion

{ camino preparado y recortido por el Plan de desarrolio Bogotd sin indiferen-
cia, un compromise social contra la pobreza y la exclission requiere del desarroilo de
Z estrategias que se orienten a disminuir las inequidades en salud. Funda-
mentado en el establecimiento de condiciones para el ejercicio efectivo, progresi-
vo y sostenible de los derechos humanos integrales, su objetivo es construir en
forma colectiva y progresiva una ciudad modemna y humana, incluyente, solidaria y
comprometida con el desarrolio del Estado Social de Derecho, con mujeres y hom-
bres que reconocen su ciudadania y ejercen su diversidad.

A partir de concebir la salud como el estado de completo bienestar fisico,
sicoldgico y social, la Secretarfa Distrital de Salud de Bogota enfrenta los retos que
implican lograr la iguaidad y el derecho a la salud. Con este fin, emprendié la labor
de recabar elementos conceptuales, politicos y estructurantes que optimicen me-
canismos para alcanzar un desarrolio coherente y consistente.

Concebimos el derecho y la equidad como elementos estructurales del de-
sarrollo de la ciudad, v la equidad como un principio de iguaidad de oportunidades
para el pleno desarrollo de las capacidades v potenciatidades de los individuos.
Por tanto, es necesario desarrollar o fortalecer politicas que promuevan la
redistribucion progresiva de los bienes primarios v la eliminacién sistematica de
las desigualdades injustas y evitables, dando prioridad a las poblaciones més vul-
nerables y en situacidn de desventaja social.

Buscamos caminos que hagan més exigible el derecho a la salud, por medio
de consensos sociales en torno al mismo, pasando por la sinergia de lo politico v
lo técnico; en consecuencia, el proceso se inicié con discusiones conceptuales
alrededor de la relacion estrecha entre la salud, la posicién social de los individuos
y las comunidades, y los determinantes politicos, econdmicos y culturates subya-
centes, Aun cuando muchos de estos determinantes estdn por fuera del sector, el
sistema de salud tiene numerosos campos de accién para intervenir, directamente
o mediante el trabajo transectorial, en la reduccién de las inequidades.

11
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En materia social tenemos |a necesidad apremiante de garantizar estrate-
gias y herramientas que favorezcan la visibilizacidn de las inequidades y el ejercicio
del derecho a la salud. Por esta razén, con el Centro de Investigaciones para el
Desarrollo (Civ} de la Facultad de Ciencias Econémicas de la Universidad Nacional
de Colombia estamos estructurando el Observatorio para la Equidad en Calidad
de Vida y Salud, como herramienta para alcanzar tal fin. Los avances en el acerca-
miento a las orientaciones conceptuales y metodoldgicas se han dado de la mano
de un nutrido grupo de académicos y técnicos, con quienes hemos alcanzado un
acuerdo en el enfoque de equidad en salud que parte de las siguientes premisas:

No todas las desigualdades son necesariamente inequidades, pero todas
las inequidades son desigualdades

Todas las desigualdades injustas y evitables v que producen pérdidas de
calidad de vida o salud son inequidades

Las inequidades son la expresidn de un concepto de justicia social. La
inequidad en salud es el reflejo y la consecuencia de lo social

Las desigualdades sociales producen efectos medibles en términos de salud

La valoracion ética debe quedar en el campo de la justicia o injusticia de las
relaciones sociales ¢ inequidad social

Er el andlisis de la inequidad interesa, por tanto, la bisqueda de las desi-
gualdades en salud asociadas a ventajas o desventajas sociales o atribui-
bles a diferencias en la condicién o posicién social.

Con base en estos principios, la Secretaria Distrital de Salud ha desarroliado
miltiples acciones para reducir la inequidad en salud en la capital, entre las que se
pueden destacar:

lLa garantfa de la atencién en salud en toda la red distrital de instituciones
prestadoras de servicios a las personas desplazadas por la violencia que
han llegado a Bogoté.

La atencién prioritaria a fas nifias v los nifios en las salas era {enfermedad
respiratoria aguda), con lo que el sobrecupo en camas hospitaiarias
pediatricas ha disminuido 60%.

La lucha por reducir la mortalidad infantil por enfermedad respiratoria agu-
da, alcanzando una disminucién de 22%.

La ampliacién en la cobertura de aseguramiento en el régimen subsidiado
de salud, mediante la focalizacién de subsidios a la demanda en los niveles
1, Ty 1l del Siseen {Sistema de identificacién de beneficiarios).
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El crecimiento en la asignacidn de recursos del presupuesto a la red plblica
hospitalaria en Bogota, que permite atender sin discriminacioén o barrera de
acceso, con acciones colectivas de alta externalidad, a la poblacién asegu-
rada y no asegurada, mejorar las condiciones ambientales v la prestacién de
servicios de salud a la poblacidén no asegurada.

Con la estrategia de atencién primaria en salud (ars) y con el programa Salud
a su Hogar se han cubierto diecisiete localidades, en donde se caracterizaron
familias y personas. Esa estrategia ha permitido desarrollar acciones concre-
tas en los microterritorios, que buscan mitigar la inequidad, como la
complementacidn a los menores de un afio en los esquemas de vacunacion,
el aumento incremental de los controles de crecimiento v desarrollo a los
nifos v las nifias caracterizados y de control prenatal de mujeres gestantes,
identificando y dirigiendo acciones frente a los problemas de desnutricidn
crénica y aguda. Ademas, hemos buscado fortalecer los procesos de partici-
pacién ciudadana en los diferentes espacios de planeacion local.

Desde el sector entendemos que el trabajo por la equidad en salud es, a su
vez, una lucha por la justicia social que demanda el esfuerzo coordinado de los
diferentes actores, en la medida en que los factores que la condicionan, la determi-
nany la reproducen son de gran magnitud v de caracteristicas variables y compleias.

Los esfuerzos hacia la equidad deben orientarse a la inclusién de sectores
tradicionalmente excluidos y ubicados en posiciones de desventaja con respecto
al resto de la sociedad, como es el caso de las mujeres gestantes v lactantes, las
nifias y los nifios, los adultos mayores, la poblacién con discapacidad, los indige-
nas ¢ indigentes y las poblaciones afro y wosr, (lesbianas, gays, bisexuales y
transexuales) entre otros.

Las desigualdades en satud no se pueden eliminar simple v llanamente me-
diante el aseguramiento en salud o con acciones desarticuladas; a ello hay gue
sumnarle un programa de alcance transectorial por la eliminacién de la pobreza. Al
mismo tiempo, se deben conjugar estrategias que garanticen el acceso a los servi-
cios, el fortalecimiento de la estrategia de atencién primaria en salud v, en general,
una politica de ingresos minimos y de educacién que llegue a todos los niveles de
la estructura social y no solo a los grupos més pobres o en peor condicién, pues
las inequidades golpean también a los sectores medios de la sociedad.

De ahf que, p\ara disminuir inequidades en salud y calidad de vida, el Estado
deba asegurar de manera integral a la poblacién el acceso efectivo v de calidad 2 ia
educacién, la cultura, la recreacidn, el deporte, la seguridad alimentaria y nutricional,
el empleo y el mejoramiento de infraestructura en servicios. De allf que el trabajo por
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la equidad en salud compremeta una dimensién muitidisciplinaria v transectorial,
con la participacién de las instituciones y los organismos de la sociedad civil.

Estamos seguros de que el Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida
y Salud es el dispositivo que podra potenciar y fortalecer esta dindmica de trabajo
en la ciudad. Esto es posible en la medida en que materializa el disefio de un
sistema para el monitoreo y la investigacién de fa equidad en salud, del que se
espera obtener la alerta ante posibies desigualdades en salud, y su valoracién en
términos territoriales y sociales. Este proceso se hace con una perspectiva tempo-
ral, que contribuya a adoptar decisiones orientadas a preservar y a conseguir la
maxima equidad en salud y el mejoramiento efectivo de las condiciones de vida de
los ciudadanos de Bogota.

Asf mismo, deberd propiciar un ejercicio de ciudadania y de construccién
colectiva en salud, basado en la comprensién general de esta como un bien piibli-
co y de principio fundamental para el desarrollo. De alll que la participacién social
se convierta en un medio y en un fin en si misma, cuando se trata de visibilizar las
inequidades, resultado de las desventajas sociales, para ponerlas en el debate
piblico en aras de propiciar su superacién.

El desarrollo de este proyecto se ve favorecido por la voluntad politica de la
administracién distrital y de la Secretarfa Distrital de Salud de Bogotd para su eje-
cucién, la existencia de informacién confiable v la calidad de los recursos huma-
nos gue se encuentran comprometidos en el mismo,

El enfoque promocional de la salud asumido por la Secretaria ha significado
que es posible desarrollar capacidades y estrategias para résponder al desafic que
demanda el problema de las inequidades en salud en el mundo.

Recordemos, ila salud no es un favor, es un derechol

Héctor Zambrano Rodriguez
Secretario de Salud de Bogotéa



introduccion

llibro que el lector tiene en sus manos es la séptima publicacién del Grupo de
Proteccion Social (Grs), y la primera del Observatorio para la Equidad en Cali-
dad de Vida y Salud en Bogota. Es objetive del grupo de investigacién apoyar
todos los pasos que conduzcan a una cobertura universal de |a proteccion social,
como requisito para la existencia de una sociedad justa v democratica.

En una sociedad de mercado, quien no posea suficientes INGresos para pro-
veerse bienes y servicios basicos, tales como salud, educacién vy seguridad social,
no goza de sus derechos de ciudadania social, asi posea el derecho al voto. Es por
eso que las limitaciones de mercado al acceso a la proteccién social son caldo de
cultivo para regimenes de gobiernos populistas de derecha o izquierda, practicas
politicas clientelistas y sistemas de representacién cerrados, pOCo transparentes y
de dificil acceso.

Una sociedad que no garantiza el derecho al trabajo, atencién a los riesgos
sobre la salud derivados de la actividad econémica y un ingreso digno, bloquea la
movilidad social, reproduce la marginalidad v la trampa de la pobreza, También,
muchos estudios asocian bajos niveles de proteccidn social con una incapacidad
de asegurar mecanismos de control social y participacion demaocratica de los ciu-
dadanos en las politicas de interés colectivo.

Ni la caridad pablica, religiosa, social, comunitaria o privada, ni subsidios
esporadicos o programas circunstanciales de focalizacién, tienen la vocacién de
superar de manera definitiva los impedimentos individuales y familiares para el
acceso a la proteccidn social. La historia del siglo xx demuestra que se requieren
clertos regimenes de acumulacién y crecimiento econdmico, instituciones plbli-
cas masivas, robustas y especializadas, y sistemas politicos representativos de los
intereses de los ciudadanos, para que se garantice el derecho a la proteccién so-
cial. Sin embargo, la ideologfa del mercado libre, proclive a privatizar activos, fun-
ciones y recursos piiblicos, pretende volver compatible la construccién de la
ciudadanfa social y las rentas privadas. Dicho de otra manera, hacer de los compo-

i5
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nentes de la seguridad social un buen negocio y subordinar la ampliacién del acce-
so a la salud v las pensiones a la extensidn de las rentas de las empresas asegura-
doras. Extender la realizacion de los derechos sociales a través de la masificacion
de los negocios privados y construir la ciudadania social mediante la garantia de
las rentas privadas, tales son los retos discursives de los reformadores de las dlti-
mas décadas,

El Grupo de Proteccidn Social ha realizado cuantiosos estudios, todos con-
cluyentes con propuestas especificas para mejorar el sistema de proteccion social
existente. Asl se han generado iniciativas para garantizar y mejorar los aspectos
financieros de las polfticas, defender el patrimonio piiblico en el régimen de con-
tratacion, perfeccionar la concurrencia entre niveles territoriales en la prestacion
de servicios, fortalecer las instituciones prestadoras de servicios y las administra-
clones territoriales, estimular el control social v la participacidn ciudadans en la
construccion publica de las politicas sociales.

El ya voluminoso acervo de reformas propuestas y gestionadas estd articu-
lado por el principio del derecho a la ciudadania social, no subordinado a una
posicién social especifica; es decir, un acceso universal a bienes, servicios y espa-
cios de representacion, sin discriminacidn por ingresos, género, territorio, cultura
u otro motivo de diferenciacién social,

La conclusién de este esfuerzo es el cardcter perfectible de las politicas,
pero también una profunda y reiterada duda scbre el eje mismo de las reformas a
los sistemas de proteccidn social, iniciades en la década del noventa del siglo
pasado. Una y otra vez, la relacién entre derechos sociales y rentas privadas termi-
na no solo en la subordinacién de los derechos, por el imperativo de la utilidad,
sinc en la negacién de los derechos ciudadanos por la voracidad de las rentas
financieras, aliadas a la corrupcién vy las redes privadas que se apropian de los
bienes pablicos: el patrimonialismo.

La reforma a la seguridad social ha generado unas reglas que no pue-
den sino estimular incentivos perversoes, los cuales la mantienen en una crisis
de legitimidad ante la opinién piblica. Con el aumento de coberturas de ase-
guramiento se endosan cuantiosos recursos ptblicos a empresas privadas; y
mediante sistematicas barreras al acceso, ta baija oportunidad v la mala cali-
dad en la atencién, se garantizan las utilidades. Por esta causa, se debilitan
las acciones de pramocién y prevencidn, se sacrifican los diagnésticos y fos
tratamientos especializados y se desperdicia la tecnologia y el conocimiento
médico existente,
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Después de catorce afios de comenzada la gran reforma a la seguridad so-
cial, mas de la mitad de las tutelas interpuestas contra las aseguradoras y los
prestadores son motivadas en la negacidn de los servicios a los que el ciudadano
tiene reconocido derecho. La violacidn permanente de los derechos ciudadanos
solo se explica por el afan de hacerse a los recursos pidblicos sin invertirlos en sus
fines establecidos. Somos asl testigos de una gigantesca desviacidn de recursos
piblicos, de una flagrante violacién a los contratos y de una sistemdtica violacién
de los derechos fundamentales que la Carta potftica de 1991 pretendid defender,

En esta circunstancia, el Grupe de Proteccién Social sigue explorando la
superacidn del asistencialismo, la focalizacidn esporédica y la apropiacién de los
compeonentes de la seguridad social por el clientelismo politico y el mercado de
competencia rentista. También, explora los condicionantes estructurales que im-
piden la universalizacién de la proteccidn social, realiza estudios y formula pro-
puestas que contribuyan a crear politicas e instituciones de proteccidn social uni-
versales de cardcter permanente.

En esta bldsqueda se ha adoptado la reivindicacidn de la equidad. El con-
cepto de equidad, en vez de usar uno mas comdn como el de pobreza, es altamen-
te significativo. Se puede luchar contra la pobreza reproduciendo y ampliando la
dependencia del beneficiario respecto de las clientelas politicas y tecnécratas. Por
desgracia. asf ocurre en la mayoria de palses latinoamericanos, Ademas, se redu-
cen los mérgenes de la pobreza sin garantizar instituciones, presupuestos y soste-
nimiento de los programas. También, se aminoran las distancias que separan a las
personas de los estdndares a partir de los cuales hemos decidido gue ya no son
pobres; v, al mismo tiempo, se acrecienta la concentracién del ingreso y de las
oportunidades v se reproducen las dindmicas de sociedades segregadas, con altos
niveles de discriminacién,

En algunos paises el sistema de seguridad social es el principal instrumento
en contra de las discriminaciones e inequidades que genera la sociedad de merca-
do y las diferentes discriminaciones derivadas de la posicién social. En Colombia,
el actual sistema perpetla odiosas segmentaciones sociales, que son discrimina-
ciones a los derechos sociales béasicos v, por tanto, contradicen el alcance de la
ciudadania para todos. Hasta ahora, la existencia de dos regimenes de asegura-
miento v de una poblacién no asegurada, pero atendida con recursos publicos,
generd diferentes derechos ante la salud y la enfermedad, asf como ante las insti-
tuciones prestadoras de servicios v las empresas aseguradoras. Mas de una veintena
de millones de colombianos no tienen derecho a padecer ciertas enfermedades,
las cuales estdn excluidas de los planes del aseguramiento subsidiado y parcial, a
tiempo que son cubiertas en el plan obligatorio de salud del régimen contributive.



18 Dario |. Restrepo @

La lucha por la equidad, claro esta, asume plenamente aquella contra la
pobreza, porque es precisamente la poblacién de bajos ingresos la que mas sufre
la discrimiracién y las inequidades. En las propuestas pro equidad, la fucha centra
la pobreza se inscribe en una estrategia que persigue disminuir las gigantes
asimetrias en el acceso a derechos de ciudadania social que se derivan de la posi-
cién social de las personas.

En otras palabras, en la apuesta por la equidad, la cantidad de ingresos, €
nivel cultural y educativo, el género, la pertenencia a una etnia minoritaria, el lugar
de residencia o el territorio de origen, v las practicas sexuales no justifican la se-
gregacién de las poblaciones, la negacién de derechos y el tréfico con las discrimi-
naciones. La opcién por la equidad es aquella por una sociedad justa y democré-
tica, en la que se lucha contra'las dindmicas que reproducen las condiciones
mediante las cuales se niegan derechos sociales y politicos a toda la peblacién.

En desarrollo de esta orientacion, el Grupo de Proteccién Social, en conve-
nio con la Secretarfa Distrital de Salud de Bogots, emprendié el disefio de un Ob-
servatorio para la Equidad en Calidad de Vida v Salud en Bogoté. La experienciz,
las opciones tedricas, los temas y la evolucién de los alcances de varios observa-
torios extranjeros sobre equidad fueron revisados, Un tema que demandd cuan-
tiosas y apasionadas discusiones fue el andlisis de las dindmicas estructurales
mediante las cuales se generan encadenamientos discriminatorios evitables Fi-
nalmente, se convocd un seminario internacional con entidades nacionales afines
al tema y expertos extranjeros de gran experiencia en la materia. Unas y otros
expresaron posiciones y formularon recomendaciones que mejoraron aspectos
tedricos y metodoldgicos necesarios en la construccién de un observatorio para la
equidad en calidad de vida y salud.

De esta manera, los articulos de este libro son el resultado de una particular
apropiacion del conocimiento y la experiencia de afios de debate e implementa-
cion de instrumentos de andlisis y accién sobre la seguridad social. Ellos aclaran
los objetivos, la estructura v las acciones de dicho observatorio, También, expo-
nen los grandes condicionantes econémicos, politicos e institucionales que re-
producen las inequidades en calidad de vida y salud, a pesar de la existencia de un
importante gasto pdblico social. Se explican, ademds, los indicadores del observa-
torio, y una aplicacién préctica demuestra las inequidades en el derecho a la vida,
a través del andlisis de muertes por causa evitable. Finalmente, se presentan las
experiencias de observatorios de equidad en Guatemala y Chile, los cuales dan
¢jemplo de la variedad de temas que se pueden trabajar y la pertinencia de las
recomendaciones para forjar sociedades més justas.
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El observatorio mide, analiza, investiga, evalia v recomienda politicas. Mas
alla, sirve de instrumento para estimular el debate piblico sobre las causas de las
inequidades y las acciones a emprender. Mediante varios instrumentos de comuni~
cacidn convoca a la maovilizacién social e institucicnal en pro de la equidad. Una
escuela en formacion de derechos para la equidad completa el arsenal de instru-
mentos proactivos del observatorio, v hace énfasis en la produccidn social de
conocimiento sobre expectativas, ejemplos, propuestas y concepciones de equi-
dad en calidad de vida y salud.

A comienzos del siglo xa, la universidad piiblica reitera su compromiso con
iz elaboracidén de respusstas concretas para una sociedad justa y democritica. En
esta briega, la alianza con el sector plblico es estratégica v demanda el mutuo
reconocimiento de las autonomias relativas entre la academia, los funcionarios y
los politicos. Esperamas que el lector y la opinién pdblica en general sepan apre-
ciar esta apuesta renovada; ojaléd algunos encuentren de interés y motivo de inspi-
racion los trabajos consignados en este libro.

Dario 1. Restrepo
Director Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud
Profesor Universidad Nacional de Colombia
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as sociedades de mercado, como la colombiana, son profundamente
inequitativas', la propiedad sobre los medios de produccién v la apropiacion
privada del excedente econdmico sustentan estas inequidades®. Sin embargo,
la manera como se enfrenten los conflictos redistributivos existentes en el seno de
sociedades (entre renta y capital, capital y trabajo, el conjunto de la sociedad v e
sistema tributario ¢ entre las diferentes unidades de capital}, as{ como Iz forma de
Estado que se adopte, pueden atenuar o exacerbar la falta de equidad.

Por ejemplo, en los Estados de Bienestar que se construyeron en algunos
paises europeos, en la posguerra, el compromiso de tipo keynesiano logrd menguar
las inequidades en la medida en que se presentd un activismo fiscal de cardcter
redistributivo vy a la par se garantizd un gasto social fundado en la ciudadania social®.
Algo diferente se podria sostener respecto a las reformas denominadas “promercado”
mediante las cuales la reconstrucciéon neoliberal del capitalismo aumentd la concen-
tracién del ingreso, generd mayor exclusion social v acentud la inequidad.

Por su parte, en América Latina la ola de reformas de la década de los noventa
acrecentd la volatiiidad econdmica v la vulnerabilidad social, provocando entre sus
resultados la profundizacidn de las inequidades debido a que los paises de la regién
no contaban con sistemas desarroliados de proteccidn social. Tales transformacio-
nes estdn enmarcadas en la tercera fase del proceso de globalizacidn® que se inicia
con la crisis de mediados de los setenta y se caracteriza por el libre movimiento de

' La teorla de justicia de Rawls es “indiferente ante la naturaleza explotadora ¢ no explotadora de los
distintos modos de produccidn y con inclinacién natural a concebir a la economia de mercado v a una
demacracia de propiedad privada como los dmbitos més favorables para la construccién de una socie-
dad justa” (Boron, 2003:59).

Para Marx el modo de produccidn capitalista dotado de la mas fabulosa capacidad de creacidn de riqueza
de la humanidad, la misma se concentra cada vez més en pocas manos,

* Laliteratura sobre el desarrollo de jos Estados de Bienestar es abundante. se podria consultar Rosanvallon
(1986}, jessop (1992}, Lautier ([995], Therét {1999, Rodriguez Salazar (20011

* Segin la Cesw (2002}, Maddison {2002} v el Banco Mundial (20021, en la historia de la globalizacién se
pueden distinguir tres periodos: el primero va de 1870 a 1910, y se caracteriza por ka libre movilidad de
mercancias y de mano de obra: el segundo de 1945 a 1975, cuvo rasgo central es fa creacién de un marco
institucional de regulacidn macroecondmica internacional mediante la firma del Pacto de Breton Woods y
de organismos como el B v el Fw; y el tercero, de 1975 a 2002, se caracteriza por una globalizacion
financiera, restricciones a la libre movilidasd de la mana de obra v por la glabalizacion de los valores
{acuerdos y convenigs que se firman con [a Onu sobre diversos temas: igualdad de derechos de género,
proteccion a la infancia y la Corte Penal Internacional, entre otros). En este tercer periodo las mayores
beneficiarias son las compafifas multinacionales, e, igualmente, se destacan el significativo avance tec-
noldgico construide sobre la microelectrdnica, las transacciones en tiempo real y el gran desarrollo de
las telecomunicaciones,
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capitales y mercancias, y grandes restricciones al flujo de Ia fuerza de trabajo. Asf, los
cambios estructurales gue se auspiciaron en este continente buscaban la
desregulacion de los mercados y el avance en ef movimiento privatizador,

La reforma del sistema de proteccidn social, que se puede considerar como
parte de la segunda fase de la reforma financiera, fue auspiciada por los conglome-
rados econdmicos nacionales que vislumbraban en el aseguramiento social un
buen negocio (Salama y Valier, 1994). En este escenario, si bien se firman acuerdos
sobre derechos humanos y sistemas de proteccién social, agenciados por la Onu y
sus instituciones, los grandes beneficiarios son las compafifas multinacionales yel
sistema financiero.

Con miras a justificar las transformaciones en la politica econdmica, e ins-
taurar un modelo en el que el mercado se convierta en el organizador de la socie-
dad, los reformadores enfatizan la idea del agotamiento del modelo de sustitucién
de importaciones, al que, ademas, se le responsabiliza del déficit fiscal, la caida del
ritmo de crecimiento econdmico, la inflacidn y, en Gltimas, [os niveles de exclusién
gque presenta la sociedad colombiana®,

La concepcidn que se impone: promover reformas a favor del mercado, su-
braya que el objetivo de la politica econémica es garantizar los equilibrios
macroecondmicos, en especial el equilibrio fiscal. Esta opcién politica en materia
econdmica permite la articulacién de los intereses de los grupos econémicos in-
ternos con los condicionantes externos derivados de la “monitorias” de la banca
multilateral; en efecto, con la adhesién al Consenso de Washington se trazan las
directrices de lo que debia ser [a accién del Estado vis a vis del mercado®.,

Las reformas a favor del mercado, en un contexto de globalizacion, facilitan
los cambios en las formas de organizacién productiva cuyo impacto més notable
estd en el mercado laboral y, por su intermedio, en el nivel de pobreza. Dicho nivel

se relaciona estrechamente con factores propios de la calidad del mercado de
trabajo, en especial el desempleo. el ndmero de ocupados con bajos ingresos

* “La lamada crisis fiscal del Estado que estalla a mediados de los afios setenta no es otra cosa que la
expresién del conflicto entre los imperativos de acumulacion burguesa, las renovadas exigencias presu-
pugstarias que supone €l sostenimiento del Estado de Bienestar, y la intransigencias de los propietarios
de los medios de produccion a financiar, via impuestos a los patrimonios y las ganancias, el aumento
del gasto ptblico” (Boron, 2003:59}.

* Las principales recomendaciones de este Consenso eran: 1} mayor disciplina fiscal, s decir, reorientacidn
del gasto plblico hacia sectores que "ofrecian altos rendimientos econdmicos y potencial para redistribuir
el ingreso, como la atencién basica en salud, educacién primaria y fa infraestructura”; 2) reforma fiscal
tendiente a reducir la tasa marginat y aumentar Ja base tributaria; 3) liberacion comercial; 4) liberacién
de la tasa de interés; 5) blsqueda de una tasa de cambio competitiva; 6} liberacidn de los flujos de
inversion de inversion externa directa; 7) privatizacién; 8} desregulacién, con el fin de facilitar que los
agentes puedan entrar y salir de los mercados v 9) asegurar los derechos de propiedad.,
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laborales y el subempleo por insuficlencia de horas (que en términos operacionales
se define como las personas que trabajan menos de un limite de horas estableci-
das y desean trabajar més horas {Oir, 2006:19).

En América Latina ef 80% de los ingresos del hogar provienen de las remu-
neraciones del trabajo v su desigual distribucion explica ia notable desigualdad en
el ingreso total de la regidn. con datos de 2005, en muchos paises se observa que
el ingreso laboral promedio del decil més alto es 100 veces mayor que el del declil
méas bajo (O, 2006:12).

Por tanto, para examinar los problemas de inequidad en salud es preciso
determinar el régimen de crecimiento o de acumulacion’, las peculiaridades que
asume el compartamiento del mercado laboral y, por dltimo, las repercusiones que
en salud tienen esos determinantes estructurales. Estos son los temas a desarro-
llar en las siguientes paginas.

Caracteristicas del régimen de acumulacién
en Colombia

En Colombia, al igual‘que en América Latina, el régimen de dominacién finan-
ciera instaurade en la década de los noventa, sumado a la adopcidn de una nueva
forma de insercidn en el mercado mundial, cred una dindmica econémica con altos
niveles de volatilidad y vulnerabilidad (Cp, Contralorfa General de la Repblica, 2003).
La relativa estabilidad de ia economia hasta la época en que América Latina enfrentd
el problema de la deuda se quebré con las reformas de segunda generacidn, cuando
se empezaron a registrar mayores variaciones en la tasa de crecimiento. La crisis del
periodo 1998-2002, en el gue se registraron tasas inferiores al crecimiento demogra-
fico, llevd a un empobrecimiento de la poblacldn que, acompafado de una mayor
concentracion del ingreso, condujo a una sociedad més desigual y excluyente,

De otra parte, la sociedad colombiana se caracteriza por contar con una
oferta abundante de mano de obra, no solo por el crecimiento demogréfico sino
también porque con la reduccién de los ingresos del hogar se crean incentivos
para vincularse al mercado de trabajo. Este comportamiento entra en colisién con
la restringida demanda laboral que hacen las empresas y el propic Estado, lo que
repercute en altas tasas de subempleo y desempleo.

! El régimen de creciniiento en su acepcion mas general intenta periodizar en el largo plazo los motores
del crecimiento periodo a periodo. "Por ejemplo las exportaciones, la especificidad de las instituciones,
las particularidades de la relacion salarial {salario directo e indirecto), el tipo de distribucién del ingreso
{més 0 menos igualitario}). Cada uno de estos elementos constitutivos de un régimen de crecimiento
pueden cambiar sustancialmente y especificar asf el pasaje a un nuevo régimen de crecimiento. Nitese
que los estudios econométricos del mainstream en su analisis de panel ignoran en general las
periodizaciones, mezclando alegremente diferentes periodos” (Salama, 200%:36).
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Cada afio ia

poblacién colombiana se incrementa en un promedio de 700.000 personas, sin contar
fa migracidn al reste del mundo, las mismas que, por razones de edad, se van incor-
porando en forma pauiatina a la poblacién en edad de trabajar (per} v a fa poblacién
econdmicamente activa (pea). Al mercado de trabajo ingresa anualmente un prome-
dio de 420.000 personas, entre hombres que ejercen su derecho al relevo generacional
y mujeres que incrementan su participacidn activa. £n los Gltimos catorce afios se
generaron, en promedio, 330.000 nuevos puestos de trabaio, los cuales son insufi-
clentes para absorber la nueva masa de trabajadores, con lo que cada afio hay un
promedio de 90.000 nuevos desemplsados (Cio, 2007).

En los afios recientes la recuperacion econdmica no ha corrido pareja con
una mayor generacién de empleo. En el gréfico [ se puede apreciar cémo la tasa de
crecimiento def Pie entre 2004 y 2006 no se acompafa de un aumento en la tasa de
ocupacion. Segtn el Cip (2007) el mayor dinamismo de la economfa responde en
primer lugar a una mayor inversién, en segundo término al cambio técnico v por
altimo a una modificacién metodolégica en fa Encuesta de Hogares. Las nuevas
tecnologias, particularmente las construidas sobre la informatica, han contribuido a
la sustitucién de mano de obra por capital, esto se puede vislumbrar especialmente

Pis v persoNAS ocupapas EN CoLomsia
- Tasas de varlacién (%) - Periodo 1993-2006

e P @ (oupados
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Nota:  Total de ocupados, tercer timestre de cada afio. Para 2006 se supuso una tasa de ocupacion
de 54,8% similar a la del afio anterior.

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (Dang), Encuesta Macional de Hogares
{Enn} v Encuesta Continua de Hogares (Fon), calculos Ocse.
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en aquellas actividades que requieren procesos méas complejos o personal mas cali-
ficado como sucede en el sector financiero, en algunos ramos de la industria y del
comercio. Tal proceso es independiente del cambic en la metodologla de célculo
aplicada en la Encuesta Continua de Hogares (Ech}.

La sobreoferta de mano de obra, la condicidn de periferia de la economia
colombiana v la globalizacion financiera en que estd inserta la economia nacional
repercuten en que el régimen de acumulacién de capital en el pafs, apoyado en
varias reformas laborates (Ley 50 de 1990, Ley 797 de 2002), provogue una
flexibilizacion del mercado de trabajo, que genera una pobreza “laboriosa”: reduc-
cidn de los ingresos salariales, informalidad, terciarizacion y trabajo precario. En el
contexto de la globalizacion financiera, la preocupacion por disminuir los costos
ha conducido a que ante la imposibilidad de reducir los costos financieros el re-
corte se haga a través de una creciente sustitucidén de empleos estables por ocu-
paciones precarias y sin proteccién, lo que sumado al incremento del desempleo
ha servido como catalizador del incremento de la pobreza®.

En Colombia se ha instaurado un régimen de bajos salarios en el que los
aumentos de la productividad no se ven reflejados en crecimientos salariales. Los
jefes de hogar son los mas afectados por la reduccidn de sus ingresos, y tal afecta-
cidn conduce a que otros miembros del hogar salgan a buscar trabajo aumentan-
do, de esta manera, la tasa global de participacién, En 2003 esta tasa fue del
62,1%, con una poblacién econdmicamente activa de 20,4 millones, la tasa de
participacién de las mujeres ilegd al 50,6%, mientras que la de los hombres se
mantuvo alrededor del 75%; en 2006 esta tasa disminuyd, ubicandose en 56,3%. Al
considerar que la tasa de desempleo se situd en 14,3%, se concluye que para
lograr su disminucién se requiere gue el nlmero de ocupados aumente en una
proporcidn mayor que la tasa de participacion.

En {os indicadores del mercado laboral (cuadro 1) se destaca que la tasa de
desempleo de 2006 es superior a la obtenida en el periodo 1992-1998. Esa cifra
muestra el fracaso de la Ley 50 de 1990, por cuanto los reformadores considera-
ban que al flexibilizar el mercado iaboral la tasa de desempleo se ubicarfa en nive-
les internacionales del 5%.

¢ La reforma laboral del ministro fuan Luis Londofio tramitada baio el nombre de Ley de Flexibilizacion
Laboral (Ley 797 de 2002) redujo el valor de las horas extras, las compensaciones por dominicales,
disminuyd la indemnizacidn por despido vy se exceptiio a los aprendices del Sena del pago del salario
minimo. Estas medidas se justificaron por cuanto se necesitaban crear 640.000 empleos ~durante la
primera administracién del presidente Uribe~ por encima de la tendencia histérica. Al evaluar el com-
portamiento del mercado faboral entre diciembre de 2002 y diciembre de 2006 solo se generaron cerca
de 800.000 empleos, lo que significa que no superd la tendencia histérica (representada en dar empleo
a 350.000 personas anuales); esto muestra el fracaso de la reforma, que adicionalmente se tradujo en la
disminucidn de costos laborales.
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CUADRO 4 @ Immqoonas DE MERCADO LABORAL '
Septiembres de 1992 a 2006 (porcentajes)
Afo Tasa Tasa Tasa general ]
de ooupacion de desempieo de parficipacion
1992 52,5 74 56,7 44
1993 52,9 72 57,0 - 5.7
1994 520 71 56,0 51
1995 522 7.9 56,8 5,2
1696 508 9.6 56,3 21
1957 51,0 9,9 56,6 34
1968 51,3 12,3 58,6 (.6
1998 48,7 16,3 59,4 -4.2
200G 515 16,7 61,8 29
2001 53,3 14,7 62,5 15
2002 51,4 15,3 80,7 19
2003 53,2 14,3 g2.1 41
2004 52.8 12,8 80,4 4.8
2005 532 115 60,1 5,1
2006 523 12,8 56,3 68

Fuente: Dang, Banco de ta Repiblica.

i.a falta de seguridad juridica que presenta el mercado laboral se manifesté
nuevamente en la reforma laboral establecida por medio de la Ley 789 de 2002,
expedida a nombre de un nuevo sistema de proteccién social, cuyo objetivo era el
de reducir los costos laborales. Si bien entre 2002 y 2004 la ocupacién aumenté en
939.095 puestos de trabajo, la mayor contribucién la hicieron los trabajadores por
cuenta propia {66,7%), situacidn que pone en cuestién el propdsito de aumentar el
empleo a través de la modalidad de contrato expuesto en la mencionada Ley (Cip,
Contralorfa, 2006:69). Para 2006, como se puede apreciar en el gréfico 2, la cate-
goria ocupacional denominada cuenta propia representd 38,2% del total del em-
pleo generado, superando los puestos de trabajo demandados por el sector parti-
cular, y adicionando tres millones a la cifra de 1994, es decir, una ganancia en la
participacién de 10,8 puntos. Asi que, al menos “el 80% de los nuevos puestos de
trabajo generados en Colombia en los dltimos quince afios son clasificados como
independientes” (Cip, 2007}.

Por su parte, el subempleo, es decir, los ocupados que desean y pueden
trabajar més de las horas laboradas o cuyos ingresos no son suficientes para cubrir
sus necesidades minimas, se ha convertido en una caracteristica insoslayable en el
caso colombiane; a principios del siglo xx el subempleo afecta a la tercera parte de
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. ESTRUCTURA DEL MERCADO DE TRABAIO
Gririco 2 |[5] ’

Segln posicién ocupacional, junio 2006
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los trabajadores. Dentro de este grupo, los subempleados por razones de ingreso
constituyen mas del 80% (cuadro 2), cifra que es perfectamente consistente con la
dinadmica de bajos ingresos laborales que se registra en el pais. Durante 2005, el
73,8% de los ocupados ingresaron a las filas del subempleo, con contratos de
tiempo parcial, de corta duracidn y con baios ingresos, de tal forma que 36% de-
clara recibir ingresos inferiores al minimo.

Con esta din&mica de la ocupacidn no sorprende que cerca de la mitad de
los trabajadores expresen su deseo de cambiar de ocupacién. La insatisfaccidn en
el empleo por las condiciones de trabajo o por los ingresos percibidos constituye

Cuapro 2 (=

et EN el total de la ocupacién, 2001-2003

F‘j PARTICIPACIGN DE LAS DIVERSAS FORMAS DE SUBEMPLEQ

2001 2002 2003
(%) {%) (%)
Subempleo 349 35,1 331
Subempleo 8er insuficiencia e horas 151 14,0 13,9
Emplec tnadecuads por competencias 35 3.1 28
Empieo inadecuado por ingresos 28,8 21,0 29,2

Fuesnte: Dane, Enm, total nacional.
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un argumente sustancial para hablar de incremento de la precariedad en el merca-
do laboral colombiana.

Al realizarse una comparacién de algunos indicadores de calidad del em-
pleo entre 1992 y 2000 (cuadro 3) se encuentra gue ha habido un notorio descen-
so en las condiciones laborales de la poblacién: se han incrementado el trabajo
temporal y [a insatisfaccién en el empleo, pero ha descendido el niimero de traba-
jadores con contrato faboral (lo cual es consecuente con lo que ya se ha comenta-
do sobre empleo informal).

INDICADORES DE CALIDAD DEL EMPLEO

Cuabro 3
1992 ¥ 2000

l 1992 2000
Trabajadores temporales 18,8 295
Asalariados privados 204 ‘ 30,9
Asalariades pablicos 7.1 150
Asalariades con contrato laboral 86,4 _ ‘ 57.3
Asalariades privados 822 61,8
Servicio doméstico 56,5 16,1
Trabajadores de tiempa parcial invaluniario 47 10,3
Trabajadores que desean cambiar de empleo 47,5

Fuente: Universidad Externado de Colombia 2001, con base en Enn de siete dreas
metropolitanas.

Otra forma de analizar la calidad en el empleo es fa de establecer la relacién
entre sector econdmico y empleo generado. En 2003 se crearon 949.797 puestos de
trabajo que es un volumen apreciable y superior al promedio que se venfa generan-
do en la Gltima década (aproximadamente 300.000 empleo anuales). En 2003 el
empleo crecid en 5,7% y el P en 3,7% {Cip, 2004:35). Los sectores que reactivaron la
economia fueron el de la construccién y minas, sin embargo, no generaron nuevos
puestos de trabajo, por el contrario los redujercn y utilizaron la capacidad instalada
que tenfan en 2002. El sector agropecuario y el de servicio comunales, que tuvieron
una participacién débil en el crecimiento econdmico, contribuyeron con 510.000
nuevas oportunidades laborales, no obstante dichos empleos son de baja producti-
vidad y buena parte se fdgrc’) con proyectos gubernamentales de emergencia, En los
nuevos empleos permanecen los bajos ingresos, el independentismo y los nexos
familiares: los trabajadores por cuenta propia y los familiares sin remuneracion expli-
can 642.000 en 67,9% de los nuevos puestos de trabajo.
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El reino de la informalidad predomina en el mercado laboral colombiano.
En la Encuesta continua de hogares realizada entre abril y junio de 2004, en trece
areas metropolitanas, se detecta que 59,83% del empleo total le corresponde al
sector informal: mas del 90% de las personas que se clasifican como trabajadores
por cuenta propia son informales (cuadro 4), de los ocupados que se desempenian
como patronos 89,13% son informales, es decir, son propietarios de micro empre-
sas 0 empresas de hogares.

POSICION OCUPACIONAL SEGUN FORMALIDAD E INFORMALIDAD
Cuapro 4 Posicis o . :
osicion ocupacional - Trece dreas metropoiitanas 2004
Pasicidn acupacicnal Formales Informales {cupados
Personas (%) Personas (%) - Personas (%)
Trabajader famifiar no remunerado 0,00 234122 100,00 234122 100,00
Obrero o empleado def particular  2'435.660 54,75 1'326.148 '35,25 3761806 100,00
(Yhrero 0 empleado de! gobierno 446.416 100,00 _ 0,00 446416 100,00
Empteado doméstico 0,00 460779 100,00 460.77¢ 100,00
Trabajador cuenta propia 251504 9,91 2'286.391 90,09 2'537.985 100,00
Palrén ¢ empleador 49.221 10,87 403.640 89,13 452860 100,00
Qo seupados 3.497 9,34 33.958 90,66 37.456 100,00
Total 3'186.389 4017 4'745.036 54,83 7'931.424 100,00

Fuente: Dane, Enn, 2004,

Una de las caracteristicas de los empleos creados en los dltimos afios en
Colombia es la precariedad de su duracién. Entre 1990 y 1994 el empleo tempo-
ral en las siete principales ciudades del pafs paséd de 15,8 a 17,3% de la ocupa-
cidn total y se ubicd en 31% en 2000, en el caso de los asalariados dei sector
privado es evidente que el mayor porcentaje de empleo temporal se concentra
en el sector informal.

Otra manera de registrar |a inestabilidad laboral es a través de las modalida-~
des de contratacién. A partir de las reformas de los afios noventa se ha venido
profundizando la contratacion a término fijo, que muestra una mayor incidencia
sobre el personal de produccién y en las empresas medianas y pequefias.

Esta fragilidad del empleo se ha visto reforzada con la ampliacién det perio-
do de prueba de los trabajadores prevista en la Ley 50 de 1990 v a ella est4 recu-
rriendo una buena porcidn de la gran empresa. Ademas, ha disminuido la inciden-
cia de los contratos laborales, hasta 1992 més del 80% de ios asalariados del sector
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privado tenfan contrato, mientras que en 2000 los amparados con este tipo de
acuerdos constitufan menos de dos tercios.

La dindmica del mercado de trabajo v la poca incidencia de la fiscalidad en
Colombia, asf como la crisis de finales del siglo xx, acentuaron la dindmica de
concentracién del ingreso. Un indicador como el coeficiente Gini puede aportar
alguna evidencia empirica al respecto, en el grafico 3 se observa ¢cémo a partir de
1988 el coeficiente comienza una senda de crecimiento. En la Encuesta de Calidad
de Vida de 2003 el coeficiente se ubica en 0,563, presentando una leve mejoria con
relacidn a los reportado en 1997 por esta misma encuesta®,

Otra forma de ver la desigualdad en la sociedad es calcular la participacion
de cada decil de la poblacién en el total de ingresos. Como lo sefalan el Co vy la
Contraloria (2006), en América Latina los palses que tienen la peor distribucién del
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Fuente: Dane.

¥ Para el Cid (2004} "estps avances se deben mirar con precaucion porque la distribucion del ingreso es
plana. En la Ecv de 2003, el ingreso promedio mensuat de los hogares mds ricos, los del deci? 10, es de
4,5 millones de pescs. Los hogares con ingresos superiores no estdn incluidos v, obviamente, esto se
refleja en una distribucién del ingreso mucho mejor de [a que se obtendria si en ef decil 10 efectivamen-
te estuvieran los hogares més ricos. A pesar de que esta distribucion es aplanada, las desigualdades son
enormes. £n 1997 los ingresos del decil 10 eran, en promedio, 45.4 veces el decil 1. En 2003 la relacion
bajo a 39,5 veces”.
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ingreso son Brasil (0,591} y Colombia (0,567); les siguen Chile (0,571}, Panama
{0,564) v Nicaragua (0,551). Segln el Cio y la Contraloria (2006:59) tres rasgos ca-
racterizan la situacién colombiana: '

a) como en hingtin otro pafs, el 10% de la poblacidn més rica dispone de un ingreso
(46,5%) tres veces superior al segundo 10% mas rico (13,9%), restringiendo e papel
de la lamada clase media; b) el 10% més rico (46,5%) concentra un ingreso superior
al obtenido por el 80% de la poblacidn con menores ingresos {37,7%}, lo que explica
¢l elevado coeficiente Gini de la economia colombiana, y ¢} la magnitud de la pobre-
za la llustran los limitaclos ingresos obtenidos por el 30% de la poblacidén més pobre
(13,8%) o fa del 60% (19,7%), gue contrastan con las estimaciones de la Mere a mitad
del periodo de Uribe, de 52,7% de pobres.

Como parte de esta profunda desigualdad que se presenta en la sociedad
colombiana se podria mencionar fa relacidn existente entre el salario real y las
ganancias de las empresas. De acuerdo con el Cip y la Contraloria {2006:69) las

utilidades de las grandes empresas del pais aumentaron.en 400%, mientras que el sala-
rio minimo crecla 5%. En lineas generales se puede afirmar que el sector financiero se
concentra cadla clia mas, las ganancias de las empresas aumentan més que los salarios,
la distribucidn de la tierra empeora y los impuestos son cada vez mas regresivos'®.

Esta situacidn tiene un impacto directo sobre la magnitud de la pobreza.
Como es bien conocide, una de las razones por las cuales se genera la pobreza en
las economias de mercado son las dificultades para acceder al mercado de traba-
jo. El nuevo régimen de acumulacién'!, instaurado a partir de las reformas
promercado, se reconcilia con el crecimiento y la baja inflacidn, pero de otra parte
es extremadamente fragil y ne puede llevar a una baja duradera de la pobreza. El
nivel de pobreza se relaciona estrechamente con factores propios de la calidad del
mercado de trabajo, en especial el desempleo, el nimero de ocupados con bajos
ingresos laborales y el subempleo por insuficiencia de horas (que en términos
operacionales se define como las personas ocupadas que trabajan menos de un
limite de horas establecidas v desean trabajar mas horas) (O, 2006:19).

1 Segin el Cio v Contraloria {2006:49) “el 55,6% de los propietarios y ef 56,8% de los predios correspon-
den a una estructura de micro y minifundios menores de 3 hectdreas, los cuales disponen del 1.7% def
territorio registrado catastraimente. Al otro extremo, hay un grupo de 2.428 propietarios, publico v
privados, que posee el 53,5% del territorio resefiado, es decir, 44 millones de hectéreas, para un prome-
dio de 18.093 has. por propietario, o un territorto 6.000 veces mds grande que el minifundio de 3 has. al
que aspiran 2,3 millones de colombianos”.

Para el Banco Mundial "la entrada de paises en desarrollo en los mercados mundiales de manufactura y
servicio, el resurgimiento de la migracién y los Hujos de capitales han afectado la pobreza y distribucién
del ingreso entre y dentro de los pafses. Las politicas domésticas no relacionadas con la giobalizacién
también pueden afectar la distribucion del ingreso” {Banco Mundial, 2002:28}.



34 Oscar Rodriguez Salazar@

En la actualidad el crecimiento de la pobreza viene no solo de una insufi-
ciencia en la creacién de empleos sino también de la problemética duracién del
desernpleo. Los dos espectros que dominan en los afios noventa son la pobreza
vinculada al empleo y la pobreza vinculada a la recesién. Por otra parte, las princi-
pales caracterfsticas del régimen de acumulacién estan profundamente marcadas
por las nuevas reglas dominantes det juego liberal. Por este hecho,

la naturaleza de los empleos creados conduce a formas de pobreza modernas, ana-
logas a las que se desarrollaron en la mayor parte de los pafses industdalizados
(Salama, 1999:193).

Entre las alternativas para medir la pobreza se encuentran el indice nai, el
indice de calidad de vida y la linea de pobreza (Lp); los dos primeros son menos
sensibles a la dindmica de los ingresos que el construido sobre w2, Utilizando este
altimo se observa que el porcentaie de poblacién bajo linea de pobreza aumenté
del 55 al 66% entre 1997 y 2003, lo que pone de presente los efectos del ciclo
econdmico y el comportamiento del empleo y de los ingresos. Para este mismo
periodo el deterioro de los ingresos volvié pobres a 5,35 millones de personas, un
volumen superior al incremento natural de la poblacién; para completar, generd
un total de 29 millones de personas con ingresos insuficientes para adquirir una
canasta bésica de bienes (Cip, 2004:22).

De manera adicional, la caida de los ingresos de los hogares se puede ob-
servar en la forma como estas unidades institucionales ajustan su gasto. En 2003,
el 60,3% del gasto de los hogares se destind a la compra de bienes bésicos (ali-
mentos, vivienda y ropa), el 13,9% a salud, educacién y esparcimiento, y el 25,8%
a comunicaciones y servicios financieros. En la poblacién de menores ingresos los
bienes béasicos equivalen al 74% del gasto, mientras que en la de altos ingresos es
del 49,7% {Cip, 2004:25).

2 En la version m de la investigacién realizada por el Ci para la Contralorfa General de la Repiblica y
presentada en 2006 se hace una sintesis de las diferentes metodologias utilizadas para caleular la
linea de pobreza. El debate se centra entre los célculos del Departamento Nacional de Planeacién
{Dne) y Presidencia de la Repiiblica v la Mision contra la Pobreza y la Desigualdad (Meren), dependiente
def Drer. El ¢2lculo de e se hace a partir de lo que se conoce como "la canasta vieja” cuyo origen se
remonta al célcule de la canasta realizada a partir de la Encuesta de Ingresos y Gastos de 1984-1985
y la llamada “canasta nueva”, que data de esta misma encuesta pero realizada entre 1994-1995. F
gobierno no aceptd estos céleulos y realizé un tercero conocido como la “canasts novisima®, cons-
truida por la Mzren, con el deseo de volver comparable estas dos encuestas; ademés la misidn imputd
un conjunto de ingresos a los declarados por los hogares en las encuestas. Estos juegos astadisticos
dan como resultado que para 2004 ef 52,7% de la poblacién esté por debajo de la linea de pobreza,
mientras que los datos del Cio y Contraloria arojan como resultado el 66% de la poblacién.
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Limitaciones estatales para modificar la inequidad

El radio de accidn que tiene la politica pdblica para modificar la tendencia
en la concentracién del ingreso encuentra sus limites en dos elementos: la magni-
tud del déficit fiscal y el plan de seguridad democrética. Con respecto al primero la
financiacién se hace por el camino de la deuda pdblica, intermna o externa, {o que le
resta flexibilidad para acometer un programa de inversién pablica que solucione
ios altos niveles de desemplec o para disponer de mayores recursos con los cuales
generar un sistema universalista de proteccién social. La prioridad dada al gasto
militar influye en la misma forma, es decir, sacrificar la inversidn para orjentar el
presupuesto a la guerra interna.

En el grafico 4 se puede observar fa evolucién del gasto en defensa nacional
(aon) ¥ el gasto del gobierno nacional central (conc) excluyendo los intereses de la
deuda vy el propio gasto militar, es decir, el gasto neto del gobiemo central. El
indicador es un ndmero indice que toma el valor de 100 en 1980.

Como se anota en el informe de Macro—ecoﬁomfa v bienestar del Cio
{2007) se pueden -

distinguir con claridad dos periodos en los cuales el gasto en defensa crecid a
ritmaos mayores, El primero se presentd durante el mandato del presidente Gavirla

. st EVOLUCION DEL GASTO EN DEFENSA Y DEL GOBIERNO CENTRAL
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Fuente: Moreno A, Junca G, Cio {2007).
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y el segundo durante al primer mandato del presidente Uribe. En ambos periodos
se buscd fortalecer la seguridad nacional, sin embargo, el objetivo explicito de
combatir el terrorisme por medio de la accidn militar sélo se hizo manifiesto en la
agenda programatica del presidente Uribe. Es importante anotar que en los caleu~
los no se incorporaren 1os recursos del Plan Colombia y otras donaciones que se
han destinado al combate de los grupos al margen de la ley y del narcotréfice. Un
hecho que vale la pena destacar es que al parecer las trayectorias de los dos tipos
de gasto presentan una especie de efecte systitucidn entre 2001 y 2008, es decir,
cuando aumenta el indice del gasto en defensa, se presenta una caida de los
otros rubros, y viceversa.

Existe un circulo vicioso en la deuda pblica colombiana: deuda-déficit-
deuda-déficit, esto significa que los nuevos créditos se destinan para pagar &l ser-
vicio de la deuda, lo que tiene como impacto reducir la disponibilidad de recursos
para financiar proyectos de inversién, Una de las modalidades para financiar la
deuda ptblica interna es la emisién de Titulos de Tesorer(a (Tes); en los dltimos
anos el 80% de los recursos recogidos por la venta de estos papeles ha sido utifi-
zado para cancelar sus propios intereses. Segdn los calculos del Cip, en 2003 los
recursos de crédito plblico neto dscendieron a 13,6 billones de pesos, mientras
que por intereses se pagaron 10,2 billones de pesos, es decir, el 78,2%.

El monto de la deuda tanto interna como externa se puede apreciar en el
cuadro 5. En un lapso de nueve afios la deuda, como proporcidn del P, crecid en
mas del doble. Como tendencia general se observa, en primer lugar, que no hay

Deuba BRUTA TOTAL DEL GOBIERNO NACIONAL CENTRAL

Cuspre 5 Y RESTO DEL SECTOR PUBLICO NO FINANCIERO
1955-2005 (%Pis)
| Interna Externa Total 1
Dicienmbre 1985 11.8 _ 142 20 ~
Diciesbre 1396 ' 126 28 254
Diciembre 1997 154 145 29
Diciembre 1998 17,0 174 344
Diciemibre 1999 20,2 ' 217 41,9
Diciembrs 2000 241 240 48 1
Diciembre 2001 ' %69 270 54,0
Diciembre 2002 - 31,2 30,7 ' 61,9
Diciembre 2003 31,6 296 81,1
Diciembre 2005 35,0 179 520

Fuente: Célcuios Ci. —!
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fuertes diferencias de participacidn respecto de la fuente del financiamiento, pues
el externo y el interno registran casi la misma proporcién; en segundo lugar, que la
mayor responsabilidad le compete al gobierne central.

Por su parte, la composicién del gasto, Cio (2004:124), revela tres aspectos
determinantes

del actual proceso de ajuste: a) el pago de intereses se incrementd en 22,2% y su
participacién en el Pu llegd al 4,3% convirtiéndose en el factor méas inflexible del
gasto, b) el conjunto de los gastos de funcionamiento, incluidas las transferencias,
se incrementd en 11% vy su participacion en el Pi disminuvd en 0,1 punto hasta el
14,6% revelando ef escaso margen de maniobra de una politica de ajuste de némi-
nas y compromisos constitucionales, v ¢) la inversidn disminuyd en 2,5% vy su parti-
cipacién en el Pis cayd en 0,2 puntos hasta el 1,3% reveldndose como la verdadera
sacrificada en el ajuste fiscal.

El servicio de la deuda de los gastos del gobierno nacional central, en 2004,
ascendid a 11,4% del Pis; de estos el 3% correspondié a la deuda interna v el 8,3%
a la deuda interna®. Entre el pago del servicio de la deuda (39,4 billones de pesos)
v el pago de las pensiones (15,5 billones de pesos) se gasta el 46,6% del presu-
puesto de 2007,

De otra parte, al comparar el gasto social con el gasto militar se observa que
mientras disminuye ef social aumenta el de defensa, orden v seguridad (gréfico 5).
En el periodo reciente se ha intensificado el ritmo de crecimiento del gasto en
defensa -y mas ahora cuando el gobierno trata de hacer realidad la llamada segu-
ridad democratica~, a pesar de que desde 1997 la Comisién de Racionalizacién del
Gasto Pablice habfa advertido scbre la falta de gerencia, la ineficiencia del gasto
militar y el poco control que efercia la sociedad civil sobre este mismo gasto. Una
conclusidén que se obtiene al observar ia dindmica de esos gastos es que el social
se manifiesta prociclico mientras el militar es contraciclico.

El régimen de acumnulacion instaurado a partir de las denominadas reformas
estructurales de la década de los noventa, la "encrucijada fiscal” en que se en-
cuentra atrapado el Estado vy las restricciones de los sistemas de proteccidn, ha-
cen que las inequidades y la exclusidn social se manifiesten en el campoe de la
salud. El modelo institucional creade a partir de la Ley 100 de 1993, aunque ha
logrado aumentar la cobertura de afiliacién y la disponibilidad de recursos para

~-

1? Para el Cip v Contraloria (2006:1 16} los Intereses de la deuda plblica en 2003 ascendieron a 15,5 billo-
nes de pesos, lo que representa mas de un billén por mes, esta cifra es de gran magnitud, por eiemplo
si se compara con el medic billén que se necesita para reabrir el Hospital San Juan de Dios o con el
presupuesto anual de la Universidad Nacional, que representa medio billén,
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financiar el servicio de salud, esté signado por desigualdades en el acceso y por los
limites que impone la gobernabilidad en modelos no universalistas erigidos sobre
los subsidios a la demanda.

No se puede olvidar que la reforma al sistema de seguridad social hace par-
te de las reformas promercado'. Como se menciond, se puede considerar la Ley
100 de 1993 como la segunda fase de la reforma financiera, la que apalanca los
proceéos de privatizacién y de internacionalizacién del capital. Esta norma crea un
nuevo escenario para la politica social, toda vez que propicia el paso de un
clientelismo premoderno a uno moderno.

. =91 COMPARACION DE LAS DINAMICAS
Grarico 5§ |2
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Fuente: Calculos del Programa Nacional de Desarrollo Humano (Pos} a parti del Dane.

¥ La articulacidn entre e] aseguramiento y el procesc de internacionalizacién tiene cuatro caracterfsticas:
1) los valores internaciongles acerca de las estrategias de desarrolio y de ia orientacidn de fa politica
social influyen en las autoridades econémicas; 2) las formas de aseguramiento social administradas por
¢l sector privado son parte de fas “recomendaciones” y acuerdos que el gobierno suseribe con el Fondo
Monetario Intermacional (Fw); 3) el capital internacional regula las finanzas: para obtener una buena
calificacion de las firmas evaluadoras de riesge, en el disefio de la politica soclal prevalecen los criterios
de viabilidad ¢ sostenibilidad financiera v reduccion del gasto fiscal; 4 la privatizacidn permite que los
capitales internacionales se beneficien del lucrativo negocio del sistema de seguridad social.
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Esta norma ha promovido la aparicidén de nuevos actores, lo que ha vuelto
méas complejo el desarrollo de la politica social: en el aseguramiento en salud las
entidades promotoras de salud (ers) estdn encargadas del régimen contributivo, mien-
tras que las administradoras del régimen subsidiado (ars) son responsables de ga-
rantizar la afiliacién, el acceso y el control social a la poblacidn pobre; en el campo
de pensiones se crearon las administradoras de fondos de pensiones (arp} y las ad-
ministradoras de riesgos profesionales (arp), Estos agentes se han organizado en
forma gremial en entidades como la Asociacién Colombiana de Empresas de Medi-
cina Integral (Acem), Asociacién de Empresas Gestoras del Aseguramiento de la
Salud (Gesrarsalup), Asociacién Colombiana de Administradoras de Pensiones
{Ascronpos) v se han convertido en grupos de presidn representados en los drganos
de direccidn del sistema. '

Ademaés, la reforma ha tenido fuerte impacto en el sisterna hospitalario. La
ampliacidn de la demanda del servicio de salud favorece la creacidn de nuevas
instituciones prestadoras de salud (irs} de baja y mediana complejidad, administra~
das por el capital privado. con o sin animo de lucro. Las instituciones ptiblicas no
escapan a esta presién, aunqué los problemas financieros y de ineficiencia han
Hevado a cerrar hospitales con aita tradicidn en la prestacion de servicios. lgual que
en el caso del aseguramiento, este sector presenta un alto nivel de organizacién
gremial: agul se destacan la Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas {Ackc)
y la Asociacién Colombiana de Empresas Sociales del Estado y de Hospitales Pabli-
COs (ACEs!).

Una de tas funciones principales que la Ley 100 de 1993 le asignd al Estado
fue la rectoria del sistema. La reforma estuvo acompafiada de un proceso de des-
centralizacién que transfirié recursos financieros de la nacién a los niveles territo-
riales, fortalecid polfticamente los niveles subnacionales del gobierno y trasladd a
los niveles locales la administracién de los servicios. En el marco del proceso de
descentralizacidn los entes departamentales serian los responsables de cumplir
con las funciones de inspeccidn, vigilancia y control {ive) en el nivel territorial (le-
yes 60y 715 de 2001); Ja Superintendencia de Salud debfa desempefiar un pape!
de primer orden en este nuevo modelo institucional®.

5 La corriente neocldsica bajo su modalidad neoinstitucional plantea que las "fallas de Estado” legitiman
una reduccién de la-intervencion gubernamental. Para Stern (1989) se justifica una disminucién de las
funciones del Estado por cuanto los individuos estén mds capacitades que el gobierno para conocer
sus preferencias; la planificacién puede conducir a peores errores que los que comete el mercado; la
planificacion hace rigidas las decisiones privadas; los controles gubernamentales pueden frenar la ini-
ciativa privada por los numerosos obstaculos burocréticos; las organizaciones y los individuos requie-
ren de estimulos para trabajar; para innovar, controlar los costos; estos incentivos de mercado son
dificiimente transportables a las empresas plblicas.
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Pero, precisamente entre las dificultades que tiene el Sistema genera! de
seguridad social en salud (Sesss) estan sus limitaciones en el ejercicio de la funcién
de rectorfa. Ei sistema estd atravesando por un gran desprestigio que le quita legi-
timidad social: los llamados “paseos de la muerte” en los cuales han muerto algu-
nos pacientes al no ser atendidos por las iws, la alta militancia del régimen subsidiado,
bien sea a favor de la guerrilla o de los paramilitares, el desvio de recursos, las
practicas clientelistas o las barreras de acceso que imponen las ps y que los afilia-
dos deben superar mediante tutelas. De otra parte, la evasién también pone en
tela de juicio la funcién rectora del Estado®. Ademas de la debilidad del control,
que favorece €l desvio de recursos y los altos niveles de corrupcién, la fzlta de
sistemas de informacion limita el acceso, la calidad v la oporturidad del servicio.

Entre las explicaciones que se le pueden dar a este fendmeno estén las
relacionadas con las concepciones sobre los derechos sociales en que se basan
las politicas publicas. Una de las principales diferencias entre los procesos de
desregulacion de los mercados en los paifses desarroliados y las politicas de
privatizacion en América Latina es la forma como se configurd el Estado y se dio
poder a la sociedad civil. En los primeros, en los que habia un Estado de Bienestar
con instituciones maduras, la ciudadania, asentada en el ejercicio del derecho so-
cial e inclinado a ejercer un fuerte control social organizado, podia enfrentar la
retirada def Estado de ciertos mercados. Mientras que en los segundos, con Esta-
dos clientelistas, donde el ejercicio de los derechos sociales se concibe como una
contraparte de [os faveres politicos, se produce un debilitamiento o una falta de
procesos de inspeccidn, vigilancia v control por parte de las entidades gubema-
mentales y de los individuos.

En péarrafos anteriores se menciond que la politica social estaba atrapada
en la “dictadura fiscal”, no solo por la disminucién de recursos para financiar el
gasto social sino porque parte de ellos se congelan en titulos (Tes) de deuda pabli-
ca. Lo primero se puede apreciar en e} “ahorro fiscal” originado en la Ley 715 de
2001 expedida en el marco de los acuerdos suscritos con el Fumi, que buscaba
disminuir las transferencias del gobierno central a las regiones. Para cumplir con
este cometido se requirid el Acto Legislativo 01 del 30 de julio del mismo afio; esta
reforma constitucional modificé el articulo 357 y reglamenté la participacién de
los municipios en los ingresos corrientes de la nacién.

~-

* El 19,2% de los trabajadores particulares estén excluidos del aseguramiento. De un total de 180.494
empresas, el 34% eludia el sistema. El porcentaje més alto corresponde a los establecimientos entre
tres y cuatro trabajadores (43.855 eluden ¢l sistema) y a las que tienen entre cinco y nueve trabajadores,
14.049 empresas que representan 24,5%. En un reciente informe del Ministetio de Hacienda se calcuid
que més de 3,2 millones de personas y empresas no pagaren sus aportes para fa seguridad social.
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Esta ley modificd sustancialmente la forma de cédiculo para realizar las trans-
ferencias, la distribucién deid de basarse en los ingresos nacionales del afio co-
rrespondiente v se establecid una base fija de 10,9 billones de pesos con incre-
mentos anuales del 2% real entre 2002 y 2009 y del 2,5% entre 2006 vy 2008. Esas
sumas se debian repartir en las sigulentes proporciones: 58,5% para educacién,
24,5% para salud, 17% para propdsitos generales y 4% para asignaciones especia-
les (fundamentaimente resguardos indigenas vy alimentacion escolar).

Cuando se calcula la diferencia entre lo que estipulé la Ley 715 de 2001 y lo
que se habria recibido de continuar la Ley 60 de 1993 {gréfico 6) se encuentra que
entre 2002 y 2005 el "shorro fiscal” del gobierno nacional significd para el régimen
subsidiado una pérdida de 489.081 millenes de pescs en 2004 y de 794.644 miilo-
nes en 2005, lo que equivale a 6,9 millones de unidad de pago por capitacién (urc).

GR@FICG 6 AHORRO FISCAL Y PERDIDA DE RECURSOS PARA SALUD
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Los mayores recursos recibidos por el Scsss en parte son originados por el
Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosvca), cuenta adscrita al Ministerio de la Pro-
teccién Social y en la actualidad administrada por un consorcio gue aglutina las
fiducias més importantes comprendidas en Fiourosvca. Entre ias subcuentas del
Fosvca. la de solidaridad es la mds importante en la financiacién del régimen
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subsidiado'’; entre octubre de 2000 y marzo de 2001 aportd cerca del 74% de la
financiacién. Pero esta fuente ha verido perdiendo importancia; para la afiliacién
de la poblacién pobre, el Fosvaa aportd el 29,4%, entre 2002 v 2003, mientras que
el Sistema general de participaciones {Scp) aporté el 68%. Esta pérdida de partici-
pacion ebedece a la disminucién del ndmero de cotizantes v al bajo ingreso base
de cotizacién del régimen contributivo.

Vale la pena mencionar cémo se distribuyen los recursos de esta cuenta. En
2000 el portafolio total sumaba 993.620 millones de pesos v en mayo de 2001
ascendi6 a 1.045.118 millones; en el primer afio, los bancos participaban con el
46,7% del portafolio, la Direccidn del Tesoro Nacional con el 36,9% y las corpora-
ciones financieras con el 12,4%; las inversiones a 60 dias tenian una participacién
del 26,9%. En el afio siguiente aumentaron las inversiones a més de 360 dias v el
54,1% del portafolio correspondfa a la Direccién del Tesoro Nacional, seguida por
los establecimientos bancarios con el 30,1% (gréfico 7).

PARTICIPACION PORCENTUAL DEL PORTAFOLIO
Seg(n entidad

Grarico 7
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Fuente: Informes del Fosvch.

" A esta subcuenta llega el recaudo de un punto porcentual de la cotizacién de solidaridad del régimen
contributivo, un aporte del presupuesto nacional que ha sido variable desde la expedicion de la refor-
ma, los recursos provenientes del impuesto a las remesas de utilidades de las empresas petroleras de
Cusiana y Cupiagua, y otros recursos.
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Desde el segundo semestre de 2002, la Tesoreria de la Nacidén capta un
volumen significativo de los recursos del Fosyga y a cambio expide Tes. Como se
observa en el gréfico 8 ese comportamiento coincide con la composicién del por-
tafolio por plazos, que se concentra en el rango de seis a doce meses.

COMPOSICION DEL PORTAFOLIO
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Ademas de la retencidn de astos recursos, que afectan la afiliacion de la
poblacidn pobre, el gobierno ha dejado de cumplir con el pari passu. Con estos
recursos vy con el presupuesto del sector salud el sistema podria alcanzar la uni-
versalizacién, es decir, una cobertura de afiliacién para la totalidad de la pobla-
¢ién; y se podrfa avanzar en la igualacion de los planes obligatorios de salud (pos)
de los regimenes contributivo y subsidiado, para suprimir de una vez por toda la
odiosa discriminacién entre la salud para “privilegiados” y et régimen de salud
para pcbres',

18 | og recursos totales del Sesss ascendfan a 11,1 biliones de pesos en 2004, que divididos por la pobla-
cién total (43,7 millones) dan 254.845 pesos por persona, mientras que el valor de la uee subsidiada era
de 191.821 pesos (D, 2005). .
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Ademas de la exclusidn que existe en el Scsss entre la poblacion pobre vy la
del sector formal de la economia, se presentan serios problemas en el funciona-
miento del régimen subsidiado; algunos de ellos han sido subrayados por los orga-
nismos de control. La Superintendencia de Salud (Surersalup) realizé 42 auditorias
a las ars y encontrd que solamente cuatro firmas cumplieron con los planes de
desemperio.

Por su parte la Procuraduria, en el Instructivo del 2 de marzo de 2007, le
solicita a Supersalud que de manera prioritaria intensifique el control a las ers en
“defensa de los derechos fundamentales y garantfa de los afiliados al sisterma Scsss
y de sus grupos familiares”, por cuanto se detectaron, entre otros, los siguientes
problemas: mala atencién, tratos indignos, desinformacién, tramitologla, negativa
a suministrar medicamentos, a autorizar procedimientos y discriminacidn por el
origen social dei afiliado.

En los resuftados presentados por la Procuradurfa se resalta la existencia de
224.000 tutelas en 2005, lo que equivale a 45 tutelas por hora: ademds, se detecta
que la mitad de los afiliados tienen problemas en el suministro de medicamentos,
las citas con los especialistas las otorgan a log 21 dias, las de cirugia a los 43 dias,
seis de cada diez afiliados no han sido convocados para labores de prevencion de
la enfermad y promocién de la salud v al 28% se les niega el servicio de urgencias'®.

De otra parte, existe un uso politico del régimen subsidiado que favorece el
desarrollo de précticas clientelistas. El régimen subsidiado gue se construyd a
partir de los subsidios a la demanda ha servido en algunas regiones para garantizar
la gobernabilidad y ha dado lugar a que se transite de un clientelismo premoderno
& uno modermo; igualmente ha servido de mecanismo de control de la poblacién®.

' Vedse el editorial del periddico El Tiernpo del 22 de marzo de 2007, Entre [as razones para que las eps no
asuman las labores de prevencién y promocion estd la alta rotacién de los afiliados que en promedio es
del 30% anual.

Esta es una regularidad histdrica que han tenido (os sistemas de proteccidn social (ges), por ejemplo en
el siglo xix fa protéccidn social era brindaba territorialmente {gobiernos locales} v por el patronato de fa
lglesia. El control efercido por estas instituciones partia de culpar 2 los pobres del desequilibrio social,
las epidemnias, los robos y los hurtos, y se acompafizba de una percepcidn sobre la pobreza que pasaba
de la condescendencia al desdén, del desdén ai desprecio v del desprecio a la repulsién {Rodriguez
Salazar, 2006). Existe un consenso entre los historiadores sobre el heche de que la lucha contra la
pobreza no servia solamente "para ayudar” a los pobres, sino también para controlartos: el objetivo de
esta lucha no es entonces erradicar la pobreza, sino contenerla dentro de limites aceptables polftica-
mente y permitir el cumplimiento de la funcién politica de la pobreza (Lautier, 2006:669). La cuestién de
control del ses esté ligada a “pacificar” las relaciones sociales, normatizar los com portamientos y desactivar
los conflictos. La proteccién social es también un instrumento de regulacién y de la inseguridad; la
“seguridad social” produce al mismo tiempo inseguridad, v esta ditima es un elemento fundamental del
juego politico (Robert Castel, 2003). .

2
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Un hecho incontrovertible es el aumento de la cobertura de afiliacién facili-
tada por el aseguramiento brindado por la Ley 160 de 1993, £l incremento de la
afiliacién al Scsss ha sido impulsado por el régimen subsidiado; en 2004 su partici-
pacion en el total de aliliados llegé al 43,7%. La cobertura de este régimen con
respecto & la poblacidon que tiene necesidades basicas insatisfechas (ven) ha au-
mentado en el Gltimo quinquenio, entre abril de 2000 y marzo de 2004 pasé del
59,9 al 72,6%. La afiliacidon hasta diciembre de 2006 era de 20'283.412, incluidos
1'952.890 de subsidios parciales.

PORCENTAJE DE NO AFILIACION AL Sasss

- £
Cuspro @ Por zona y condicién de pobreza

Tetal nacional 2063

Zona Tota indigencia Pabre No pobre
Tolal 3817 52,32 46,82 25
Cabecera By 52,34 o 44,92 20,84
Resto 48,30 ' 52,28 50,34 36,47

Fuente: Contraloria General de la Republica (Cor, 20043, Céleulos Cib con base en la Fov 2003.

. Sin embargo, la afiliacién presenta rasgos de desigualdad, que se pone de
presente cuando se analiza de acuerdo con la zona y las condiciones de pobreza
{cuadro 6). El porcentaje de pobres ¢ indigentes no afiliados es mas del doble del
porcentaje de no pobres y la no afiliacién es menor en las cabeceras.

Otra inequidad en el sistema de seguridad social se presenta con relacién a
los informales. La afiliacién al Scsss muestra un comportamiento preocupante, el
34,7% de los informales se encontraba por fuera de la afiliacién, cifra que contrasta
con los trabajadores formales, donde el 92,8% estaba asegurado. Su exclusion del
sistema de riesgos profesionales repercute en que al presentarse un accidente de
trabajo o una enfermedad profesional tengan que acudir al Scsss, ya sea en calidad
de afiliados al régimen subsidiado ¢ haciendo uso de los subsidios de oferta.

De jgual modo, su participacidn en pensiones resulta marginal, en los fon-
dos privados, para 2004, apenas 3,5% de los afiliados corresponde al grupo por
cuenta propia. En el cuadro 7, y con base en la Encuesta Continua de Hogares
realizada por el Dane entre abril y junic de 2004, se cbserva que 83% de los traba-
jadores informales se encontraba por fuera del sistema pensional y solo 2,41% de
estos trabajadores disfrutaba de una pensidn.
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AFILIADC A UN FONDO DE PENSIONES

Cuapro 7 == Total nacional, 2004
Afiliado a us fondo Formales {%)} informales (%)  Totai de ocupados (%)
de pansiones
Si affliado 2'347.403 73,67 606.271 12,78 2953674 37,24
o afiliage 690.066 21,66 3'855.418 83,36 4'845 484 58,57
Ya es pensionade 59.554 1,87 114,300 2,41 173.854 219
Mo sabe, no responde 89,365 2,80 69.047 1,46 158.412 2,00
Total 3'186.389 100,00 4'745.036 100,00 7'931.424 100,00

i Fuente: Dane. Encuesta de hogares. ’

Las interacciones entre la regulacién macroecondémica
nacional y la dinamica local en el Distrito Capital

En un ambiente internacional favorable la economfa colombiana presenta
un proceso de recuperacion,

la reactivacién de ia demanda externa, el aumento de los precios de los bienes
basicos, la puesta en practica de una politica monetaria expansiva, la disminucién
de las tasas de interés, el aumento de la cartera bancaria v el crecimiento del gasto
publico {Cip, 2006.7}.

Esta dindmica se deja sentir en Bogotd, donde se concentra gran parte del
aparato productivo nacional.

El cuadro 8 contiene el Pis real (a precios de 1994} y su respectiva tasa de
crecimiento para Bogotd entre 1990 v 2006. El rasgo més destacado es su con-
cordancia con la economia nacional, el descenso a partir de 1999 y la recupera-
cidn en 2003,

De otra parte, el régimen de bajos salarios mencionado tiene una clara ma-
nifestacién en Bogota. El grafico 9 ilustra que el ingreso laboral por ocupado ha
disminuide en forma significativa entre 1990 y 2002, en particular en los hogares
pobres, los ocupados del decll 1 han experimentado una reduccién del ingreso
equivalente al 32%.

Este comportamiento se asocia con la dindmica del mercado laboral en el
Distrito Capital. Como ha sucedido a lo largo del territorio nacional, el desempleo
ha presentado un comportamiento oscilante, Entre 1994 y 2002 la tasa de desem-~
pleo pasé de 6,5 al 18,4%. En la segunda mitad de los noventa esta tasa en Bogota
crecié més que la de Medellin, Cali v Barranquilla: entre septiembre de 1995 y
septiembre de 2000 el desempleo en Bogotd aumentd 14 puntos (pasd de 6 a
20%), en Medeliin 10, en Cali 11 y en Barranquilla 9. Si se tiene en cuenta que la
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CUADRG 8 E Pis -v TASA DE CRECIMIENTO
: Precios de 1994

[ Afio P total Variacion (%) |
1990 12674627 NA
1991 13039.213 2,88
1992 13'573.472 4,10
1993 14'550.850 7,20
1994 16'374,307 12,53
1995 16'807.311 2,64
1996 16'577.703 1,37
1997 17120.271 3,27
1998 17411812 1,70
1999 16'366.558 5,00
2000 16'924.191 3,41
2001 17316716 2,33
2002 _ 17792.531 2,74
2003p 18'625.186 4,68
2004p 19'520.949 481
2005p 20'569.833 5,37
2006p 21'984,698 6,98

[ Fuente: Secretaria Distrital de Hacienda. !
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fuerza de trabajo ha aumentado entre 4y 4,5% v el empleo lo ha hecho en 2,5% se
concluye que la economia se ha visto expuesta a un proceso sistematico de au-
mento del desempleo. Al comparar dicha tasa entre 2001 y 2006 se aprecia una
tendencia hacia el descenso, ubicandose en 11,52%, es decir, por debajo de la tasa
nacional de desempieo (12,04} (grafico 10).

No obstante esa recuperacion, tanto en el orden nacional como distrital, no
se presenta un trabajo decente, definido por la O como aguel trabajo productivo,
justamente remunerado y ejercido en condicicnes de libertad, igualdad, seguridad
y dignidad humana. El progreso insuficiente para lograr las metas del milenio de
reducir a la mitad la extrema pobreza en la regidn, torna ain mas urgente la nece-
sidad de adoptar politicas que orienten el funcionamiento de los mercados hacia
la generacién de trabajo decente como complemento a los programas de asisten-
cia social impulsados por los pafses de la regidn, que se dirigen a las poblaciones
vuinerables (Cir, 2006).

El trabajo precario es una de las caracteristicas del empleo que se esté ge-
nerando: al sumar la tasa de subempleo subjetivo con el subempleo obietivo (gra-
ficos 11ay 11b) se obtiene para ¢l total nacional en 2001, un resuitado de 43,45%
de la poblacién ocupada, en 2006 esa participacién fue del 44,93%. En el nivet del
Distrito Capital esos porcentajes fueron del 42,16 y 40,72%, respectivamente, De

TASAS DE DESEMPLEQ
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otra parte, al sumar la tasa de subempleo total con la tasa de desempleo las cifras
se vuelven preocupantes, para 2001 el 60,87% de la poblacién trabajadora de la
capital se encontraba en situacién precaria y aungue en 2006 la participacién dis-
minuye, alin se ubica en un alio nivel (52,24%).

GRrAFICO 11A SUBEMPLEO OBJETIVO
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Como se analizé en la anterior seccién, al presentarse una reduccién de los
ingresos laborales es de esperarse que aumente la tasa de participacién. La tasa
de participacion de Bogota también es més alta que en el resto del pals: en 199}
era del 61%, en 2001 registrd un promedio de 65,5%, en 2002 de 66% yven 2003 de
67,3%. El aumento ha sido mayor en las mujeres, pues en este grupo la tasa pasd
de 48 a 60%; ello explica que la tasa de desempleo femenina sea mas alta que la
masculina. Por grupos de edad, el desempleo es alto entre los jévenes de 15 a 24
anos; en los mayores de 35 afos el desempleo tuvo incrementos superiores al
200% entre 1990y 2003. Dado que Bogota es un centro receptor de mano de obra,
no resulta extraid que por efectos de la migracién y del desplazamiento se
incremente la tasa de participacién®.

El comportamiento del mercado laboral identifica cuatro grupos altamente
vulnerables: a) las mujeres, que han incrementado su participacién en el mercado
laboral, b} los jévenes de uno y otro género, que encuentran cada vez mayores
dificultades para encontrar oportunidades de trabajo; ¢) entre los jbvenes, los
bachilleres tienen la tasa de desempleo més elevada; v d) los jefes de hogar, per-
sonas de edad madura que perdieron un empleo estable y no encuentran nuevas
oportunidades por su edad y nivel de calificacién. En Bogoté la poblacién vulnera-
ble era atendida por el Departamento Administrativo de Bienestar Social {Dags), el
Instituto Distrital para la Proteccién de la Nifiez y la juventud {Idipron) v la regional
del Instituto Colombianeo de Bienestar Familiar (Icer) (Cin, Evolucidn de los princi-
pales indicadores scciales de Bogotd, 2004:35)

Sin duda el grupo social que presenta el mayor nivel de vulnerabilidad es el de
los pobres. El Cio construyé la tasa de desempleo de los pobres, no pobres e incligentes
en Bogota para los afios de 1990 al 2003 (cuadro 9). El desempleo del 10% de los
hogares mas pobres fue de 43,7% en 2000, tasa superior en cinco veces a la del 10%
mas rico. De manera adicional, la diferencia tiende a aumentar con el tiempo: mien-
tras que la tasa de desempleo del decil més pobre crecié 22% entre 1995 y 2000, la
del mas rico lo hizo en 7%. En 2003 la tasa de desempleo de los no pobres era de
11,4%, la de los pobres de 23,9% y la de los indigentes alcanzaba 34,9%.

Otro indicador sobre la calidad del empleo lo reporta la duracién del des-
empleo. El desempleo de “larga duracién” (més de 53 semanas) crece desde fina-
les de los noventa: a comienzos de la década el 27% de los desempleados perma-
nece en esta condicién mas de un afio, diez afios més tarde esta proporcién
aumentd a 36,8% y en2003 era del 33%. El subempleo puede ser analizado en la
misma perspectiva de la calidad en el empleo, ta proporcién de subempleados se

* Entre los desplazados, el 64,6% de los jefes de hogar se encuentran desempleados.
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TASAS DE DESEMPLEO DE LOS POBRES, NO POBRES E INDIGENTES
Cusoro G ) :
1990-2003. Bogota
[:: Afios Total NG pohre Pobre indigente j
1990 10,1 6.5 13,8 218
1991 87 5.8 11,7 178
. 1992 83 54 116 19.2
1993 _ 6.4 40 93 160
) 1994 70 48 0,1 18,2
1485 71 52 9.5 . 173
1996 93 8,0 138 25,5
1897 103 89 15,0 272
1998 14,3 a0 205 318
1559 18,6 11,7 26,7 39,9
2000 20,4 139 283 39,8
2001 19,1 12,8 26,1 39,2
2002 186 125 24,8 36,3
2003 17.3 1.4 23,9 3449
Fuente: Calculos del Cip a partir de las encuestas de hogares del Dane. J

ha multiplicado por 2,5 durante este periodo: en 1990 era de 15,2%, en 2000 del
18% v en 2003 del 39,6% (célculos del Co a partir de la Enn). Por otro lado, el
subempleo afecta al 48% de los trabajadores pobres y al 58% de los indigentes.

El deterioro en la calidad del empleo también hace presencia en Bogotd. El
63% de los nuevos puestos de trabajo generados durante los Gltimos nueve afios
corresponde a trabajadores por cuenta propia, contra apenas 8% en personas con
contrato salarial, el resto corresponde a trabajadores domésticos, trabajadores fa-
miliares sin remuneracién y patronos. Los empleos estables se estén reemplazando
por temporales v los contratos laborales se sustituyen por érdenes de prestacion de
servicios: en el cuadro 10 se observa que 29,4% de la poblacién ocupada lo hace
como cuenta propia y que la ciudad cuenta con 79.290 vendedores informales™.

En la investigacién realizada en 2005 por la Direccién de Estudios Econdmi-
cos adscrita a ta Secretaria Distrital de Hacienda se hace énfasis en que la ciudad
no cuenta con informacién confiable scbre el nimero de vendedores informales ,

~

2 E| Informe sobre el espacio pablico elaborado en 2005 por la Direccidn de Estudios Econdmices de la
Secretaria Distrita) de Hacienda retoma la sentencia de la Corte Constitucional T-772 de 2003 en la que
se establece la distincién entre vendedores informales estacionarios, vendedores informales
semiestacionarios y vendedores informales ambulantes, destacando cdmo estos vendedores que ocu-
pan el espacio pablico se encuentran en situacién de vulnerahilidad y precariedad econdmicas.
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7=7f LSTADISTICAS DE LAS LOCALIDADES
Cuaoro 10 gj@j ﬁamero d:APi)gares, poblacién total, poblacién ocupada,
trabajadores por cuenta propia v vendedores informales
Localidad Hogares Poblacien Poblacian Frabajadores Vendedores
asupada por cuenta propia informales
Usaguén 137.095 44113 213016 36.096 1.345
Chapinero 52.972 135.885 75911 9.369 609
Santa Fe 41.256 126014 57.768 20628 ' 2078
San Cristéhal 126.433 488.407 179.254 71.236 5769
Usme 64.268 252,817 103,601 37.014 3.839
Tunjuslito 62077 225511 91.794 28.921 2.235
Bosa 141958 525.459 225873 80,571 8.041
Kennedy 238199 898,185 361.473 112.076 16.417
Fontibon 79.451 284.449 122,291 34.11% 3.200
Engativa 226.639 798518 346.223 100,956 4.697
Suba 239781 . 805.245 380.425 82,448 4.326
Barrios Unidas 56.191 178.704 84.325 24714 1.536
Teusaquitla 54.927 155.841 81.337 15,749 70
Los Mértires 28.195 101.755 44 846 15.292 1.989
Antorio Narifio 29131 104.121 _ 46.292 18.154 976
Puente Aranda 79617 288.890 137,391 44973 4.453
La Candefaria 9.252 26.892 12841 4.804 82%
Rafae! Uribe 112,258 422 969 183.35% §1.508 4.847
Ciudad Bolivar 155.086 602697 244599 83.219 11.335 _
Total 1'934.828 §'861.499 2'992.419 881.839 79.290

Fuente: Célculos realizados por el Darn a partir de la Ecv del Dang, 2003.

menos adn en las localidades; en algunas oportunidades se ha estimado en 10%
de la poblacién ocupada, es decir, 299.249 vendedores. Fenaleo {2004) estima que
hay entre 25.000 v 30.000 personas dedicadas a las ventas informales, en la en-
cuesta socioecondmica aplicada por el Fondo de Ventas Populares (Fve) realizada a
19.000 vendedores, se indica que el 57% estuvo empleado y el 55% quiere cambiar
el actual trabajo de ventas en el espacio piblico. Como lo anota el mencionado
estudio

esto reafirma los estudios y analisis realizados a quienes trabajan en el sector infor-
mal, los cuales indican que estos son desempleados que encuentran refugio tem-
poral ¢ eventual eh la informalidad, pero siguen buscando trabajo en el sector for-
mat de la economia, pues el trabajo en la informalidad no les proporciona seguridad
social, ef salario est4 por debajo del minimo y tlenen una alta rotacion,
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Esta precariedad laboral se reflela en que el salaric medio se obtiene en
jornadas extenuantes: ef 81% trabajaba todos los dias de la semana, el 60% trabaja
mas de 40 horas a la semana y 10 son las horas de promedio de trabajo. En esta
misma encuesta se detectd que solo el 5% de los vendedores est4 afiliado al régi-
men pensional, en su mayoria al Iss; en cuanto al Sistema general de seguridad
social en salud, el 90% de los vendedores se afilian a través del régimen subsidiado.

Este conjunto de situaciones incide en los niveles de pobreza. Una de las
caracteristicas del modelo de crecimiento optado en América Latina después de
las peliticas de ajuste estructural de la década de los noventa del siglo xx fue la
inequidad y el aumento de la pobreza. Segiin la Comisidn Econémica para América
Latina y el Caribe (Cepar, 2005), el 39,8% de la poblacidn de la regién se encontraba
en situacidn de pobreza y el 15,4% en indigencia. Este mismo organismo estable-
cla que, para 2005, en Colombia el 46,8% de la poblacidn se encontraba por deba-
jo de la linea de pobreza y el 20,2% se le podia considerar como indigente.

La metodologia para calcular ia linea de pobreza sufrié algunas modificacio-
nes con la creacion de la Misidn contra la Pobreza v la Desigualdad (Merep) adscrita
al Dne??; con la creacion de una nueva canasta el gobiemo ajustd las cifras sobre
pobreza (el valor de la canasta creada por el actual gobiermno en 2005 tenfa un
costo de 224.586,13 pesos, el valor de |a vieja canasta ascendia a 267.128,68 pe-
508). Con esta nueva metodologia la pobreza gue se ubicaba en 52,7% en 2004
pasa en 2005 al 49,2% {Cip, 2006:48),

En e cuadro 11 se presentan las cifras que la Secretarfa Distrital de Hacien-
da elabora para examinar la pobreza en Bogotéd al compararla con el total de la
nacién, Con la nueva metodologha tanto en Colombia como en Bogota se ha veni-
do disminuvendo la pobreza y la indigencia.

Los niveles de pobreza afectan el consumo de bienes en tos hogares. En
2004 el Cio estudié la capacidad de pago de los hogares en Bogoté y corrobord
que en 1997, de acuerdo con la Eov, los hogares pobres destinaban al pago de
servicios piblicos entre 4 y 5% de su ingreso. Entre 1997 v 2004 |a participacion de
esta clase de pago se ha incrementado: 175% para el estrato 1, el 100% para el
estrato 2, el 80% para el 3, el 0% para los estratos 4 v 5 v -29% para el estrato 6. Los

# "Por definicidn ser pobre es equivalente a tener un ingreso insuficiente para adquirir una canasta bésica
de bienes. La estimacion implica definir los ingresos de las personas y €l valor de la canasta de bienes
basicos que deblan adquirir... Los ingresos de las personas se estiman a partir de los resultados obte-
nidos en fas encuestas {Ecrt o Ecv), Al contrastar el ingreso estimado con el valor de Ja canasta minima
se infiere si una persona es pobre ¢ indigente. .. El valor de la canasta es un ¢élculo independiente, que
no proviene de la misma encuesta v que es objeto de diferentes apreciaciones, segin sea la percepcion
que se tenga de 1os bienes que se consideran necesarios” (Cio, 2006).
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CUADRG 14 COLOMBIA: POBLACION POBRE E INDIGENTE
2002-2006
Afios Colembia Bogela
Pobreza Indigencia Pabreza Indigencia
2002 55,7 ‘ 216 38,3 88
003 55,1 ' 188 389 91
2004 538 19,0 337 6,3
2005 50,4 15,4 270 42
2006 45,1 12,0 238 34

Fuente: Secretaria Distrital de Hacienda, Datos tomados de Dup, Mesze, 2007,

calculos de las elasticidades de los ingresos de los servicios pablicos y de los bie-
nes bdsicos expresan que cuando el ingreso cae, los hogares ajustan més rdpida-
mente el gasto en vivienda, salud, alimentos, educacién y transporte, que en servi-
cios plblicos. '

El céleulo de la concentracién del ingreso, que se mide a partir de establecer
el coeficiente de Gini, en Colombia se realiza a partir del reporte de los ingresos,
pero se deja por fuera la riqueza, es decir, el capital, el valor de la propiedad. Garay
(2002} al examinar el periodo 1992-2000 corrobora que la productividad industrial
de Bogoté crecié gracias a la disminucién del valor de la mano de obra: el efecto del
costo laboral unitario (remuneracidn por trabajadorivalor agregado por trabajador)
ha disminuido en mas del 30% para el periodo en consideracién. Esta dindmica
termina siendo empobrecedora y contribuye a la concentracion del ingreso. Mien-
tras que en 1990 el ingreso promedio del 10% més rico era 39 veces superior al | 0%
mas pobre, en 1998 la relacién era de 62 veces y en 2003 de 26 veces.

En el cuadro 12 se muestra la evolucién del coeficiente Gini por localidades
entre 1990 y 2003. Ademés de su alta concentracién en {ocalidades como Usa-
quén, Chapinero, Santa Fe, no se presenta otra tendencia clara. En Teusaquilio se
evidencia una reduccidn de seis puntos, al contrario de lo que sucede en Barrios
Uridos en donde el coeficiente se incrementa en cuatro puntos.

Con relacién a la afiliacién al sistema de seguridad social, se encuentra que ha
aumentado en salud, se ha mantenido estable en pensiones v ha disminuido en
riesgos profesionales, si se le compara con lo alcanzado antes de expedir la Ley 100
de 1993. Para el periode comprendido entre las dos dltimas encuestas de calidad de
vida (1997 y 2003), el mayor avance de la aplicacién de la Ley 100 de 1993 en Bogota
se ha presentado en salud; en pensiones la situacién no ha mejorado sustancialmente
y se perfila un escenario pesimista para quienes lleguen a la tercera edad; v la cober-
tura en riesgos profesionales continda siendo muy baja {grafico 12).
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CoErICIENTE DE G
Hegares por localidades, 1990-2003, Bogotd

Cuapro 12

[analédad 90 91 92 93 94 95 G 97 95 99 03 01 02 03

Usaguén 060 060 063 061 083 062 060 057 058 059 083 056 080 058
"~ Cragineno 056 056 060 058 057 060 054 062 053 063 058 059 058 057
~ Sanla Fé 054 058 056 050 059 055 058 056 053 059 05¢ 055 052 054

SanCristobal 045 045 044 046 046 044 047 047 045 046 051 052 047 045
~Usme 042 042 039 045 038 045 043 050 038 043 043 040 041 041
_ Tunjuelto 045 048 D43 046 040 048 046 048 043 050 044 049 047 045

Bosa 043 042 041 044 041 045 035 042 045 044 045 043 045 040
 Kennedy 047 048 046 047 047 049 050 048 047 047 047 051 047 045
__Fontiban 049 050 049 053 045 051 051 050 051 052 048 045 052 050
_ Fngalivd 045 048 045 048 048 047 046 045 048 047 049 047 048 044
_ Suba 055 058 058 058 058 060 05 058 085 058 060 060 05¢ 056

Barios Unidos 049 052 053 052 053 054 053 053 051 053 054 058 954 053

Teusequilio 047 046 043 045 045 047 046 042 048 053 053 053 042 041

Los Mdrtires 052 050 051 052 053 048 051 052 051 050 048 049 049 049

Antonio Nasis 049 047 042 049 047 050 047 056 044 045 051 050 049 050

Puente Aranda 042 045 047 046 044 046 043 048 045 047 045 050 047 043

Rataet Uribe 045 046 047 047 048 047 047 048 045 045 048 048 046 046

Ciudad Bolivar 0,45 048 047 643 046 043 037 048 643 045 040 D43 045 043

r Fuente: Céiculos del Qi a partir de la encuestas de hogares del Dang,

COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

{arArico 12 )
Bogota
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Pensionas Rigsgos
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* RPA: Cobertura respecto al total ocupado.
** RPB: Cobertura asalariados.
Fuente: Calculos del Civ a partir de la Eov,
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El aumento de la afiliacion (segin las estadisticas administrativas), que ha
sido una preccupacién generalizada en los planes de desarrolio del Distrito, se
observa en el cuadro 13. El ritmo de afiliacion no depende solo de la accién de los |
gobiernos locales, sino de la puesta en préctica de la Ley 100 de 1993%. El aumen-
to de la cobertura en el aseguramiento —como se ha presentado en todas las ciu-
dades colombianas~ ha sido jalenado por la puesta en funcionamiento del régi-
men subsidiado; en el caso de Bogotd, en un lapso de diez afios esta afiliacién se
incrementd en 49,87%, mientras que el comportamiento en la afiliacién del régi-
men contributivo —correlacionada con los vaivenes del mercado laboral- descien-
de en 2003 y tiene una pequefia recuperacién en 2005 con relacidn al afio inme-
diatamente anterior.

Cuabro 13 ASEGURAMIENTO £N BogoTA
Afios Régimen Régimen Total I Poblacién Cobertara
contributivo subsidiado aseguramiento total
1997 Nd 910.474 Nd 5'056.993 Nd
1998 Nd 915.502 Nd 6112.194 Nd
1899 Nd 394 546 Nd 6'276.428 Ng
2000 Nd 1'043.968 Nd 6'437 842 Nd
2001 Nd 1'216.970 Mg 6'573.290 Nd
2002 3'383.441 1'292.259 4'675.700 8'715.247 69,7
2003 3'825.490 1°314.07% 5'139.569 6'865.997 74,8
2004 3'570.355 1'380.806 4'951,161 7'029.927 70,4
2005 3'729.292 1'498.269 5227 561 7185.889 727
2006 Nd 1'364.557 Nd 7°321.834 d

Nota: Nd. No disponible,
Fuente: Secretarfa Distrital de Hacienda, Inversién y desarrolio de Bogotd, 2007 (1):64.

A pesar de los resultados positivos, la poblacién con mayor vulnerabilidad
todavia se queda por fuera del aseguramiento. Hay indicios que ponen en tela de
juicio la equidad del sistema®: en 1997 el 15,48% del total de los afiliados pertenecia
al primer quintil, y en 2003 el 16,56%; ese afio la participacién del quintil 5 (el mas
rico) en el total de la afiliacion fue del 23,42%. La inequidad es més clara al comparar
fa afiliacién de los dos primeros quintiles (34,9%) con la de los dos dltimos (45%).

# Cuando se realizé la encuesta Casen (Caracterizacién socicecondmica nacional) en 1993, no habifa entra-
do en vigencia la Ley 100 de 1993,

¥ Gonzalez (2001) muestra que la Ley 100 de 1993 no favorece la equidad, La imparciatidad financiera de lfa
que habla el informe de fa Wio (2000} no es sinénimo de equidad. En el caso colombians la imparciaii-
dad financiera se ha presentado en un contexto que no favorece la equidad.
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En la Ecv 2003 se preguntd por la afiliacién de acuerdo con el tipo de con-
trato laboral. En Bogoté el ndmero de trabajadores que tenfan contrato a término
indefinido fue de 813.984 v de estos solo el 2,7% no se encontraba afiliado al
sistema de salud. Entre los trabajadores con contrato a término definido se obser-
va que el 6,0%, de un total de 356.966 trabajadores, no se encoentraba afiliade.

Durante el tiempo que ha operado la Ley 100 de 1993 se ha incrementado la
cobertura de afiliacién de los nifios menores v de las personas de [a tercera edad
(mayores de 59 afios). En 1993 la cobertura del primer grupo etario era de 28,7%,
en 1997 ascendid a 58,5% y en 2003 alcanzd el 77,4%. Entre los mayores de 59
afios el porcentaje de no afiliados ha venido disminuyendo: en 1993 el niimero era
de 121.698, en 1997 baid a 96,566 y en 2003 a 88.323.

De otra parte, se observa gue, en general, la consulta preventiva tiende a
aurmnentar. No obstante los avances logrados en materia de afiliacién y acceso, toda-
via persisten barreras de acceso asociadas con factores econdmicos. La afiliacion se
ha convertido en una garantfa para que las personas que se enferman puedan acce-
der al servicio, pues las no afiliadas, cuando se enferman, no acuden a las ws por
carecer de recursos econdmicos. En 1997, en el quintil 1, el 62,3% de las personas
no afiliadas afirmaba que no visitaba al médico por problemas econdmicos, este
porcentaje aumentd a 64,9% en 2003; en el quintil 2 la cifra subié de 28,9 a 51,4%.

La evaluacién de los resultados de la Ley 100 de 1993 debe considerar,
ademas de la cobertura y la equidad, la calidad. La percepcidn, o el autoreporte, es
una forma de captar la calidad, pero importa analizar la relacién existente entre la
percepcion de la enfermedad y algunas variables socicecondmicas: por ejemplo,
el nivel de ingresos. Los resultades del cuadro 14 confirman que las perscnas que
manifiestan sentirse mas enfermas son las que tienen un nivel de ingreso mas
bajo, esa percepcidn negativa se incrementd de 1997 a 2003,

PERSONAS QUE CONSIDERAN QUE SU ESTADO DE SALUD ES “‘Maio”™
Cuapro 14 Seatn réai o L
egiin régimen de afiliacidn y quintit de ingreso (Autoreporte),
Bogotd. (En porcentajes)
Quintil 1997 2003
Contributive  Subsidiade  Afiiado  Noafifado Contributivo Subsidiade  Afliade  No Afiliado
1 1.4 41 2B 38 16 4.2 32 2.4
2 1.7 1.5 1.7 15 1.9 50 28 2,5
3 2.8 7,3 32 03 2.1 45 2,3 2.8
4 0.6 0.0 0.6 2,2 18 6.6 2.0 30
5 1,0 0.0 9 16 14 39 14 1.7

Fuente: Célculos del Cio a partir de las Ecv (1997, 2003).
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Uno de los aspectos mas controvertidos que ha tenido la Ley 100 de 1993 es
su impacto sobre la salud plblica. Los problemas generados en este campo se aso-
cian con la privatizacién del aseguramiento, por cuanto permite que predomine el-
enfoque de mercado sobre los objetivos que debe cumplir Ja salud publica®: preve-
nir las epidemias v la diseminacién de las enfermedades, proteger contra los riesgos
ambientales, promover y estimular comportamientos saludables, responder a los
desastres, asistir a las comunidades en la recuperacién y garantizar la calidad y acce-
sibilidad de los servicios de salud?. Dada la alta rotacién de afiliados (calculada por
Acemt en 30% anual), las aseguradoras no tienen incentivos econdmicos para realizar
actividades de promocién y prevencién (P y P), pues los efectos se sienten en el
large plazo v en consecuencia, el beneficio no es apropiado para quien hace la
inversion.

Las dificultades a que se enfrenta la salud pblica tienen como origen inme-
diato la coexistencia de la Ley 60/93 con la Ley 100/93. La primera definié los crite-
rios de distribucién de recursos a los municipios, la segunda precisé las competen-
cias en salud plblica para los entes territoriales v los planes de beneficios en los
cuales se inclufan algunas funciones relacionadas con la salud pablica. En la primera
norma las direcciones locales y distritales de salud tenfan entre sus responsabilida-
des la de adelantar acciones de fomento a la salud y prevencién de la enfermedad,
Por su parte, la segunda norma estipuld que las entidades territoriales debian ade-
lantar un plan de atencién basico (eas, articulo 165), en el cual se contemplan

intervenciones que se dirigen directamente a la colectividad o aquellas que son orien-
tadas a fos individuos pero tienen altas externalidades, tales como la informacion
piblica, la educacién, el fomento a la salud... control de vectores v las campafias
nacionales de prevencidn, deteccidn precoz y control de enfermedades transmisibles
como el sida, la tuberculosis y la lepra y de enfermedades tropicales comao la malaria.

Como lo sefala Castafio (2005:18)

esta division creada por la Ley 100 de 1993 entre acciones individuales y colectivas
generd una distorsién del concepto de salud plblica. En relacidn con acciones indi-
viduales cuyos efectes son de largo plazo, la Ley las incluyd en los planes de bene-
ficios, baio el supuesto que las aseguradoras las desarroliarian de manera iddénea,
sin importar la rotacidn de los afiliados. Para este efecto estabiecid una urc aparte,
la cual estaba destinada a financiar las acciones de Py P del ros del régimen contri-
butivo. En el régimen subsidiado (rs), estas acciones estaban incluidas er: el pos v su
financiacién se daba con la misma ke,

¥ Otra perspectiva para analizar 2 salud pidblica es considerarla como un buen piblico v por tanto de
responsabilidad del Estado y con participacién de los ciudadanos.

¥ Respecto a las acciones en salud pdblica que generan beneficios totalmente piiblicos, las aseguradoras,
en ¢f corto plazo, ne obtienen rentabilidad inmediata, razén por la cual no las emprenden.
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A pesar de estas reglamentaciones las aseguradoras no invertian en Py Py
preferfan reintegrar los dineros recibidos por este concepto, de modo que el Mi-
pisterio de Salud emitié la resolucién 412 de 2000 obligando a las grs a adelantar
las accionesen Py P

Los inconvenientes en salud puiblica se intentaron solucionar con la expedi-
cidn de la Ley 715 de 2001, que entregd al Consejo Nacional de Seguridad Social
en Satud (Cnsss} y al Ministerio de la Proteccidn Social la misidn de fijar las metas
anuales y definir las prioridades en materia de salud piblica. Ademas, los Consgjos
territoriales de seguridad social debian establecer los planes de atencidn basica en
sus departamentos.

Del total de recursos que destina el Sistema general de participaciones (Sap)
al sector salud, alrededor det 11% se asigna a salud piblica. A pesar de que este
subsector es el que tiene menor participacion frente a o que se destina a subsi-
dios de demanda y oferta, las transferencias territoriales representan casi 74% de
las fuentes de financiamiento de la salud piblica en el pais,

A pesar de estos avances financieros y de le delimitacién de competencias,
ios problemas del sector persisten en tanto los criterios de mercade se imponen
frente a los de bien piiblico. Las competencias en salud piblica continfian frag-
mentadas: se le otorgan funciones a los entes territoriales, pero las aseguradoras
ejercen algunas de corto plazo y con caracter individual, es decir, acciones priva-
das. A esto se le debe sumar la reticencia de las aseguradoras a brindar informa-
cién a los entes territoriales, lo que dificulta cualquier ejercicio de planificacidn en
lo que tiene que ver con la salud plblica. Ademas, los hospitales pablicos prefie-
ren dedicarse a los servicios gue pueden facturar, en lugar de desarroliar las activi-

-

dades de salud piblica que les compete {Chévez et al,, 2004},

Aungue controvertidos por el Ministerio de la Proteccidn Social, diferentes
grupos de investigacion coinciden en afirmar que en los Gitimos quince anos se ha
presentado un deteriore de sus indicaderes. Por ejemplo, en relacién con el au-
mento de la mortalidad materna desde 1996, si bien las cifras han mejorado a
partir de 2004, a(in son similares a las obtenidas en [998. Los centros académicos
plantean gque existe un subregistro por cuanto unos 480 municipios ne reportan
informacion y con la disminucion de la poblacidn ~segin el censo realizado por el
Dane— el indicador debe ser mayor. La cifra del Ministerio es de 68 muertes por
100.000 nacidos vivos, tasa que se aprecia muy elevada sl se compara con las
presentaclas por pafses que tienen menos gasto en salud como Venezuela, Costa
Rica, Chile, Argentina, México o Cuba.
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En tuberculosis los registros oficiales acerca de su incidencia mencionan
que existen 22,5 casos por 100.000 habitantes. De acuerdo con los expertos en ta
materia este dato solo recoge los casos reportados a las institucienes y no los
realmente existentes, la Organizacidén Panamericana de la Salud (Org} en su Plan
regional para el control de la tuberculosis 2006, menciona la existencia de 52 ca-
sos por 100.000 habitantes. Otra cifra importante es la de vacunacién que, no
obstante los esfuerzos, estan por debajo de los niveles internacionales recomen-
dados del 95%. Finalmente, segin ¢l Instituto Nacional de Salud (Ins) la sifilis con-
génita reporta cifras inaceptables.

La Ley 1122 de 2007 intenta introducir algunas transformaciones al compo-
nente de salud ptblica sin llegar a solucionar las barreras creadas entre un régimen
construido sobre el aseguramiento con incentivos econdmicos v rapida recupera-
cién de la inversién y otro concebido represivamente®. Segiin la ley, le correspon-
de al gobierno promulgar un plan de salud piblica (articulo 32), a las s vy a las
entidades territoriales presentar anualmente un plan operativo, y al Ministerio de
la Proteccién Social evaluar dicho plan. Ademas, las prioridades de salud piblica
deben ser cubiertas por el ros administrado por las eps, tendientes a promover la
salud y controlar o minimizar el riesgo de enfermar o morir. Estas disposiciones a
pesar de su buena intencionalidad encuentran serfa limitaciones en la debilidad
regulatoria del Estado, el escaso desarrollo del sistema de informacién v la re-
nuencia de las aseguradoras a suministrarla veraz y cumplidamente.

De la crisis por la que atraviesa la salud piblica no escapa el Distrito Capital,
pues se presenta una tendencia descendente en la vacunacién (cuadro 15). A par-
tir de 1997 se observa una marcada tendencia hacia el descenso en la cobertura
en los bioldgicos (antipolio, bre y sarampidn), en 1998 la cobertura de ses se man-
tuvo con relacién al afio anterior, que fue del 100% de la poblacién, sin embargo,
entre 1999 y 2004 la calda de la cobertura es generalizada.

Como es bien conocido la vacunacién es una politica que tiene altas
externalidades y una de las condiciones para que un programa de vacunacion lo-
gre disminuir la morbilidad y la mortalidad es lograr coberturas iguales o superio-

* Este es el sentldo de las politicas de higlene que estdn asociadas con la defensa de la vida, primera
funcién que debfa cumplir el Estado. La organizacién sanitaria construida en la Europa del siglo s
respondié a dos clases de epidemias: la lepra y la peste. En el primer caso la policia expulsaba al
contagiado de fa ciudad y en el segundo el poder politico de la medicina consistfa en concentrar a los
contagiados en los hospitales para verificar fa evolucion de su estado de salud (Foucault, 1977). En el
caso colombianc entre las funciones de la policfa, a finales del siglo xix, se encontraba: vigilancia y
control de sistemas de pesas y medidas; vigilancia de las boticas v farmacias, labores de cuerpo de
bomberos y tareas de vigilancia en aseo y omato. Entre estas dltimas labores se encontraban fas ligadas
a la salud piblica (control de basuras, calidad del agua, hacer cumplic con el plan de vacunacién)
{Rodriguaz Salazar, 2006).
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CUADRG 15 COBERTURAS DE VACUNACION EN Bogota
1997- 2006
Afios Ardigolia DTP BCG Haemophilis  Hepatitis 8 Triple viral
Infiuenzae
1997 94,90 93,10 100,00 Md 99,70 88,70
T 1908 86,20 83,60 100,00 76,10 92,10 100,00
1999 85,00 83,10 85,60 64,00 84,80 84,00
2000 73,40 71,30 90,50 72,60 70,80 70,90
2001 79,90 78,60 90,20 54,90 81,00 89,10
2002 77,10 72,70 84,20 70,90 73,60 36,40
2003 54,80 59,00 66,30 60,70 53,60 60,00
2004 76,40 76,30 87,30 76,40 76,10 78,50
2005 77,60 77,70 85,80 77,70 77,70 80,70
Sep 2006 59,90 £9,90 65,90 59,90 59,80 61,00

Nota: Nd. No disponible.
Fuente: Secretarfa Distrital de Hacienda, inversion y desarrollo de Bogotd 2007 ().

res al 95%. Esto pone en entredicho la politica de salud ptblica en el orden nacio-
nal, conclusion extensible a Bogot4.

El nlimero de personas que en Bogot4 estan afiliadas a los diversos regime-
nes pensionales se presenta en el cuadro 16. Del total de los afiliados a escala
nacional, en 1997 Bogotd aportaba ] 27%, en 2003 el porcentaje subid al 29% v ia
participacion de la afiliacién de los asalariados (obreros v empleados tanto del
sector privado como del piblico) pasé del 89,3 al 83,5% del total. A pesar de que
la participacién de los trabajadores por cuenta propia es significativa en el conjun-

Cuapro 16 | AﬂL}ACJéu' I‘\’ LAS PENfIdONES ’
Segln posicién ocupacional, Bogota
| Posicion ocupacional 1997 2003 |

Obrero o smplaado particular 855.756 §79.781
Obrero o empleada gobisrmo 115,307 175.122
Jornalero peén 0 282
Empieado doméstice 19.193 19.195
Prafesional independiente - 18316 48.505
Cuenta propia 50.901 105470
Empleador 28.563 34,050
Trabajo familiar sin remuneracidn 1.246 840
Total ‘ 1'008.782  1'263.245

Fuente: Céleulos Cio, con base en Ecv de 1997 y de 2003,
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to de la poblacién ocupada, la cobertura de afiliacion de este sector es muy redu-
cida: entre 1997 y 2003 pasé del 6,4 al 12,1%. La principal falla estructural del
sistema de seguridad social es su naturaleza prociclica (Programa de Desarrollo.
Humano, 2002} .

Es prociclica porque la principal fuente de financiacién son los aportes de
los asalariados vy en los momentos de recesién, con la caida del ciclo econdmico,
también se reducen los ingresos del sistema. Este tipo de correlacién entre la
seguridad social y el ciclo econdmico no es conveniente, pues va en contravia del
ideal de los sistemas de proteccién social gue, por naturaleza, deben ser contraci-
clicos, La participacién de la afiliacién de los trabajadores con contrato de trabajo
indefinido se redujo, entre 1997 y 2003, de 75 a 55%, y preccupa que los trabaja-
dores por cuenta propia ni siquiera hagan aportes en la fase ascendente del ciclo.

Con respecto a la poblacién total de Bogot4, la cobertura de las pensio-
nes es muy baja, en los afios mencionados la participacién pasé del 7 al 10%,
situacién que ilustra la desproteccidn en la que se encuentran las personas de la
tercera edad. La situacién puede ser més delicada si se tiene en cuenta que las
mesadas pensionales son relativamente pequefias, en 1997, el 47% de los pen-
sionados recibfa una mesada inferior a dos salarios minimos legales y el porcen-
taje subid a 56% en 2003,

En materia de riesgos profesionales no es posible saber lo que esté suce-
diendo, porque no hay datos confiables. La Ley 100 de 1993 cometié el error de
excluir de la afiliacién al sector informal, en consecuencia, los accidentes de
trabajo y las enfermedades profesionales tienen que ser cubiertos a través del
régimen contributivo o del subsidiado en salud o con cargo a los recursos de
oferta que llegan a los hospitales. Se estima que la evasién del pago correspon-
diente a los riesgos profesionales es alta: en 1997 [a evasidn podria haber sido
del 48% v en 2003 del 21%.

La discrecionalidad que en materia de politica gozan los gobiernos locales
estd sobredeterminada por la politica macro que desarrollan los organismos centra-
les {Dne, Conpes, Ministerio de Hacienda). En Bogoté hay aspectos como ef empleo,
la inversién piblica, las tarifas, el monto de las transferencias, el nivel de endeuda-
miento, entre otros, que estan intimamente ligados a las decisiones nacionales.

Otra limitante del gobierno local es el manejo de las finanzas piblicas. Ade-
més de las normas geherales que condicionan el margen de decisién de las instan-
cias locales, también se han expedido normas nuevas que buscan reglamentar el
ugo de los recursos de los municipios v de los departamentos. Acosta y Bird {2002)
reconocen que la descentralizacién en Colombia ha avanzado muy rapidamente,
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sobre todo cuando la descentralizacién se mira desde el lade del gasto, pues el
yolumen de transferencias aumenté a un ritmo acelerado.

Las interacciones entre los gobiernos locales se han intensificado en los dtimos
diez afics a raiz del aumento de la deuda del gebierno nacional. Bl creciente endeuda-
miento de la nacidn ha llevado a replantear el ordenamiento fiscal de los municipios y
departamentos con el fin de generar superdvit locales que ayuden a compensar los
faltantes def nivel nacional. Las angustias nacionales han impuesto condiciones y res-
tricciones a las finanzas locales; por el contrario, el saneamiento fiscal de los munici-
pios y departamentos ha aligerado el peso de los desbalances de la nacién.

Una de las primeras relaciones que en el nivel institucional se establecen
entre la nacidn y el Distrito Capital es la de las transferencias. Las directrices cen-
trales estan definidas por ley, pero el éxito de la politica depende, en gran medida,
de la forma como los municipios v departamentos cumplan con sus responsabili-
dades (Enctiesta Siseen, transparencia en la informacién, eficiencia en la ejecucién
del gasto, entre otras). Una particularidad de la capital es que esté subsidiando a
otras regiones por cuanto ha alcanzado puntajes de Sisen que son superiores al
resto de municipios e indicadores de nai por encima de la mayoria de regiones.

Mientras el gobierno central presenta un elevado déficit fiscal, el balance
primario (sin intereses) de Bogotéa es positiva. El grafico [3 ilustra la notable dismi-
nucion que ha tenido el gasto piblico en Bogota.

Gasto POBLICO DE BoGoTA
Comao porcentaje del Pis nacional, 1973-2002

GRAFICO 13

Porcentaje

1973 1978 1583 1988 1993 1998

Fuente: Secretaria Distrital de Hacienda.
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Segdn el informe del Cio sobre la evolucidn de los principales indicadores
sociales de Bogata 1990-2003 (2004:12}, el saneamiento de las finanzas regionales
se explica, entre otras razones, por las normas que han restringido e! margen de
maniobra de los municipios v departamentos®. Sin duda, algunas de las medidas
que se han tomado son adecuadas porque han ayudado a corregir problemas es-
tructurales, pero es notorio el contraste entre el saneamiento fiscal local v la am-
pliacién del desbalance del gobierno nacional central (one). De todas maneras,
debe garantizarse el nivel de transferencias que permita la atencién de la educa-
cion, la salud y los servicios basicos,

Conclusiones

El régimen de acumulacién instaurado en la economia colombiana a partir
de las llamadas reformas promercado de los afios noventa del siglo xx ahondd los
problemas de inequidad de por sf existentes en las economias de mercado. La
globalizacién financiera y la flexibilidad de los mercados, en particular def mercado
laboral, generaron mayor nivel de exclusién social, aumento de la pobreza y, en
contrapartida, alta concentracion del ingreso. Esta situacién se acent(io como efecto
de la crisis econdémica del fin de siglo, lo que repercutid en una extensién y
profundizacién de la pobreza

En tos afos recientes la recuperacién econdmica no ha estado acompaia-
da de una mayor generacién de empleo. De contera, ias nuevas tecnologias han
contribuido a la sustitucidn de mano de obra por capital, especialmente en ague-
lias actividades que requieren procesos mas complejos o personal més calificado
como en el sector financiero, la industria y el comercio. Esta dindmica se refuerza
con los procesos de revaiuacion de la moneda, que permite adquirir tecnologla
mds barata, con procesos que generan mayor productividad y, a su vez, gue reem-
plazan mano de obra por capital.

# Bl estudio de Cabrera y Naranjo (2003) analiza las principales normas y sus implicaciones sobre las
finanzas locales. La Ley 358 de 1997 limita el endeudamiento territorial y define los semaforos. La Ley
550 de 1969 “... fue concebida con el fin de construir un mecanismo alternativo a los concordatos para
salvar empresas en crigis, dada la gituacién econdmica que venia atravesando el pafs. A esta ley de
intervencién econdmica, se ke incluyd un capitulo para entidades territoriales y sus entidades descen-
tralizadas a fin de efectuar procesos de saneamiento fiscal de entidades en situaciones criticas, gue no
estaban dispuestas a realizar procesos de ajuste voluntarios a través de convenios de desempefio ¢ a
las cuales los instrumentos actuales no le permitfan resolver su problema fiscal” {Cabrera y Naranjo,
2003:10). La Ley 617 de 2000 fija criterios més exigentes para la creacién de municipios. Eleva a nivel de
ley la categorizacion dedos departamentos. Ademds, "determina que las entidades territoriales deberdn
con sus ingresos corrientes de Kbre destinacidn financiar la totalidad de gastos de funcionamiento v
ademds generar un excedente para inversién, reviviendo la esencia del principio del equilibrio, que se
encentraba desvirtuada en la Ley 38 de 1989 v que la Corte afirmd en su momento no estar ajustado a
la Constitucién” (Cabrera y Naranjo, 2003:11}, El Acto Legislative 1 de 2001 y ta Ley 715 de 2001 modi-
fican los critetios de asignacién de las transferencias. Y, finalmente, la Ley 819 de 2003 tiene que ver con
la sostenibilidad de la deuda vy el crecimiento econdmico.
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La situacion del mercado laboral estd lejos de cumplir con los acuerdos sus-
critos por el gobierno colombiano con la O en el sentido de generar trabajo decen-
te. Por el contrario, el empleo es precario, predomina la informalidad, esta mal remu-
nerado v las ganancias en productividad no se traducen en incrementos salariales, lo
que inevitablemente repercute en aumentos del coeficiente Gini. Ademds, fa politica
laboral promueve esta precariedad: la reforma laboral (Ley 797 de 2001) al disminuir
el valor de las horas extras le abrid nuevas vias al régimen de bajos salarios que ha
caracterizado a la economia colombiana en las tres Gltimas décadas.

La accién del Estado para proteger a la poblacidn més vulnerable por medio
de los sistemas de proteccidn social {sps) se encuentra delimitada por tos criterios
fiscalistas con que se maneja el gasto pablico. El discurso sobre el ajuste fiscal,
con el que pretende buscar una sana macroeconomia a la vez que se privilegian
otros gastos, es la justificacidn para abandonar las metas de cardcter universalista
en materia de ses v optar por la focalizacidn, argumentando escasez de recursos.
De esta manera la politica social queda condicionada a las restricciones fiscales,
las que, al final, son solo opciones politicas que toman las diferentes administra-
ciones presidenciales,

En la actual coyuntura el radio de accidn que tiene la politica piblica para
modificar Ja tendencia en la concentracion del ingreso encuentra sus limites en dos
elementas: la magnitud del déficit fiscal y el plan de seguridad democratica. La mag-
nitud de la deuda plblica, va sea interna o externa, le resta flexibilidad para acome-
ter un programa de inversién piblica que sclucione los altos niveles de desempleo o
para disponer de mayores recursos con os que procurar un sistema universalista de
proteccion social. La prioridad dada al gasto militar influye en la misma forma, es
decir, sacrificar la inversidn para orientar el presupuesto a ia guerra interna.

El aseguramiento es uno de los componentes del sps, el otro es la asistencia
social. El modelo institucional creado a partir de fa Ley 100 de 1993, aungue ha
logrado aumentar la cobertura de afiliacidn y la disponibilidad de recursos para
financiar el servicio de salud, estd signado por desigualdades en el acceso y por los
limites que impone la gobernabilidad en modelos no universalistas erigidos sobre
los subsidios a la demanda. La existencia de tres regimenes en el sisterna de segu-
ridad soctal en salud {(contributivo, subsidiado y el de vinculados} segmenta la
poblacién, aumenta el estigma social, en la medida en que un gruesc de la pobla-
cidn se debe declarar pobre para acceder a! sistema, vy es altamente inequitativo
porque los servicids brindados en salud a esta poblacidn son sustancialmente
diferentes a los aue recibe el sector formal de la economia.

En materia de pensiones la afiliacién es similar a la alcanzada en 1993 y en
riesgos profesionales, al excluir al sector informal, la cobertura se ha estancado.
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De otra parte, con ia privatizacion del sistema de seguridad social se fortalecieron
los grandes grupos econdmicos y de manera adicicnal el gobierno puede financiar
el déficit fiscal con los recursos obtenidos a través del sistema de aseguramiento..

La dindmica econdmica de la capital esta signada por la regulacién macroeco-
ndmica que opera en el orden nacional. Con relacién al comportamiento del merca-
do laborat del Distrito, no obstante presentar indicadores levemente mejores que el
resto de la nacién, el empleo sigue siendo informal, precario v lejos de cumplir con
las metas de tener trabajo decente. Aunque la tasa de desempleo para el periodo
comprendido entre 2001 y 2006 presenta una tendencia hacia el descenso, en 2006
el 52,24% de la poblacién trabajadora queda incluida entre los desempleados v las
diferentes modalidades de subempleo. A estas elevadas cifras es preciso adicionar la
mayor dificultad que tienen las poblaciones pobres para insertarse en el mercado
laboral, los niveles de su exclusién se pueden apreciar en las inferiores tasas de
participacion laboral que registran frente a las poblaciones no pobres.

La fuerte correlacién entre el coeficiente Gini v la desigualdad de los ingre-
sos laborales, explicada porque la mayor proporcién del ingreso de los hogares
proviene de las remuneraciones, se convierte en un obstaculo importante para la
reduccion de la pobreza.

En materia de seguridad sccial en el Distrito se ha aumentado la afiliacién
en salud, se ha mantenido estable en pensiones y ha disminuido en riesgos profe-
sionales, st se compara con lo alcanzado antes de expedir la Ley 100 de 1993, En
Bogota, como en toda Colombia, una de las principales fallas del sistema de segu-
ridad social es su caracter prociclico: al presentarse una crisis econdémica la afilia~
cidn disminuye dado que a financiacién del sistema se origina en los aportes de
empresarios y trabajadores. Otra caracteristica del sistema en materia pensional
es la exclusidn de los cuenta propia o trabajadores independientes, que para 2003
registran una cobertura de afiliacién de tan solo 12, 1%.

Entre los aspectos més controversiales que ha tenido la Ley 100 de 1993
estd su impacto sobre la salud piblica. A pesar de que el Ministerio de la Protec-
cién Social controvierte los datos presentados por la comunidad académica, dife-
rentes grupos de investigacidn coinciden en afirmar que en los Gitimos quince
afos se ha presentado un detericro de los indicadores en salud piblica. Con la
reforma se cred un modelo institucional inadecuado por cuanto las competencias
en satud plblica se fragmentaron al otorgérsele funciones a los entes territoriales,
pero igualmente las aseguradoras ejercen algunas de corto plazo y con carécter
individual, es decir, acciones privadas. La alta rotacién de los afiliados entre las ers
¥ ARS repercute en que entre estos agentes la prevencién de la enfermedad no sea
una de sus tareas prioritarias.
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Dado que la igualdad democrdtica permite algunas desigualdades y condena otras, es necesario
incluir un método para determingr cudndo unos grupos son iguales o desiguales en aspectos
determinantes, Para Rawls, las desigualdades relevantes se dan entre miembros representativos de
grupos sociales, como entre trabajadores no calificados y ejecutivos de corporaciones, o entre migm-
bros de diferentes grupos étnicos. El enfoque de grupos refleia el punto de vista de Rawls, en ef
sentido de que los principlos de justicia gobiernan la ‘estructura bdsica’ de la sociedad, esto #s sus
principales Instituciones sociales como 'la constitucion politica y los principales acuerdos econdmi-
cos y seciales’. Estas instituciones tienen profundos efectos sobre la gente porque ‘distribuyen los
derechos v deberes bdsicos’ y determinan la divisidn de las ventajas que resuftan de la cooperacion
social. Ei énfasis en grupos también refleja el contexto histdrico de la lucha politica por la igual-
dad, la cual ha estado siempre enraizada en las demandas de los grupos y. a través de esa lucha,
ha influido en el contenido de nuestra cultura democrdtica.

Norman Daniels, 2002

La perspectiva ética y la perspectiva utilitaria

E! concepto de justicia distributiva

El principic de justicia distributiva se ha entendido histéricamente de mu-
chas maneras, casi todas presentes en el debate contemperéneo. En la perspecti-
va clasica aristotélica, afin hoy presente, se entiende lo justo como la adecuacién
de las decisiones humanas a la proporcionalidad natural. Si el orden natural es
equilibrado en sf mismo, la decisién més justa serd aquella que se orienta hacia la
conservacién o la restauracién de tal equilibrio. En la perspectiva clasica, la des-
igualdad y la jerarquia social son naturales, derivadas de las capacidades y virtudes
desiguales entre los miembros de la sociedad. De alll que no es deseable una
atencién igual para todos sino, por el contrario, proporcional al rango vy la jerar-
quia de las personas (Gracia Diego, 1991).

La concepcién cldsica aristotélica perdurd en Occidente por més de veinte
siglos, hasta el desarrollo del modelo liberal en el siglo xvm, seglin el cual, lo justo
no se deriva de la distribucidn natural, sino de la decision moral derivada del con-
trato social. La justicia distributiva se entiende aqui como “libertad contractual”,
en la medida en que los ciudadanos otorgan al gobernante el poder necesario para
demandar de él la garantfa de los “derechos naturales”, derivados de la condicién
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humana. Segin Locke, la garantfa de los derechos a la vida, 2 la integridad fisjca, a
la libertad y a la propiedad serfa la dnica justificacién del poder del Estado. Ir méas
alla de esto serfa atentar contra el contrato social constituyente.

En el siglo xvin la Declaracién de los Derechos del Hombre y del Ciudadano,
por parte de la Asamblea Nacional Francesa, reafirma el pensamiento de Locke.
Tal come lo ha sustentado Robert Nozick en el debate contempordneo, siguiendo
a Locke, la atencidn en salud de los pobres es un asunto de caridad y no de justi-
cia, pues nadie puede pedir del Estadc més que la garantfa de la “justa adquisi-
cion” de bienes y servicios, en funcién del trabajo, de la compra o de la herencia.
La atencion médica se compra y se vende, pero no es un derecho derivado del
principio de justicia distributiva. Si se acepta que algunas personas no pueden:
comprar esos servicios porque no tienen suficientes recursos, cualquier provisidn
por otro o por el Estado se sustenta en el principio de beneficencia, que stistenta
la caridad, no en la justicia (Herndndez M, 2002:347-361}.

Para los autores liberales este planteamiento resulta insuficiente puesto que,
por ejemplo, “no existe un derecho particular v especifico a la asistencia sanitaria,
sinc un derecho genérico a la redistribucién de una cierta riqueza” {Hayek F von,
1997: 449-450).

Economistas como Adam Smith reconocieron que en ocasiones bienes como
la educacién y la salud se deben colocar fuera de la esfera del mercado y conside-~
rarse bienes meritorios, a fin de que todos los miembros de la sociedad accedan a
ellos. Sin embargo no resuelven la contradiccidn resultante del hecho de que la
labor médica esté vinculada a la economia de mercado y la salud de los pobres
continde a merced de la beneficencia.

Ante el resultado limitado de este esquema de los derechos v la critica al
liberalismo, surgen algunos tipos de igualitarismo, que refutan este enfogue.

I. El igualitarismo social, que tiene en Marx y Engels sus mayores exponentes,
argumenta que garantizar el derecho a la propiedad privada perpetda las des-
igualdades, porque limita a la clase trabajadora ¢l acceso a bienes Y servicios.
Una distribucién equitativa es para Marx “a cada cual exigirle segln su capaci-
dad y darle segin su necesidad”. En el caso de la salud, la enfermedad es la
necesidad y la salud la capacidad, segin esas condiciones deben ser
redistribuidos los recursos (adaptado de Gracia D, 1991).

2. lgualdad en los resul\tados finales: el papel del Estado consiste en redistribuir los
recursos de tal forma que los resultados de largo plazo sobre las personas sean
iguales. No obstante, dicha perspectiva es fuertemente criticada porque no deja
espacio a la iniciativa individual, a la superacién personal y a la competencia.
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3. Igualdad de recursos generales: Los precursores de esta teorfa como Ronald
Dworkin {citado en Peter F y Evans T, 2002) propenden por garantizar a todas
las personas o familias un determinado nivel de ingreso, para que los indivi-
duos le den la destinacion que consideren oportuna y adecuada, pero han sido
criticados por los que creen que los individuos quedan vulnerables frente a
situaciones contingentes.

La justicia solo requiere la igualdad de los recursos generales (por ejemplo, oportu-
nidad de ganancia econdmica, acceso a la educacién). Una vez lograda la iguaidad
de recursos, dependerd de cada uno decidir ¢cdmo quiere utilizarlos (Dworkin R,
1981, citado por Peter vy Evans, 2002).

De igual modo, puede ser criticada porque responsabiliza a los individuos
por no aprovechar las oportunidades que les da la sociedad, o de no cuidar su
salud, presuponiendo la existencia real de una igualdad de oportunidades para la
utilizacidon de esos recursos.

Por supuesto que, de una parte, todos los ciudadanos pueden ganarse la
loterfa pero, de otra, las condiciones de los nifios en los barrios marginados se
traducen en una desventaja real (desnutricién, deprivacién sicoafectiva), atn para
aprovechar el beneficio de la educacién y otros recursos generales que brinda fa
sociedad.

La bifurcacion de liberalismo: el utilitarismo vy el liberalismo social

El utilitarista indica que el sistema econdmico liberal produce y distribuye méas ti-
gueza, optimiza la asignacion y la utilizacion de recursos escasos v coordina de
forma espontdnea los deseos y las capacidades de los participantes en el mercado
{Capella E 20013,

La idea de utilidad consiste en la cantidad de satisfaccién que proporciona
una determinada asignacion de bienes, dado un conjunto de preferencias indivi-
duales y condiciones que garantizan que la utilidad pueda ser maximizada. Esta
idea desde la perspectiva microecondmica ha tenido gran aceptacién, porque la
utilidad se emplea para caracterizar preferencias individuales, pero para analizar la
utilidad social, ef utifitarismo recurre a sumar las utilidades individuales!' v a partir
de esta definicidn estructura su idea de bienestar social. Las implicaciones de este
enfoque sobre la justicia distributiva son las siguientes:

I. la regla de justicia, a la cual estd subordinada la distribucién, esta ligada al
concepto de utilidad marginal. La utilidad marginal indica la magnitud en que

! Algunos economistas como thon Hicks argumentan que las utilidades de diferentes individuos no pue-
den sumarse. .
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cambia la utilidad ante el incremento del consumo de una unidad adicionatl.
Esta utifidad marginal se supone decreciente, es decir, cuanto mayor es el con-
sumo menor es la utilidad marginal. De esta forma, seglin los principios -
distributivos del utilitarismo, es equivalente proporcionar una unidad adicional
a alguien con un bajo consumo que dar muchas unidades adicionales a alguien
con alto nivel de consumo a fin de que la variacidén de la suma de las utilidades
de todos los individuos de la sociedad se incremente.

2. La importancia de la distribucion para el utilitarismo es la eficiencia segln el
criterio de Pareto: asignacién en la cual nadie pueda aumentar su utitidad si no
es disminuyendo la de otro agente, es decir, que las asignaciones en mercado
competitivo logran que no exista ni escasez y déficit en los mercados. Pero el
criterio de Pareto es igual de dptimo con una distribucidén de los recursos
igualitaria o con una extremadamente desigual.

En salud, una muestra lamentable de la visidn utilitarista a ultranza la da el
premio Nobel de economia, Elias Baker (2003, en su articulo sobre el mercado de
&rganos. Baker considera Gl y ético que los pobres vendan sus érganos en el
mercado y mejoren sus ingresos de esta forma, al tiempo que considera un desper-
dicio que un jugador famoso de baloncesto done su rifidn a un hermano.,

En un intento por incorporar un criterio de equidad al modelo utilitarista, Thon
Harsanyi, en 1955, plantea la equidad como equiprobabitidad, en el cual “individuos
racionales eligen la sociedad en la que quisieran vivir partiendo del hecho de que
tienen igual probabilidad de ser cualquiera” (Uribe Lopez M, 2003). A pesar de que
este planteamiento es considerado como prejudio de la posicidn ofiginal de Rawls,
fue duramente criticado porque, para superar el hecho de que en la sociedad existe
diversidad de opiniones, Harsanyi recurre a suponer que tedos tos individuos frente
al tiesgo eligen de la misma forma (hipdtesis de similaridad).

“Er: la actualidad el utilitarismo es defendido como una dectrina moral y sus
defensores afirman que los principios distributivos utilitaristas son principios jus-
tos”. Sin embargo, hay quienes argumentan que la teorfa utilitarista, en la cual la
hisqueda del bienestar individual esta por encima del bienestar de los demaés, es
incompatible con alguna consideracidn ética (fragmenta adaptado de Dieterlen B
[995.74), No obstante, este planteamiento abrid paso al liberalismo social, en el
cual lo justo se prioriza frente a lo bueno; Rawls uno de sus precursores, critica el
pensamiento utilitarista-y -

plantea una teorfa contractualista en fa que los principios de justicia surgen por
acuerdo entre los individuos en una situacién hipotética (posicién original) en la
que estos desconocen el lugar que ocupardn en la sociedad (velo de la ignorancia)
{Dieterlen P 1995:233).
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Para Rawis el bienestar social esta dado por la situacién de los individuos en
mayor desventaja de la jerarquia social, es decir, un incremento del bienestar so-
cial solo es posible st se garantizan y/o mejoran los bienes sociales primarios a los
individuos en mayor desventaja. Plantea un ideal de sociedad como sistema justo
de cooperacidn,

El objetivo de la justicia social consiste en garantizar que las instituciones
sociales, econdmicas y politicas bésicas funcionen sin exclusiones (Peter F y Evans
T, 2002). Surge entonces ta perspectiva de la prioridad:

Lo que nos hace preocuparnos por las distintas ineguidades no es la falta de equi-
dad en ¢, sino el problema identificado por el principio subyacente, Es el hambre
del hambriento, la necesidad del necesitado, el sufrimiento del enfermo. etc. Lo
importante es que su hambre es mayor, su necesidad més imperiosa, su sufrimiento
mas doloroso y, por tanto, es nuestra preccupacion por et hambriento, el necesita-
do, el sufriente, vy no nuestra preccupacion por la igualdad, lo que nos hace darles
prioridad (Raz joseph, 1986, citado por Peter Fablenné y Evans Timothy, 2002).

El enfoque de la prioridad, derivado del ideal rawlsianc de sociedad como
sistema de cooperacion justo, coloca el objetive de la equidad en la esfera de la
salud, en el contexto de una bisqueda mas amplia de justicia social (Raz ], 1986,
citade por Peter F y Evans T, 2002).

Los bienes primarios sociales para Rawls son entendidos como los medios
que permiten a cada persona la realizacidn de sus planes, los bienes sociales in-
cluyen entre otros aspectos, libertades basicas, igualdad de oportunidades y dere-
chos, ingresos y bases sociales para el respeto a sf mismo. Esta definicidon de bie-
nes primarios ha sido criticada v complementada por el esquema de capacidades
de Amartya Sen, quien argumenta que o importante debe ser la libertad de reali-
zacidn de los logros, no los medios en sf mismos {bienes primarios). Es decir, mas
alld de los logros lo que debe garantizarse es que las personas desarrollen las
capacidades o posibilidades de realizacion de dichos logros.

Las iceas de Rawls v Sen son complementarias en la medida en que los bienes
primarios son necesarios pero no suficientes; a pesar de garantizar que las personas
tengan acceso a ellos, se requiere que también tengan la “capacidad” de convertir
los mismos bienes en realizaciones, aunque tengan metas u objetivos diferentes.

Este esquema de capacidades y realizaciones, especificamente aplicado al
campo de la salud, busca argumentar que la sociedad justa debe garantizar unos
niveles minimos de asistencia sanitaria y permitir el buen estado de la salud para
todos los individuos. En sentido estricto, la economia del bienestar, que sustentd
la expansién de los Estados nacionales para garantizar los derechos ampliados de
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ciudadania, se basa en la idea de que para ejercer la libertad se requieren condicio-
nes y medios materiales garantizados por la organizacién social, como deberes del
Estado y derechos ciudadanos. '

Equidad en salud centrada en los derechos humanos

Para muchas personas, el principio de igualdad en el derecho a la salud,
considerado este derecho humano fundamental, es razén suficiente para comba-
tir las desigualdades, consideradas injustas e inmorales v propender por la equi-
dad en salud como valor ético.

En la perspectiva de los derechos humanos, la equidad en salud adquie-
re una fuerza normativa, basada en principios de amplia aceptacién en el am-
bito mundial.

La equidad en salud es un valor ético, inherentemente normativo, basado en el
principio de la justicia distributiva, acorde con los principios de los derechos huma-
nos” (Braverman B 2003:25-258).

Los derechos humanos sustentan la biisqueda de que toda persona, en
forma independiente de la situacién de su grupo social, tenga oportunidades igua-~
les para el logro de su salud.

A modo de cuestionamiento:
la medicion de las desigualdades entre grupos sociales versus
ta valoracion ética o del cumplimiento de derechos

El valor normativo, ivalor ideal alcanzable o valor minimo asegurable?

En forma independiente al concepto de equidad social, igualdad, moral, ética o
filosoffa politica que se maneje, toda sociedad fija unos valores éticos o normativos y
unos derechos minimos para los ciudadanos. Este es un resuitado histérico de cada
sociedad, en el marco de relaciones de poder y de desigualdad del ordenamiento
mundial, de manera que no se podra entender como una opcidn racional colectiva,
como parece ser el planteamiento de la “posicién original” de Rawls.

Los derechos, por otra parte, si bien se establecen juridicamente o adoptan
en cada pais en un periodo determinado, no se derivan de la legislacién nacional e
internacional:

Los derechos humanos pueden ser vistos come demandas primordialmente éticas.
Ellos no son mandatos principalmente ‘legales’, ‘proto-legales’ o ‘legales-ideales’.
Aunque los derechos humanos puedan, v con frecuencia lo hacen, inspirar la legis-
lacién, este es un heche posterior, mas que una caracteristica constitutiva de los
derechos humanos (Sen A, 2004),
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Sin embargo, el problema con la formulacién de los derechos es su gran
generalidad. Si bien e valor normativo es el referente en ia formulacion general del
derecho, el valor ideal alcanzable, el derecho se lleva a obligacién tangible del
Estado tan solo sobre unos minimos, que constituyen la “norma”.

La formulacién de los minimos {y en dltima de los derechos sociales limita-
dos) parte de la premisa de que ese ideal alcanzable es tan solo una meta que se
logrard progresivamente en funcién del esfuerzo de una sociedad o pais a través
del tiempa {derechos progresivos), pues no se reconoce (o se niega implicitamen-
te) que las desigualdades entre ciudadanos o entre grupos son consecuencia de la
estructura de relaciones sociales, que condiciona la posicién de unos yotrosenla
escala econdmica y social.

Se dibujan las desigualdades e injusticias como un supuesto “camino al desa-
rrolle” que unos han alcanzado y otros alin no (estén en vias de). En este pUNEo
comienzan a ser “norma” grandes diferencias e injusticias (que solo el tiempo solu-
cionara) y el derecho determina apenas el maximo de rezago aceptable o permitido.

Pero la ética impone [imites a la organizacién social. Aunque una sociedad,
considere como "normales” y por tanto en algiin grado *norma” grandes desventa-
jas y niveles de exclusién social, estos valores seran cuestionados en funcién del
espacio y el tiempo. Si la sociedad fija unos valores diferentes de los reconocidos
internacionalmente y unos derechos inferiores a sus ciudadanos, estos resultaran
siempre cuestionados.

No puede ser considerado "normal” y por tanto “no modificable” en una
sociedad, lo que era y ya no es aceptable por otras. Los valores éticos y morales se
modifican con el tiempo vy con los cambios sociales en un mundo global. Por ello el
racismo, la esclavitud, el sometimiento de la mujer, etc., que fueron aceptables en
un tiempo, no lo son ya. Igual sucede con la desnutricién de los nifios, la inasistencia
sanitaria, la insalubridad ocupacional, etcétera.

La construccién de los derechos es por tanto un proceso dindmico, constitu-
ye un permanente procese de transformacion social a través de la historia. Cada
bien o servicio que unos hombres logran es deseado por otros, por ser posible en
ciertas condiciones (el alfabetismo, fa vivienda propia, el agua potable, la television
o el teléfono celular). Igual sucede en servicios de salud {vacunas, acceso a especia-
lista, accesc a tomdgrafo o posibilidad de didlisis o trasplante).

En este sentid\o la sociedad construye dia tras dfa nuevos valores normativos,
en el sentido de ideales a alcanzar en términos de calidad de vida o salud. La "norma-
tiva" de referencia puede identificarse como el mejor de los resultados observados, o
el méximo biolégico posible, contra los cuales se comparan el resto de los individuos,
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grupos o paises. De esta forma la esperanza de vida superior o la mortalidad infanti
inferior, alcanzada en unos palses, se toma referencia normativa para los demés.

La desigualdad en el acceso a bienes o servicios (u oportunidades) constitu-
ye desigualdad social. Tal desigualdad se mide ineludiblemente por la sociedad
sobre una escala ética. Si la sensibilidad ética sobrepasa ciertos lfmites, se hace un
llamado en términcs de derechos, es deciy, se modifica el valor normativo por via
de una nueva norma legal y se erige un nuevo derecho.

No es preciso coincidir con Rawls en el principic de “la justicia como impar-
cialidad”, ni dar por sentada posicién original de igualdad correspondiente “al es-
tado de la naturaleza en la teorfa tradicional del contrato social” (Rawls, 1971). Tal
situacidn hipotética no parece necesaria, pues nunca los acuerdos sociales ni las
leyes que regulan los derechos ciudadanos han sido construidos en situaciones de
igualdad préctica. "Todos los derechos han avolucionade en funcién de las cir
cunstancias y bajo la presién de intereses” (Enciclopedia Temética Argos, 1970).

Resuita muche mas claro entender que siempre se parte de la desigualdad.
Analizar las desigualdades entre grupos sociales supera la generalidad de la formu-
jacidn de los derechos ideales o la aceptacién ideolégica v politica de los derechos
minimos, al tiempo que aparta el andlisis de la subjetividad ética para ubicarlo en
mediciones objetivas sobre muchos aspectos de calidad de vida y salud que no
sierpre han sido contemplados por las normas y los derechos. La valoracién ética
debe hacerse con posterioridad al anélisis de las desigualdades o en sentido trans-
versal a la medicién de estas, para determinar cudles son injustas y cudles no.

Es importante en este punto entender que la fey v la justicia en términos
del derecho positive siempre tienen tres preocupaciones (Enciclopedia Temati-
ca Argos, 1970).

Una preccupacion utilitaria: se trata de permitir que la vida social se desa-
rrolle sin demasiados tropiezos. La preocupacidn regulatoria necesaria para el or-
denamiento social, y que no reine la ley de la selva y los diferendos entre ciudada-
nos no se solucionen simplemente mediante la ley del més fuerte.

Una preocupacion fitoséfica v moral: donde se incluyen las ideas de equi-
dad, de los derechos de los ciudadanos, la preccupacion por los excluidos,
los valores morales y religiosos.

Una preocupacion justificatoria, para asegurar privilegios que se han consti-
tuido inicialmente como hechos, mediante su formulacidn legal.

Desde el punto de vista del derecho positivo, todo acuerdo social, toda ley,
es el producto de una negociacién entre los intereses ecendmicos y los intereses
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sociales e implica relaciones de poder en una sociedad concreta. £sta negociacion
fue especialmente visible y relevante en Colombia en la Constitucién de 1991,
donde a cambio de permitir el ingreso de los intereses econdmicos en el sector
social, tradicionalmente en manos del Estado, se formularon unos derechos mini-
mos para los cludadanos colombianos.

El derecho a la salud y la seguridad social

Existe en general gran dificultad en la comprensién del derecho a la salud.
éDe que se habla cuando se menciona este derecho? Se habla del derecho a-

iCrecer y desarrollarnos sanos, desarrollar capacidades (potencialidades)?

Lograr la mayor expectativa de vida posible con las mayores capacidades
posibles?

&

{Recibir asistencia médica cuando la requerimos?

)

éAcceder a la Gitima tecnologia médica?

il

<Conocer la forma adecuada de proteger la salud y evitar riesgos?

5]

¢Tener una organizacién social que nos proteja de las enfermedades trans-
misibles (vacunas, normas sanitarias)?

¢Tener un sistema de proteccidn social que nos garantice un sistema de finan-
clamiento y provision de servicios que permita superar las barreras financieras?

cTener un trabajo saludabie?
éDisfrutar de un completo bienestar social?

¢O quizés a todas las anteriores, con sus importantes subtemas y particula-
ridades y quizds otras més que pueden quedar adn por fuera de la lista?

Cada vez que se toca el tema de |a equidad en salud, se tiende a considerar como
aspecto fundamental el acceso a la asistencia sanitariz. De la misma forma la bioética
tiende a centrarse en la asistencia médica v en los derechos individuales de los
pacientes, sin prestar atencién a {a justicia en las poblaciones ni a los patrones
sociales de salud tPeter F y Evans T, 2002).

Es practicamente imposible abordar el tema de igualdad en el derecho a la
salud, en los términos de la inasible definicién de la Organizacién Mundial de la
Salud (Owms), de la salud como el estado de completo bienestar fisico, sicolégico y
social, como resulta por otra parte estrecho el concepto de ausencia de enferme-
dad para este propésito, es decir, hablar de salud en términos negativos.
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Salud como desarrolio de capacidades y potencialidades

Una definicidn normativa de salud en la linea del pensamiento de Canguilhiem
(1971) permite entender la salud como el desarrollo de las capacidades y las potencialida-
des del cuerpo humano (las capacidades respiratoria, cardiovascular, neuromuscular,
inmunoldgica, visual, digestiva, afectiva, intelectual, sexual, etc), desde el recién
nacido hasta el adulto joven, de acuerdo con unos valores histdricos v sociales
determinados. Ast mismo la conservacion de esas potencialidades y capacidades el mayor
tiempo posible en el adulto, gracias a los conocimientos de la sociedad y al desarrolio
cientffico y tecnoidgico (Martinez F, 1988}

Con una definicidon de salud en términos positivos, pero medibles, es posi-
ble plantear el derecho desde la perspectiva individual y de la organizacidn social.

El derecho de cada ciudadanc a unas condiciones de vida adecuadas para
poder contar con una buena salud

El derecho a que la organizacion de la sociedad responda a las necesidades
de salud de todos los ciudadanos.

El primero se puede dividir en:

El derecho de cada nifio a unas condiciores de vida que le permitan desa-
rrollarse sano v crecer con las mayores capacidades posibles

El derecho de cada ciudadano joven y adulto a unas condiciones de vida y
trabajo saludables que lo protejan de los riesgos de enfermedad, lesién,
incapacidad o muerte,

El segundo se puede dividir en:

El derecho de cada ciudadano a una atencion médica en las mejores condi-
ciones tecnolégicas, de calidad v respeto a sus derechos

El derecho de cada ciudadano a ser informado sobre los riesgos para su
salud y educade en las formas de prevencidn y cuidade de la salud.

Planteados estos aspectos en términos de derechos, parecerfa suficiente
sefialar que el derecho debe ser universal y que la equidad o inequidad se estable-
ce respecto al logro de estos derechos (valor normativo ideal).

Por otra parte, desde el punto de vista colectivo, los derechos se pueden
plantear igualmente como obligaciones del Estado. En este caso el Estado, para
lograr una situacién de equidad, debe procurar una accién mas intensa hacia los
grupos mas desposeidos.




@Enfoque para ei analisis y [a investigacidn sobre equidad-inequidad en salud SR - 1

De tal modo, la funcién del Estado para garantizar igualdad en el derecho
podiia reacomodar los puntos antes senalados en términos de obligaciones.

La obligacién de garantizar unas condiciones minimas a todos los nifios,
especialmente en los grupos en situacion de més desventaja para que lo-
gren desarrollarse sanos y plenos de capacidades y puedan competir en el
mercado de trabaio en condiciones de igualdad.

La obligacién de garantizar unas condiciones de vida y de trabajo que con-
serven la salud de los ciudadanos, especiaimente de aquellos més expues-
tos a los riesgos del ambiente v el trabajo.

La obiligacién de organizar un sistema de proteccion social, seguridad social
v salud que garantice a todos los ciudadanos el acceso & una atencion mé-
dica en las mejores condiciones tecnoldgicas, de calidad v respeto a sus
derechos. Con especial atencidn a las poblaciones con barreras geografi-
cas, econdmicas, culturales o de otra indole para el acceso al servicio.

La obligacidn de organizar un sistema de proteccidn social y salud capaz de
prevenir v controlar los riesgos de salud piblica més frecuentes. Con espe-
cial énfasis en los grupos en mayor riesgo de enfermar y maorir.

Sin embargo, aun con este desarrollo, tal perspectiva del derecho con-
lleva ineludiblemente el problema de la generaiidad en la formulacién del valor
normativo ideal y la trampa de ios derechos progresivos o servicios minimos
que se deben garantizar a los ciudadanos, entre tanto las metas resultan
alcanzables en funcién del tiempo (los méas vulnerables, los mas pobres,
focalizacién, etcétera).

El enfoque de equidad en salud

Con base en el marco conceptual revisado, el enfoque de equidad que se
propone parte de las siguientes premisas:

Las desigualdades sociales producen efectos medibles en pérdidas de salud
Es posible relacionar las desigualdades sociales con aquellas en salud:

La pobreza y la mala salud son fendmenos interrelacionados. Los paises
pobres tienden a presentar peores resultados sanitarios que los mas pu-
dientes, y dentro de cada pals las personas pobres tienen mds problemas
de salud que las acomodadas (Wagstaff A, 2002:97-105) (grafico 1).
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La inequidad en salud es fundamentaimente el reflejo Y {a consecuencia de la
ineguidad social

]|

En otras palabras, los més ricos, educados, poderosos v sanos de la socie-.
dad tienen una capacidad muy superior para mejorar su propia salud en
comparacion con las més pobres, y este patrén persiste en el tiempo y en
todos los lugares (Evans et al, 2002).

E Los gradientes sociales de satud estdn presentes en todos los paises del mun-
do y no solo en las sociedades ‘ricas’ (Diderischen, Evans v Witehead, 2002).

La ubicuidad, tanto en el tiempo como en el espacio, del patron obser-
vado de vinculacién sistematica de una peor salud Y una esperanza de
vida més corta se asocia con posiciones sucesivamente mas bajas en
cualquier sistema de estratificacidn social {Macintyre S, citada por Krieger
Nancy, 2002:10).

Para mayor claridad en este punto, existe algin grado de dificultad con la
apreciacion que define inequidad en salud como desigualdades en materia de sa-
lud “injustas e innecesarias y evitables”:

GRARICO 1 RELACION ENTRE ESTADO DE SALUD Y NIVEL SOCIOECONOMICO
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Nivel o estrato saciceconémico

Fuente: Health Disparities Task Group of the Federal/Provincial/Territorial Advisory Committes on
Population Health and Health Security (2004).
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B La expresién inequidades en materia de salud se refiere a las disparidades
sanitarias de un pafs determinado |y entre zonas de dicho pals] ... que se
consideran injustas, injustificadas, evitables e innecesarias (es decir, que no
son i inevitables ni irremediables) y que sisteméticamente agobian a las
poblaciones que se han vuelto vulnerables por causa de las estructuras so-
ciales fundamentales y de las instituciones politicas, econémicas y juridicas
que prevalecen (Krieger N, 2002:10).

La dificultad resice en que se podrfa interpretar por este camino que las dife-
rencias sociales son "normales”, pero que arrojan resultados injustos sobre fos indi-
viduos (suerte o vulnerabilidad). Y no que una organizacidn social injusta produce
resultados correspondientes a dicha estructura de injusticia. Se podra interpretar
en el mismo sentido que las inequidades en salud se pueden solucicnar {evitar) sin
modificar en absoluto las estructuras de inequidad social que las generan.

Aungque, por otra parte, se podria interpretar como el llamado a identificar
la evitabilidad como criterio de justicia, que llama a la sociedad y al Estado a con-~
siderar ciertas desigualdades en salud como injustificables. Resultados por lo tan-
1o intolerables, cuya superacién constituye una necesidad social.

Interesa por tanto en el andlisis de equidad la bisqueda de desigualdades
en salud asociadas a ventafas o desventajas sociales o atribuibles a diferen-
clas en la condicidn o posicion social.

Concordamos con Braveman (2003:25-258) en que la equidad en salud pue-
de ser definida como la ausencia de desigualdades en salud (y en sus determinan-
tes sociales claves) que estén sistemdticamente asociadas con las ventajas o des-
ventaias sociales,

Estas relaciones expresan el efecto de las desigualdades socioecondmicas en
la situacién sanitaria de la poblacién o su impacto total sobre la salud consi-
derando la magnitud de dichas desiguaidades en las poblaciones (Ors, 1998).

La valoracion ética debe quedar en ef campo de la justicia o injusticia de las
relaciones sociales o inequidad social (determinante)

Para calificar una situacién desigual como inequitativa es necesario conocer
sus causas determinantes v formarse un juicio sobre la justicia de dichas causas
(Ors, 1998).

Si bien se llama injusticias a los resultados “dolorosos” de la injusticia so-
cial, no se corrigen las injusticias luchando contra ellas sino contra la estructura
social que las genera. En este sentido, por ejemplo, no se trata de “luchar contra la
pobreza”, sino contra la estructura social que Ja determina.
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La inequidad no esté en la desnutricidn sino en la sociedad que establece
una posibilidad desigual o unas barreras {injustas) para el acceso a los alimentos.

Anilisis de desigualdades

El término “desigualdad” hace referencia, como se sefalé, a la existencia de
diferencias en la manifestacién de un problema de salud entre diferentes pobla-
ciones, en funcidn de un factor asociado a la ocurrencia del problema, sin que en
la determinacion de estas diferencias medie evaluacién sobre si la diferencia de
ocurrencia del fenémeno entre distintos grupos es justa o injusta (Ops, 1998).

Es claro que existen muchas desigualdades en salud. La edad, el género, condi-
ciones bioldgicas o geogréficas se traducen naturalmente en desigualdades en salud.

Hablar de desigualdad, sin embargo. no es fo mismo que hablar de inequi-~
dad; esta Gitima incorpora en su concepto el valor de justicia. Para calificar una
situacién desigual como inequitativa es necesario conocer sus causas determinan-
tes y formarse un juicio sobre ia justicia de dichas causas.

Medir las desigualdades, es decir, obtener pruebas objetivas de las diferen-
cias en las condiciones de vida vy salud, es apenas el primer paso para identificar
las inequidades en salud (Ops, 1998).

Se deben por tanto analizar las desigualdades en salud a la luz de las condi-
ciones sociales injustas o inequitativas que las generan y no a partir de presuponer
la injusticia previa de tales desigualdades.

Anilisis de inequidades en salud o del efecto
e impacto de las desigualdades sociales sobre la salud

El analisis de equidad-inequidad en salud se concreta entonces en eviden-
ciar que una condicién de salud tiene relacién estadistica significativa con la per-
tenencia a un determinado grupo social o la exclusién del mismo. Por sus caracte-
risticas, el andlisis de inequidades se realiza en funcién de variables que expresan
el orden social y que permitan hacer (a posteriori) un juicio de valor sobre el caracter
injusto de las diferencias y el origen de las mismas.

Braveman y Gruskin (2003) definen los puntos clave como:

Una definicion de equidad en salud es necesaria para guiar la medicién ¥, €n
consecuencia, poder investigar relaciones causales

Definimos equidad en salud como la ausencia de diferencias sistematicas
en salud (o en sus determinantes sociales) entre grupos sociales con mayo-
res 0 menores ventajas
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Ventajas sociales se pueden traducir como bienestar, poder y/o prestigio, en

suma los atributes que definen la forma como la gente se agrupa en jerar-
quias sociales

Las inequidades en salud colocan a los grupos con menos ventajas sociales
en consecuente desventaja en salud, al disminuir sus opertunidades de con-
servar una buena salud

La equidad en salud, un concepto ético basade en el principio de justicia
distributiva, esté también ligado al concepto de derechos humanos.

Variables de exclusién social {desventaja social)
para el andlisis de inequidad

La Organizacion Panamericana de la Salud (Ors) sefiala:

Se han sugerido como caracteristicas recomendabies de un indicador de inequidad
las siguientes: 1} que refleje la dimensidn socioecondmica de las ineguidades en
salud, es decir, que estas estén sistemdticamente relacionadas con el estadeo
socicecondmico; 2} que refleje fa experiencia de la poblacién en su coniunto, es
decir, que el indicador use {a informacién disponible de todos los grupos de la po-
blacidn, y 3) que sea sensible a los cambios en la distribucidn v tamafio de la pobla-
cién a lo largo de [z escala socivecondmica {Ors, 1998).

El andlisis de inequidad se centra en aquellas variables que permiten medir

la exclusién social en un pafs. En Colombia, el ingreso, el nivel educativo, la posi-
cién ocupacional, el estrato, v el nivel o condicidn del hogar parecen ser las més
indicadas. En este punto es necesario "priorizar” las que generan mas inequidad
en Colombia.

Se puede afirmar que en Colombia las diferencias raciales, religiosas o de

sexo han generado igualmente inequidades, pero resulta claro que no tanto como
en Sudafrica, [srael o Afganistén, respectivamente,

Exclusion social en Colombia
Seglin el Departamento Nacional de Planeacién,

A pesar de las diferencias en los enfoques, para tratar de explicar la exclusién social,
parece existir un punio de acuerdo: la educacién interviene en la exclusién a través
del mercado laboral. Sin embargo, la educacién puede intervenir en formas diferen-
tes, La persistencia de elevados niveles de desiguaidad v de pobreza en América
Latina esté altamente determinada por el limitado v desigual acceso al capital hu-
mano, en particular a la educacién” (Sanchez F 1998},
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La exclusidn social es entonces concehida a partir de las relaciones existen-
tes entre mercado laboral v educacidn, v guarda una estrecha relacion con la
inequidad en el ingreso {Cérdenas M, 1998).

La exclusidn social en Colombia tiene una estrecha relacién con la inequi-
dad en el ingreso. La referencia més importante a este respecto £s forzosamente el
libre La distribucidn del ingreso en Colombia, en el que Mauricio Cérdenas y colabora-
dores afirman que

de hecho, cuando se comparan las mediciones de desigualdad colombianas con la
evidencia internacional, Colombia emerge como uno de los pafses con mayor des-
iguaidad en Latinoamérica; de hecho, esta es la regidn con mayor desigualdad en el
mundo (Cardenas M, 1998).

En consecuencia, el ingreso, el nivel educativo, la posicién ocupacional v la
posicién social (condiciones de vida estimadas por distintas medidas e indices como
estrato, Indice de Calidad de Vida ~icv-, Sissen) parecen ser las variables mas impor-
tantes para clasificar las desigualdades y desventajas sociales en nuestro pafs y por
tanto deben ser la referencia obligada para su relacién con las condiciones de salud.,

De manera adicional, es necesario sefialar que hay sociedades mas desigua-
les que otras.

Cuando se comparan las mediciones de desigualdad colombianas con la evidencia
recolectada en otros pafses, Colombia emerge como uno de los palses con mayor
desigualdad en Latinoamérica; de hecho, esta es la regién con mayor desigualdad
en el mundo {Cérdenas M, 1998) (desde la perspectiva de las diferencias en el ingre-
so entre quintiles o deciles) (gréfico 2).

Areas de medicién del impacto en salud
de las desigualdades sociales

A continuacidn se presentan las propuestas mas destacadas.

La Owms recomienda que se otorgue la méxima prioridad a las investigacio-
nes centradas en cinco areas generales (Ows, 2005:948-953).

Los factores y procesos mundiales que afectan a la equidad sanitaria o Iimi-
tan las posibilidades de los pafses para corregir las desigualdades en salud
dentro de su tegritorio

B Las estructuras y las relaciones sociales y polfticas que afectan diferencial-
mente a las oportunidades de la gente de conservar la salud en una socie-
dad determinada
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Grirco 2 Usicacion pe COLOMBIA EN EL CONTEXTO INTERNACIONAL
DE INEQUIDAD, 1999
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Las interrelaciones entre factores en los niveles individual v social que aumen-
tan o dismiruyen la probabilidad de lograr y mantener una buena salud

B Las caracteristicas del sistema de atencidn de salud que influyen en la equi-
dad sanitaria

B Las intervenciones normativas que reduzcan eficazmente las desiguaidades
en salud en ias cuatro primeras areas.

Un reciente informe del Banco Mundial (2006) sobre prioridades en control
de enfermedades en paises en desarrollo sefiala que para estudiar la inequidad en
salud deben tenerse en cuenta:

]

& Patrones de jnequidad en el estado de salud

B Patrones de inequidad en provisidn de servicios de salud

&)

& Patrones de inequidad en exposicion a riesgos.
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El grupo sueco de investigacidn (Diderichsen, Evans v Whitehead, 2002} en
el campo recomienda las siguientes pricridades, cuyo esquema bésico se repre-
senfa a continuacién (grafico 3).

Estratificacién social (posicidn social)
Exposicién diferencial a riesgos
Vulnerabilidad diferencial

Mala salud debida al diferencial social

MobeLo pe Dipericisen ¥ HatLavist (2998), Apartapo
por DipericuseN, Evans Y Whiteneap (2001)
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Por su parte la Comisién sobre determinantes sociales en salud de la Oms
(2005) propone como sintesis el sigulente esquema de andlisis (gréficos 4 v 9).
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Y, finalmente, propone el siguiente esquema conceptual:

ESQUEMA SOBRE DETERMINANTES SOCIALES
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Conclusiones y recomendaciones

Analizadas las distintas propuestas y con base en el desarrollo previo sobre
los conceptos de salud y derecho a la salud, se proponen las siguientes areas de
medicidn de las desigualdades en salud relacionadas con la posicién, ventaja o
desventaja social.

Oportunidades desiguales de salud
Exposicién desigual a riesgos
Respuesta desigual de la sociedad
Resultados desiguales a largo plazo.

La primera premisa de esta propuesta es que la posicidn social (indice de Cali-
dad de Vida, estrato Siseen), junto con el ingreso, el nivel educativo v la posicién
ocupacional, son los clasificadores de las diferencias o desventajas sociales v defi-
nen por tanto los grupos objetive para comparar la situacion de salud enfermedad
de estos cuatro grupos o dreas de medicidn del fendmeno salud-enfermedad.

Es decir que las oportunidades en salud, las exposiciones a riesgos o la
respuesta de la sociedad y, finalmente, los resultados de salud a largo plazo, deben
compararse (para buscar desigualdades) entre los diferentes estratos, niveles edu-
cativos, deciles de ingreso o diferentes posiciones ocupacionales.

Constituyen pues estas cuatro variables de ventaja o desventaja social, de-
finidas como las marcadoras en el pafs, siemnpre el denominador del analisis, mien-
tras que las cuatro dreas conforman los numeradores para la bisqueda, por ejem-
plo, de tasas diferenciales.

El gradiente social (contemplado en todos los esquermas como inicio o base
del andlisis de equidad) debe ser el campo de medicidn de las variables de salud
enfermedad, en busca de desigualdades y no una variable mas de anélisis.

La segunda premisa se refiere a la separacién de los indicadores de resulta-
dos desiguales de salud (de largo plazo), como expectativa de vida, mortalidad
temprana, etcétera, de los indicadores que sefialan un riesgo inmediato de dafio
en salud. La razén es considerar las desigualdades en los resultados de salud de
largo plazo como un resultado acumulade de las desigualdades en las tres areas
anteriores: oportunidades de salud, exposicién diferencial al riesgo v respuesta
diferenciat de la sociedad. '
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Por esta misma razdn, el drea de oportunidades desiguales en salud esta
separada en esta propuesta de los resultados desiguales a largo plazo. A diferencia
de otras propuestas se considera que el drea de oportunidades se refiere a la
posibilidad de construir salud y no se debe mezclar con los resultados finales. Esta
diferenciacién estd esbozada en algunas propuestas y no es clara en otras.

Es evidente gque la situacidn nutricional precaria de un nific aumenta su
probabilidad de muerte temprana, pero en la mayerfa de los casos tan solo deja
una huella de no salud, de falta de desarrollo de las capacidac}gs y las potencialidades del
cuerpo humano, que limita y coloca en desventaja a estos individuos para la vida
en sociedad, ademas de aumentar sus riesgos y posibilidades de enfermedad. Por
tanto esta medicion en la construccidn de la salud amerita una mirada indepen-
diente de aguella negativa en términos de menor expectativa de vida o mortalidad
temprana, gue solo muestra el resultado final de algo que ya empezd con serias
diferencias y desventajas.

La tercera premisa es que se acepta el drea de andlisis clasica y eviden-
clada en todas las propuestas sobre la exposicidn desigual a riesgos. Sin em-
barge, cabe aclarar gue por exposicidn desigual al riesgo se entiende no solo
las exposiciones relacionadas con el trabajo o incluso con la vivienda, el ba-
rrio, las condiciones santtarias, el espacio plblico o el transporte, sino tam-
bién aquellos relacionados con los comportamientos, la violencia, la cuitura,
para ser analizados en los campos de medicidon de la posicidn social, ventaja
o desventaja social.

La cuarta premisa es que se incluye el término respuesta desigual de la socie-
dad para el drea aceptada en todas las propuestas conocidas que incluye respues-
ta desigual del sistema de salud. Sin embargo esta definicidon de respuesta desigual
de la sociedad incluye, ademds del acceso diferencial a los servicios de salud, la
informacién diferencial sobre salud v sus riesgos, las acciones diferenciales en
salud piblica, las desigualdades en proteccidn social como cobertura de asegura-
miento o riesgos ocupacionales, financlamiento desigual, planes de beneficios
desiguales, oferta de servicios desigual, calidad desigual, politicas que se dirigen o
no a disminuir lag inequidades, etcétera.

Relaciones entre posicion social, exposicion diferencial a riesgos y efectos
Recomendacion para el andlisis de ineguidades

La relacién entre posicién social v un determinado efecto en salud no es
una relacién directa, sino gue esta mediada por causas proximas o riesgos especi-
ficos. Sin embargo es posible evidenciar que tanto el efecto en salud comoe la
causa proxima o riesgos especificos tienen relacion con la posicién social.
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Para 2000 la mortalidad por accidentes de transito en Colombia, segin el
tipo de victima, evidencié que los peatones representan el mayor ndmero de muer-
tos, seguidos de los motociclistas (gréfico 6). En porcentaje, los peatones repre-
sentan 35,8% y los motociclistas 19,5%, Estas proporciones se mantienen relativa-
mente estables, dado que para 2002, el Centro Nacicnal de Referencia sobre la
Viclencia (Cnrv) confirma que 39% de los accidentes mortales involucraron peato-
nes atropellados y 19% motociclistas. Para 2003 el 38,2% de las muertes corres-
pondié a peatones y las muertes de motociclistas alcanzaron 21, 1%. De igual modo,
las cifras del Cnrv confirman que la motocicleta es el vehiculo més peligroso v que
esta involucrado en 39,2% de los accidentes mortales para 2003. En ese mismo
afo, en cuatro de cada diez accidentes mortales de transito, estuvo comprometi-
da una motocicleta y en dos de cada diez un automévil,

Hasta aqui no se encuentra relacién con la ventaja o desventaja social
en los informes sobre accidentalidad. Sin embargo, puede evidenciarse que los
riesgos relacionados con el transporte son distintos segln el ingreso o el es-
trato. El riesgo de morir como peatdn o en moto muestra un gradiente social,
asf como el riesgo de morir en un vehiculo particular o avién, aunque los dos
primeros correspondan a los menores quintiles de ingreso v los dos segundos
correspondan a los quintiles superiores.

) ==7 MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRANSITO EN CoLomBiA
Grarico 6 |19
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Aunque pudiera encontrarse una relacion significativa entre el nivel de in-
greso v las muertes en motocicleta, esta informacién evidenciarfa desigualdades
pero no constituiria de por si una inequidad en el resultado en salud. Se podria
sefielar simplemente que los deciles de ingreso més bajos acostumbran transitar
en estos vehiculos de mayor peligro (mayor tasa de lesiones y muertes por kiléme-
tro} y se podria mostrar adicionalmente que también los deciles de ingreso mas
altos presentan una tasa de mortalidad mayor en aviones. Evidenciar desigualda-
des no es evidenciar inequidades.

Sin embargo, si se conocen las causas préximas de las lesiones y muertes
en accidentes de transito —por ejemplo, el oficio de mensajeros, mototaxistas o
repartidores a domicilio en las grandes ciudades, como actividad de alto riesgo
para hombres jévenes, actividad que también tienen relacion estadistica con el
estrato y la posicién ocupacional-, se evidencia una situacién de inequidad. Ya no
se puede afirmar que los hombres jGvenes pertenecientes a deciles bajos de ingre-
$0 tienen por costumbre arriesgar la vida transporténdose en moto, pues resulta
evidente que por necesidad econdmica se ven forzados a trabajar er una actividad
muy riesgosa. '

Si adicionalmente se encuentra que estos hombres jévenes no tienen con-
trato formal de trabajo v, por tanto, sus patronos no estan asegurados al régi-
men contributivo ni cotizan para riesgos profesionales, otra desigualdad injusta,
se determina una inequidad mayor (mayor riesgo v menor cobertura de seguri-
dad social). Las resultantes en muerte, lesiones y discapacidades y acceso a
tratamiento y rehabilitacién comienzan a evidenciar una gran situacién de
inequidad social hacia estos trabajadores, que puede v hace necesario orientar
una politica pablica.

Por ello es necesario siempre buscar la relacién de la desventaja social con la
causa proxima y no solo con el efecto en salud, recomendacién clave para los ané-
lisis de equidad en el Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud.

Se ha sefalado que no se trata de realizar investigacién causal en el Obser-
vatorio, sino de poner en evidencia el efecto e impacto de las desventajas sociales
en salud, De modo que se propone trabajar la relacién de la desventaja social con
las diadas causa-efecto reconocidas y aceptadas por la literatura cientifica (Owms,
2003) (grafico 7).

Como se ha sefialado, para calificar de inequidad una desigualdad en salud
se requiere no solo relacionar el efecto en salud con la posicién social, sino tam-
bién aclarar la relacidn de la desventaja social con la causa préxima.
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GrAfico 7 EXPLICACION DE LAS RELACIONES DE LA DESVENTAJA SOCIAL
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En el grafico 7 se representa el andlisis de relaciones de la desventaja social
con diadas conacidas (causa préxima-efecto en salud), que permite y facilita cali-
ficar una desigualdad en salud como inequidad.

Si la sociedad pudiera representarse como un edificio de seis pisos, se de-
berfa establecer en los andlisis de equidad ¢émeo se comportan en cada piso las
condiciones de saneamiento y la enfermedad diarreica, la educacion de las madres
y la mortalidad infantil, la disponibilidad y calidad de alimentos y el desarrollo
fisico e intelectual de los nifios, o la posicidn ccupacional v los riesgos ocupacio-
nales, o el tipo de transporte utilizado vy las lesiones por accidentes.

También deberia establecerse en cada piso en los estudios de equidad el
tipo de vinculacidn laboral v la cobertura de seguros; igualmente el tipo de
aseguramiento y las barreras de acceso a distintos servicios, o la cobertura de
riesgos profesionales y el acceso a proteccién financiera en la enfermedad o
discapacidad.

indicadores de ineguidad

En consecuencia con lo expuesto se propone la construccién de indicadores
de inequidad en las tres dreas propuestas y en los efectos finales o efecto acumu-
lado de las inequidades en el largo plazo.
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Oportunidades desiguales. Desarrollo humano, desarrollo de capacidades-
salud, asociadas a desventaja social

Exposicin diferencial al riesgo enfermedad y discapacidad relacionado con con-
diciones de vida y trabajo asociadas a desventaja social

Respuesta desigual de la sociedad. Acceso a servicios y exclusidn en salud,
asociadas a desventaja social

Resultados desiguales en salud a largo plazo, como expectativa de vida,
mortalidad temprana o mayor por ciertas patologfas, asociadas a desventa-
ja social.

Avanzados los estudios sobre estos aspectos, se podrfa considerar la inves-
tigacién sobre las consecuencias sociales y econdmicas de las inequidades en
salud. En este sentido han avanzado los estudios canadienses (Health Disparities
Task Group of the Federal/Provincial/Territorial Advisory Committee on Population
Health and Health Security, 2004).

Referencia geogréfica

La relacién entre variables geogréficas y socioeconémicas no resulta senci-
{la ni muy dtil para los andlisis de equidad, cuando las agrupaciones poblacionales
georreferenciadas son muy heterogéneas respecto a las variables de ventaja o des-
ventaja social.

Por un lado, la agregacién de datos en grupos o unidades de analisis compuestas de
agregados de personas confleva la posibilidad de incurrir en la denominada “falacia
ecolégica’, es decir, de dar por sentado que las observaciones efectuadas en unida-
des geograficas representan el riesgo de cada persona individualmente. Sin embar-
go, la plausibilidad de que asf sea, proveniente de estudios etioldgicos, y la coinci-
dencia entre ios resultados de distintos estudios observacionales a nivel individual
y colectivo, respaldan la validez de las observaciones. En este sentido, la elabora-
cién de mapas de dreas pequefas ha sido (til para identificar conglomerados regio-
nales y focales v para generar hipdtesis etiolégicas, como se desprende de los ana-
lisis del atlas de mortalidad de los Estados Unidos, donde se observa una asociacion
geografica entre diferentes patrones de distribucién de ia mortalidad por diversos
tipos de causas, por un lado, y factores que definen los estilos de vida, asi colo los
nivdles de pobreza y trbanizacion, por el otro (Loyola et al, 2002).

Por tanto scn mucho mé2 (tiles las desagregaciones geograficas menores
gue las mayores, por ejemplo, en lo urbano, puesto que se encuentra mayor ho-
mogeneidad de las variables de posicién social en las pequefias agrupaciones
poblacionales georreferenbiadas.
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Sin embargo, debe tenerse en cuenta la distribucién de las variables socia-
les en cada localidad geogréfica, puesto que es facil encontrar gue una tocalidad
que muestra, por ejemplo, mayores ingresos en promedio que otra, resulte con.
mayores tasas de mortalidad infantil, aparente resultado centradictorio. Solo al
revisar la distribucion del ingreso en cada una de las localidades logra evidenciar-
se, por ejemplo, que én la de promedio de ingreso superior, existe un barrio con
alto nivel de exclusién social, en el que se origina la mayor parie de esta mortali-
dad, mientras que en la otra, con ingreso promedio algo menor, presenta una dis-
tribucién mas uniforme, sin grupos de altos ingresos, pero sin barrios de miseria
donde se concentra ta mortalidad infantil.

Como debe enfocarse la investigacion sobre eqguidad en salud

La investigacién sobre equidad-inequidad en salud, en consideracién a lo
sefialado, no debe pretender convertirse en investigacién causal sobre los dife-
rentes problemas de salud, sino limitarse a evidenciar el efecto de las desigual-
dades socioecondmicas en la situacién sanitaria de la poblacién o su impacto
total sobre la salud. :

La aproximacidn al conocimiente de los problemas de salud de las comu-
nidades puede hacerse desde distintas perspectivas. De hecho para tratar de
aproximarse a los mismos se requiere la mirada de la morbilidad, pero igualmen-
te la de la mortalidad, también la de la incapacidad, pero ellas deben ser comple-
mentadas con la mirada de la prevencion, de los factores de riesgo. Se podria
continuar con el anélisis de los modelos de prevencién y de atencidn, con las
implicaciones en costos, la utilizacién de tecnologia o el recurso humano. Pero
también en relacién con los problemas de salud se puede tener en cuenta la
mirada cultural, ecolégica o ambiental y, por supuesto, también la social. Todas
las miradas permiten apreciar distintas caras de estos elementos de multiples
dimensiones y solo todas juntas permiten una mejor comprensién de los fendé~
menos salud-enfermedad.

Profundizar en una de estas perspectivas, como la de equidad en este caso, no
supone la negacidn de las otras, ni pretende invalidarlas. Simplemente implica que se
ha evidenciado la necesidad de observar con mayor detenimiento esta cara de los
fenémenos de salud. Observar la equidad en salud es precisamente lo que se ha soli-
citado al Observatorio en construccidn, con base en una decisién politica.

Por otra parte,\ los efectos de las desigualdades sociales o las ventajas v
desventajas sociales no son netamente discursos tedricos ni peliticos. En arqui-
tectura pueden medirse los efectos de las ventajas o desventajas sociales en tér-
minos de metros cuadrados por residente de la vivienda, calidad de los materiales,
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costo del metro cuadrado, calidad de los acabados, condiciones sanitarias, ubica-
cidn urbana del lote, disponibilidad de servicios, riesgos derivados del terreno en
el que se construye, resistencia sfsmica de la construccidn, entre otros.

Negar, por ejemplo, que los riesgos que sufren los colombianos en sus vi-
viendas se originan en la inequidad social de nuestro pafs no es rechazar un discur-
sa polftico sino, por el contrario, asumir una posicion politica que busca impedir
que se evidencien los efectos dafinos de las desigualdades sociales, con el Gnico
objeto de impedir la modificacién de dichas inequidades,

Al igual que ias desigualdades en fa vivienda pueden medirse las desigualda-
des en satud atribuibles a diferencias en la condicidén o posicién social, medicidn
de especial importancia en nuestro pafs, catalogade como uno de los mas
inequitativos del mundo.

£l conocimiento de 2 inequidad en salud como motor de transformacion social

"La mejor forma de considerar ia equidad en el campo de iz salud no es
como un objetivo social en sf mismo v aislado sino como algo inherente a la bas-
gueda mas amplia de justicia soctal” (Evans et al, 2002).

Los vincules entre la salud, la equidad v los derechos humanos no han sido exami-
nados de forma sistemética, y quienes se interesan por la pobreza v la salud han
considerado a veces que la equidad v los derechos humanos son conceptos abs-
tractos con escasa aplicacidn practica. El anélisis de los conceptos de pobreza,
equidad y derechos humanos v de las relaciones entre ellos y con la salud demues-
tra que estdn estrechamente relacionados desde el punto de vista conceptual v
operacional y que cada uno de elios proporciona valiosas orientaciones singulares
pata el trabajo de las instituciones sanitarias. Las perspectivas de la equidad vy de
los derechos humanos pueden contribuir de forma concreta a los esfuerzos de las
instituciones sanitarias para abordar la pobreza v la salud, v para operacionalizar
estos compromisos es esencial centrarse en la pobreza. Los principios de la equi-
dad y de los derechos humanos determinan la necesidad de luchar por la tgualdad
de oportunidades de salud para los grupos de personas que han sufrido marginacion
o discriminacion (Gracia D, 1991).

La Ops (1998) .

reconoce que la informacién que se transforma en evidencia de una situacién
inequitativa en determinado aspecto de salud debe traducirse en acciones de los
niveles de decisién politica dirigidas a disminuir la inequidad v, finalmente, eliminar-
la. Como se menciond al inicio de este capitulo la calificacidn de una situacidn
desigual como inequitativa implica al menos establecer valoraciones de justicia, de
causa y de necesidad social. La documentacién objetiva de las desigualdades en
salud es un aspecto fundamental para la definicion de dichas acciones v en tal
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sentide el fortalecimiento de la capacidad analitica de datos e informacién sobre
las inequidades en salud es una condicién indispensable. Una vez que se han
instrurmentado las intervenciones especfficas, los mismos métodos de medicidn y
andlisis servirdn para la vigilancia y evaluacion de su impacto en la salud.

La orientacidn y el alcance de las intervenciones en las condiciones de salud estan
mediados por valoraciones implicitas en el mismo proceso de medicién. Asi, la selec-
cidn del estado de salud del mejor grupo socioecondmico o del valor promedio
poblacional como referente de igualdad de un indicader de impacto total de inequida-
des en salud determinard que la intervencién tenga un enfoque maximalista, de mejo-
ria para todos, o conservador, que supone una solucion redistributiva para el problema
de la inequidad en salud. Por un lado, la decisién de aplicar medidas de impacto exigird
el disefio de polfticas intersectoriales y de alcance poblacional para maximizar su efec-
tividad. Por el otro, el uso de medidas de efecto requerira intervenciones selectivas, de
mayor nivel intrasectorial en satud, en los grepos menos favorecidos.

Por otra parte, cabe afirmar que las estructuras sociales “injustas o inequita-
tivas” se sostienen firmemente sobre “visiones parciales y parcializadas de la rea-
lidad”, o interpretaciones de los fenémenos sociales convenientes a quienes cuen-
tan con mayores ventajas en la sociedad.

El papel del conocimiento es precisamente derrumbar visiones parciales y
limitadas de la realidad, abrir nuevas puertas, en este caso develar las consecuen-
cias reales de la organizacidn social en dafios a la salud. Tradicionalmente estos
fendmenos se estudian sin relacionarios con las ventajas o desventajas sociales,
por lo que se acaban considerando propios del azar, simplemente causados por
agentes dei medio o, en sintesis, "naturales”,

Nuevas miradas y aproximaciones a los fenémenos sociales se traducen en
nuevos saberes que ponen en jaque las visiones parciales, siempre (Gtiles al mante-
nimiento del status quo. El surgir de un nuevo saber subvierte la "verdad conocida”
por la sociedad, la ideologfa (Althusser L, 1970)2 que impregna el pensamiento
colectivo. Por tanto, el nuevo conocimiento alimenta y propicia la transformacién
de la sociedad.

* Se utiliza el concepto de ideclogia de Althusser como “reprasentacién de relacidn imaginaria de los
individuos con sus condiciones reales de existencia® (1970).
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ste documento expone la propuesta elaborada por el Cip de la Universidad
Nacional sobre los indicadores del Observatorio para la Equidad en Calidad
de Vida en Salud de Bogotd v el proceso para su seleccion y produccién.

En cualquiera de las opciones que se adopten sobre los objetivos y caracte-
risticas institucionales del Observatorio, la informacién constituye uno de los me-
dios de actuacidn bésicos del mismo. Es a través suyo como se identifican las con-
diciones de inequidad en salud, se sefialan los factores que la determinan vy sus
consecuencias. Con base en ella se promueve la toma de conciencia pablica sobre
estos temas, por medio de una estrategia de comunicacién. Constituye un elemento
de apoyo imprescindible para desarrollar la investigacion de profundizacidn, identi-
ficar campos de accidn, promover politicas que conduzcan a zanjar las inequidades
existentes y hacer &l seguimiento y evaluacién de las iniciativas adoptadas.

La informacidén es igualmente un terreno propicio para convocar a los dis-
tintos agentes sociales interesados en la problematica de la inequidad en salud e ir
consolidando una red tendiente a articular los miltiples esfuerzos que, desde dis-
tintas perspectivas, se ilevan a cabo en tomo a su solucién’.

En la primera seccidn se hacen algunos planteamientos, que se encuentran
en la base de la propuesta, con acotaciones sobre la concepcidn de equidad y la
forma de medirla. En la segunda parte se expone el marce de analisis para evaluar
las inequidades en salud que remite a la descripcion de los indicadores propues-
tos para el seguimiento de la equidad en salud ,sus determinantes y consecuencia
en Bogotd {anexo 1). Las consideraciones practicas sobre la forma de acceder y
administrar la informacidn se pueden consuitar en el anexo 1.

El documento ha tomado en cuenta las sugerencias y aportes que se hi-
cieron en reuniones de presentacidn de diferentes versiones de la propuesta con
el equipo de trabajo del Cip, con profesionales de las distintas dependencias de
la Secretaria Distrital de Salud y con un grupo de trabajo en el que participaron
especialistas externos al proyecto, integrado por Mario Hernandez, Javier Eslava,
Félix Martinez y Leonardo Ledn. Su elaboracidn se ha visto beneficiada igualmente

! La exposicién se centra en las informaciones cuantitativas para la comprensidn v andlisis de las
inequidades en salud. La no consideracidn de informacién de tipo cualitativo no significa que sea inne-
cesaria y que el Observatorio deje de considerarla.
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por los comentarios v criticas que se expusieron en el Seminario internacional
Equidad y derecho a la salud, un reto para Bogotd, celebrado en junio de 2006, los que
llevaron a modificar algunos de los planteamientos iniciales Yy & precisar temas que
no estaban suficientemente claros, A todos los que participaron en estas instan-
clas de discusidn se agradecen sus aportes,

Una conclisién general de las actividades de socializacion de la pro-
puesta es resaltar que se requiere entenderla como un punto de partida. Defi-
nir los indicadores del Observatorio es un proceso que requiere no solo de
precisién conceptual y adecuacién técnica, sino también de una comproba-~
¢ién sobre el comportamiento de las variables para captar en forma operativa
las desigualdades y sus determinaciones que, en un momento inicial, son for-
muladas como hipdtesis.

La definicidn de aquellos aspectos en los cuales centrar la atencién, ade-
més de un asunto atravesado por consideraciones politicas y practicas que
Hlevan & fijar cudles ~en una innumerable gama de situaciones— son los proble-
mas prioritarios a resaltar. Y también es necesario tomar en cuenta, en el marco
de los objetivos y estrategias del Observatorio, cémo elaborar y difundir la in-
formacién para distintos propésitos y grupos de actores: las instituciones pd-
blicas, las comunidades, los actores politicos y apoyar la investigacién en los
medios académicos.

La propuesta de indicadores contenida en este documento no implica un
planteamiento sobre la forma como es preciso privilegiar un reducido nimero de
indicadores para realizar las camparias de movilizacién social, que debe promover
el Observatorio, como tampoco sobre los indicadores que correspenden a otras
actividades def mismo como la de investigacién.

Como punto de partida la propuesta identifica algunas medidas que, bajo
las restricciones que impone la informacién disponibie, pueden ser construi-
das en las tematicas que el marco de analisis de la equidad y sus determinan-
tes nos muestran como necesarias. Validarla implica el examen concreto ¥ en
conjunto de las medidas propuestas bajo las distintas perspectivas sefaladas,
€n un proceso que requiere efaborarlas, analizarlas, confirmar si expresan lo
esperado de acuerdo con tas motivaciones y razones que les dieron origen y si
en su forma técnica y en su presentacion para los diferentes actores es la més
adecuada. Este tipo de\_evaluaciones permite, de igual modo, precisar en cug~
les campos y bajo qué perspectiva se requiere de informacién adicional a la
actualmente disponible.
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En la base de la iniciativa del Observatorio se encuentra el convencimiento,
basado en multiples evidencias nacionales e internacionates, de que las desigual-
dades sociales en las condiciones econdmicas, sociales y polfticas tienen un im-
portante valor explicativo en las diferencias en el estado de salud y en los factores
que lo deterrninan. La situacién socioecondmica de las personas, medida en torno
a variables como los niveles de ingresos y educacién o de la posicién
socioocupacional, genera mas desigualdad en el estado de salud que cualquier
otro factor de riesgo conocido, o que el impacto de los servicios de salud. La
desigualdad social es, por i misma, un factor que afecta més el estado promedio
de salud y sus diferenciales, que variables como el ingreso medio (Ortdn, 2000).
También parte de constatar que nuestro conocimiento sobre estos fendmenos es
limitado v parcial y poco sistemético, gue no existe una dindmica social hacia el
tratamiento de las desigualdades, como tampoco un cuerpo articulado de politi-
cas en la biisqueda de dar solucidn a las inequidades en salud.

El Observatorio tiene como uno de sus propdsitos centrales producir y di-
fundir un conocimiento para enfrentar practicamente esas limitaciones. La pro-
puesta de indicadores elaborada en la etapa de disefio del Observatorio estd orien-
tada a hacer un aporte préctico hacia esos objetivos.

Aspectos conceptuales y metodoldgicos

En esta seccidn se tratan algunos problemas conceptuales sobre la equidad
en salud y cémo medirla. Para ello se parte de hacer algunas acotaciones sobre el
concepto de equidad en salud, retomando algunas reflexiones hechas en otros
capftulos de esta publicacion y buscando esclarecer la forma como puede ser
operacionalizado v medido. Posteriormente se hacen precisiones sobre fas medi-
das de inequidad en salud.

La operacionalizacién del concepto de equidad en salud

La equidad en salud es un concepto que no es medible directamente en
tanto involucra valoraciones sobre las desigualdades, a partir de distintas pers-
pectivas y con diferentes criterios para calificarlas de injustas. No cbstante, es
indispensable partir de un concepto de equidad para la operacicnalizacion y me-
dicién de la equidad en salud (Braveman y Gruskin, 2003a).

Una definicién general sobre equidad en salud, que ilustra fas dificulta-
des de la medicién, es la contenida en documentos de la Organizacién Mundial
de la Salud (Owms) referidos a los conceptos y principios de equidad y salud
(Whitehead, 1990). La equidad en salud se define como la situacion en la que
todo individuo tenga oportunidades imparciales (“fair opportunity”) para lograr
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su plena potencialidad en salud v en forma mas pragmatica, no esté en condi-
cidn de desventaja o discriminacién para alcanzar ese potencial®.

El punto clave de esta definicién es Ia condicién de desventaja o discrimina-
cidn en las oportunidades para el desarrollo de las potencialidades de salud que
cada cual tiene. La equidad se juzga en relacién con las potencialidades de los
individuos en un contexto social donde no exista desventaja o discriminacién para
el desarrollo de sus propias capacidades. Y cada situacién es inequitativa cuando
haya restricciones para obtener ese potencial que esté determinado o causado
por factores de discriminacién social. :

Whitehead ha propuesto definir, en un plano més concreto, las inequidades
en salud como aquellas desigualdades que son injustas, evitables ¥ se rigen por
procedimientos imparciales (“infair’) (Whitehead, 1994; Evans, Whitehead et al,
2001). Es injusta y, por tanto, inequitativa, una situacién de desigualdad que no es
necesaria, gue es evitable y que es causada por discriminaciones o tratamientos
preferenciales para lograr un pleno potencial en salud. Y es equitativa la situacién
en la cual nadie se encuentre en desventaja para lograr ese potencial, dentro de un
marco de posibilidades.

Estas definiciones dan lugar a afirmar que las inequidades pueden ser apre-
hendidas ya sea en relacién con valores sociales que postulan cendiciones nece-
sarias para todos que adn no son universales o, sin una consideracidn particular a
las potencialidades de cada individuo, con referencia a factores generales de dis-
criminacion social. Al introducir consideraciones sobre la causalidad social de las
desigualdades, si hay factores de discriminacién que afectan en forma preponde-
rante las potencialidades de desarrollo de capacidades de los individuos de deter-
minados sectores sociales, las situaciones de disparidad pueden juzgarse como
nequitativas porque, ademds de ser evitables, son injustas ¥ No se rigen por reglas
que garanticen la imparcialidad entre (inter) grupos. Las condiciones de desventa-
ja y discriminacién pueden ser aprendidas en relaciénicon las discriminaciones
que afectan a los grupos donde estdn ubicados los individuos.

Paula Braverman y Soffa Gruskin (2003) han considerado que fa condicién
de inevitabilidad incluida en la definicién de Whitehead es redundante ya que estd
considerada en las otras condiciones (lo injusto e imparcial, es evitable), y es am-
bigua, en tanto puede interpretarse en el sentido de juzgar la inequidad en funcién

~

¥ "Como sugiere el documento conceptual de la Oms {(Whitehead, 1990), la equidad, especificamente rela-
cionada con la salud, implica que todos deberfan tener la misme oportunidad para todos de alcanzar
completo potencial de salud v mds pragméticamente, gue ninguno deberia estar en desventaia para al-
canzar tal potencial, de ser evitable”, ‘
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del grado de dificuitad que implique su superacién. Y han propuesto una defini-
cién tendiente a operacionalizar ef concepto para la medicién. En esta perspectiva
sefalan que la equidad en salud es la ausencia de desigualdades sisteméaticas en
salud y en sus determinantes entre grupos con diferente nivel de ventaias o des-
ventajas sociales en cuanto a riqueza, poder o prestigio. En otras formulaciones, al
especificar la forma de medicién, la definen como la ausencia de diferencias en
salud entre los grupos menos y mas desfavorecidos?.

La comparacion entre los grupos extremos evita la consideracion directa de la
necesidad o evitabilidad de la desigualdad: si los grupos mas favorecidos tienen una
situacion mas favorable es posible alcanzarla para todos los demaés grupos. Permite,
ademds, controlar los factores de desigualdad que no son generados o no pueden
ser atectados socialmente (composicién por sexo y edad, por ejemplo), en qué me-
dida el desarrolio de las potencialidades se ve afectado por las desventajas saciales.

Esta definicion se basa en presupuestos de causalidad social para identifi-
car y medir las inequidades. En tal perspectiva las autoras afirman que "de acuerdo
con la definicién propuesta de equidad, una disparidad en salud es inequitativa si
estd sistematicamente asociada con situaciones de desventaja social”. La asocia-
cidn estadistica permite asumir que, dentro de la compleja cadena que explique
los fenédmenos de salud, existe un nexo causal significativo entre las situaciones
de desiguaidad vy las de desventaia social®.

La definicion propuesta operacionaliza, como es sefialado por las autoras, el
contenido del derecho a la salud contemplado en la Constitucién de la Organizacion
Mundial de la Salud, en tanto derecho a iograr por parte de los individuos, el "mayor
nivel de satud alcanzable”, Para ello toma como punto de referencia la situacién de

* "Para propésitos de medicidn y operacionalizacién, la equidad en salud es ia ausencia de disparidades
sisteméticas en salud (o en los principales determinantes sociales de la salud) entre grupos con diferen-
tes niveles de ventaja o desventaja soclal ~esto es. riqueza, poder o prestigio-. De acuerdo con la
definicidn de equidad propuesta aqul, una disparidad es inequitativa si estd sistematicamente asociada
con la desventzja social, de forma tal gue pone  un grupo ya desaventajado, en peor desventaia... La
equidad en salud es la ausencia de disparidades sistemdticas en salud (o en sus determinantes sociales)
entre grupos sociales més o menos aventajados” (Braveman y Gruskin, 2003a).

"Ademds, debe estar razonablemente basada en el conocimiento cientifico actual la creencia en que los
determinantes sociales podrian tener un papel importante en esa disparidad, en uno o varios puntos de
las vias causales que la generan; esto es, que por lo menos un factor asociado con la desventaja social
estd causalmente conectado con al menaos un factor asociado {directa o indirectamente) con una condi-
cion especifica de salud o su determinante. Esto na requiere, sin embargo, una comprension definitiva de
las causas mds prox;mas ~es5to es, inmedliatas-, de las causas més intervenibles, o de las vias completas
de causalidad que explican una disparidad en salud entre grupos sociales, Las causas de las disparidades
en salud entre grupos mds o mencs aventajados son también complelas y multifactoriales, y pueden no
estar clara o inmediatamente ligadas a las diferencias en ventaia social |...| Adoptar la equidad en salud
requiere cornparar la salud y sus determinantes sociales entre grupos sociales més y menos aventajados”
{Braveman y Gruskin, 2003a).



110 Oscar Fresnada /@)

{os grupos més aventajados, que representa ese nivel. Y concuerda, ademds, con
la obligacién de no discriminacién contenida en la declaracién universal de los
derechos humanos, en tanto considera como inequitativa toda situacion que esté .
asociada con condiciones de desventaja de unos grupos respecto a otros para el
logro de cendiciones como el desarrollo de las potencialidades de salud.

Al respecto conviene hacer, sin embargo, algunas acotaciones. En la defini-
cién, el juicio sobre inequidad es un proceso abierto a la confirmacién e interpre-
tacidn. En primer lugar, porque implica verificar, bajo las reglas de la metodologla
cientifica, la causalidad de los fendmenos. La asociacidn estadlistica no es un crite-
rio definitivo de causacién. Enfrentamos el conocido problema de las correlacio-
nes espurias: una asociacion empirica no expresa necesariamente vinculos causales.
En segundo lugar, en un terreno practico, porgue con las medidas que se pueden
construir, en el estado de nuestro conocimiento y con las limitaciones impuestas
por la informacién disponible, puede haber una parte de las desigualdades en
salud que tenga baja correlacién o no se explique directamente por las variables o
categorfas de desventaja social que estén disponibles y sean escogidas para esta-
blecer la asociacidn.

Y en tercer lugar, porque la adopcidon del grupo més aventajado como
patrén de referencia para identificar las inequidades, no presupone que sea el
modelo para todas las circunstancias relacionadas con la salud y sus determi-
nantes. Si, por su estilo de vida particular, tienen preferencias en relacién con
sus viviendas y con el consumo alimentario, que puedan caber dentro de lo
que alguncs econcmistas han calificado como "gustos caros”, o estdn mas
propensos a ciertas enfermedades, esto no significa que toda la sociedad deba
evaluar sus logros en relacién con ellos. En este punto se requiere de una argu-
mentacidn razonada que justifique la eleccidén del patrdén de referencia en ca-
sos particulares.

La identificacién y medicidn de las inequidades en salud a partir de pre-
cisar las asociaciones entre desigualdades en situaciones de desventaja social
y las condiciones y determinantes de la salud, asf con el sefialamiento de las
brechas entre los grupos menos v més favorecidos, sirven de gufa para la ma-
yor parte de los propdsitos de medicidn de las inequidades en el Observatorio.
Requiere, sin embargo, de una confirmacién e interpretacion que lleve a preci-
sar las causalidades, a evaluar e} sentido de las desigualdades y a justificar los
grupos de referencia. El enfoque adopta, por lo demés, un énfasis, marca un
derrotero a ser privilegiado, pero no deja de lado necesariamente la considera-
cién de otras expresiones de desigualdad social al interior de los grupos, entre
grupos intermedios, categorias sociales que no pueden ordenarse de acuerdo
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con criterios jerarquicos de “posicién social” (regiones con igual nivel socioeco-
nomico, etnias, por ejemplio) o incluso entre individuos.

De otra parte, es precisc advertir que la definicién no incorpora una faceta
de lo que es justo o injusto en salud arraigada igualmente en Ia tradicién de los
derechos humanos, gue postula ciertas condiciones necesarias para todos.
Enfatiza un aspecto de lo que es injusto, bajo la visién de la equidad social, pero
no por elle deja de lado otras expresiones de la injusticia social, que correspon-
den con ia obiigacién de la sociedad de proveer unos minimos a todos los indi-
viduos que la componen.

Seglin las valoraciones sociales hay situaciones que son injustas por sf
mismas, el hambre, por ejemplo, y su identificacién no requiere de ninguna com-
paracion entre grupos. Los desarrollos de los derechos sociales han determina-
do juridicamente como se concretan esas exigencias basadas en una concep-
cién sobre la dignidad humana. En las condiciones de ciertos contextos sociales,
los contenidos de esos derechos a minimos sociales pueden tener un papel poco
significativo frente a las demandas por mayor igualdad social. En entornos de
pobreza generalizada de paises como Colombia, los reclamos por minimos ne-
cesarios siguen asumiendo un papel importante, aunque deben ser completados
en forma simulténea con visiones mas amplias de equidad. También en realida-
des como la colombiana los niveles de desigualdad son grandes v el logro de
minimos de satisfaccion de necesidades bésicas solo es un componente de las
transformaciones sociales que son necesarias.

Bajo estas consideraciones a la definicién de lo que es injusto en salud, en
tanto estd asociado y explicado por desigualdades sistematicas en el estado de
salud y en sus determinantes entre grupos con diferente nivel de ventajas o des-
ventajas sociales en cuanto a riqueza, poder o prestigio, afadimos que también
son injustas, en un sentido complementario, las situaciones que se consideren
indignas o no permitan el desarrollo de las potencialidades de salud. Para la medi-
da de estas tltimas inequidades hay una tradicién acumulada de conocimientos y
experiencias que permite su operacionalizacion y medicién.

Las medidas de inequidad en salud

En la amplia gama de medidas de desigualdad en salud (Wagstaff, 1991; Kunst
y Mackenbach, 1994; Mackenbach y Kunst, 1997; Anand et al, 2001; Schneider et al,
2002; Bambas, Braverman et al, 2005; Yukiko, 2005), ta definicién operativa de in-
equidades en salud que se adopta lleva a privilegiar aquellas que permiten medir el
grado de asociacién entre las condiciones de salud v las que expresan situaciones
desiguales de ventaja y desventaja social. En la perspectiva de sefialer las diferencias
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© brechas entre los grupos menos favorecidos y més favorecidos, son apropiadas,
como aproximacion inicial y porque son faciimente entendibles, las medidas que
muestran la magnitud de las diferencias entre los indicadores de cada uno de ellos,

En la mayor parte de las circunstancias la informacién se obtiene con varia-
bles categdricas de posicidn social que pueden ser ordenadas de acuerdo con un
criteric ce mejor o peor situacion, a las cuales se asigna una medida de salud repre-
sentativa del grupo’. Este procedimiento permite apreciar las diferencias entre gru-
pos en las condiciones de salud, de un lado, v sus determinantes sociales interme-
dios o en el acceso y calidad de los servicios de salud, de otro. Aporta igualmente
una idea sobre el grado de asociacién entre posicién social y condiciones de salud
que permite identificar las situaciones de inequidad. Los tipos de medida resefiados
en la literatura especializada para estos propdsitos son la razdn de tasa, la diferencia
de tasa, la tasa baja elevada, el déficit, la pendiente del indice de desigualdad, el
{ndice de concentracidn y el indice de desemejanza (Anand et al, 2001).

En los indicadores propuestos se privilegia la razén de tasa entre las condi-
ciones de los grupos superior e inferior. Esta eleccion se justifica bajo el enfoque
operative de medicidn de la equidad que se ha privilegiado, en el cual se busca
destacar las diferencias extremas por categorfas que expresen diferentes “posicic-
nes sociales”. Al adoptar este énfasis no se desconoce que hay otras medidas que
captan en mejor forma el grado de desigualdad, no solo considerando los grupos
en las posiciones extremas, sino el conjunto de la distribucién de las condiciones
de salud o en sus determinantes. La razdn de tasa es.completamente insensible a
los cambios de condiciones en los grupos intermedios, a las desigualdades al inte-
rior de los grupos v a la magnitud o patticipacién de la poblacién en cada uno de
ellos. Por estas razones no da cuenta de la magnitud del conjunto de desigualda-
des sociales y es preciso recurrir a medidas complementarias para expresarlas.

De igual modo, son apropiadas bajo el enfoque adoptado medidas como
las que surgen de modelos que permiten calcular la probabilidad de ocurrencia de
un fenémeno de las condiciones de salud y variables de diferenciacidn social. Al
contar con archivos de encuestas estadisticamente representativas, con informa-
cién por individuos u hogares, se puede estimar la probabilidad diferencial de ocu-
rrencia de un fendmeno relacionado con la salud en funcidn de variables de posi-
cién social (modelos logit o logisticos).

* “Para documentar la existencia-o la magnitud de las inequidades en salud, se requiere informacién
sobre: una medida de salud; y una medida de fa posicidn o la ventaja social (un ‘estratificador de equi-
dad) que defina estratos en una jerarquia social” (Bambas, Braveman et al, 2605).
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En la medicién del no cumplimiento de minimos, la otra faceta de las injus-
ticias en salud, se destacan las medidas de proporcién de poblacién u hogares
bajo el imite establecido. Las medidas de pobreza son una gufa para este tipo de
medidas, cuando se irata de variables cardinales: “incidencia®, brecha estandarizada,
indice de pobreza, indice de Sen.

En la fase inicial del Observatorio la identificacién de situaciones de desigual-
dad, ascciadas con factores de desventaja social, requiere de un andlisis a partir de
la informacidn disponible para precisar las posibtes causalidades. La confirmacidon
de la validez de las medidas y la comprobacién de que las desigualdades sean “injus-
tas” requieren de un anélisis de acuerdo con metodologias adecuadas.

Marco de analisis para evaluar la situacién
de las inequidades en salud

En esta seccidn se presenta un marco general de analisis sobre las
inequidades en salud, que es el punto de referencia para identificar los temas a los
cuales deben referirse los indicadores y fijar las interrelaciones entre ellos.

El Observatorio se propone no sole presentar una informacién que describa
las situaciones de inequidad, sino aportar un conjunto articulado de indicadores
gue ayude a comprender los factores que determinan esas situaciones y sus con-
secuencias, sirva de base para su seguimiento y para identificar lineas de accidn
hacia el tratamiento de esas situaciones. Con este enfoque se busca aportar ele-
mentos necesarios para entender ¢dmo se reproducen y evolucionan las inequida-
des y cémo actuar sobre ellas.

El modelo propuesto se inspira en el "Marco para dilucidar las vias existen-
tes entre el contexto social y los resultados de salud y para introducir las interven-
ciones politicas” elaborado por Diderichsen y Hallgvist (1998)%, al cual se introdu-
cen atgunas modificaciones que son explicadas en la exposicidn siguiente. Se
recogen lgualmente algunas orientaciones de la Geca para el monitoreo de las
inequidades en salud (Alianza Global para el Monitoreo de la Equidad, por su sigla
en inglés, Geca, 2003}

La propuesta considera que los indicadores se refieren al contexto sobre
el estado de inequidad econdmica y social y sobre las condiciones paoliticas e

-

5 Vedse documento elaborado por Félix Martinez (2006): Efeéto ¢ impacto de las desigualdades sociales sobre la
salud de los bogotanes. Allf se presentan otros modelos de andlisis sobre las inequidades en salud como el
propuesto por la Oms,
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institucicnales, en los aspectos pertinentes para la calidad de vida en salud, y
gue traten como dimensiones particulares la equidad en el estado de salud, en

los determinantes sociales intermedios que la afectan, en la financiacién y pres-

tacion de los servicios y en las consecuencias sociales que conlleva {Geca, 2003).
Los factores considerados son:

1. Determinantes sociales intermedios

a. Oportunidades basicas
k. Exposicicnes sociales
¢. Vulnerabilidad

2. Respuestas

a. Servicios de salud
b. Financiacién y asignacidn de recursos para la salud

3. Estado de salud

4. Consecuencias sociales y econdmicas de la inequidad en salud

Las interrelaciones generales postuladas en el modelo de andlisis que sirve
de gufa para el seguimiento de las inequidades en salud estén representadas en el
gréfico 1y, con mayor detalle, en el grafico 2. En el anexo 1 se enumeran y descri-
ben los indicadores propuestos para el seguimiento de la equidad en salud en
Bogotd, con la informacidn disponible de las fuentes existentes.

El nicleo central del modelo son las inequidades en el estado de la salud
que expresan el efecto de multiples determinaciones sociales. Este elemento ocu-
pa en el modelo el papel de [o que se busca explicar. Fi resto de elementos desem-
pefia un papel instrumental y se introduce en tanto inciden en forma diferenciada
en los resultados sobre las inequidades en salud.

Aungue este es ¢l énfasis que se destaca en el modelo, la inclusién de las
desigualdades en los medios para obtener un estado de salud particular permite
también la consideracion de la equidad en salud en tanto “oportunidades impar-
ciales” (Whitehead, 1990) o capacidades (Sen, 1995 y 2001; Foster y Sen, 1997)
para obtener un resultado.

La posicidn social

Entre los factores que tienen un explicativo en el modelo se distinguen nive-
les de causacién diferentes e interdependientes. La inequidad en salud es, en Glti-
ma instancia, un resultade de las condiciones estructurales de desigualdad social,
en to econdmico, politico y social, representadas en las casillas superior e inferior.
Pero el factor que representa el contexto social, y particularmente la forma como
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GRAFECO 4 |NTERRELACIONES ENTRE LOS ELEMENTOS DEL MODELO
DE ANALISIS SOBRE LAS INEQUIDADES EN SALUD
Pasicion social
ki S ki
Determinantes Respusstas: Desigualdades p:)nsecuen(gas.
sociales  |enin ]| Servicios de sald [l en el estado | Socﬁeelsa);nzzz?d;‘jmas
intermedias y financiacion de salud en salud
EN E:N E:
| -
| | |
el Contexto politico £ institucional

[ Fuente; Diderischen y Hallquist, 1998.

las personas se distribuyen determinadas posiciones sociales, desempefia un pa-
pel principal en tanto afectan directamente las diferencias en la salud y los otros
elementos que las determinan: contexto politico e institucional, determinantes
sociales intermedios, financiacidn y prestacidn de servicios de salud (respuestas).

La posicidon social describe

el "lugar' o estrato de una persona dentro de la sociedad en la que vive... Las posi-
clones soclales derivan de un contexto social concreto o estén generadas por él, lo
que significa que las clasificaciones de la posicidén social varfan entre sociedades
con distintas estructuras industriales o econdmicas. . El concepto de ‘nivel
socioecondmico’ suele usarse como sindnimo de ‘posicidn social’ pero tiende a no
guardar una relacién explicita con las teorfas de las fuerzas econdmicas y politicas
que generan la falta de equidad (Evans, Whitehead et al, 2001, introduccién).

Entre las categorias operativas que expresan posicidn social se parte de algu-
nas que expresan condiciones de diferenciacion con incidencia en las diferencias en
la salud y sus determinantes como el sexo, ta edad v la posicidn socicocupacional,
que pueden ubicarse dentro de lo que se entiende por “posicién social” (anexo 1).

Se recurre a otras categorfas que se refieren a diferencias en los ingresos. en el
esténdar de vida ¢ al nivel socioecondmico (quintiles de ingreso, niveles educativos,
estrato socioecondmico, niveles del indice Siseen, indice de rigueza).
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MODELO PARA EL ANALISIS Y SEGUIMIENTO

GRrAFICO 2
Posicitn social, desigualdades y desventajas sociales gue inciden en fa salud
- Nive! de ingresos v pobreza - Sexo
- Estratificacion saciscupacional - Raza o etnia <
- Desampleo - Segmentacion espacial
+ Estandar de vida - Desplazamiento
k4 ~Gr
Dasigualiades en Desigualdad en Desigualiades an Consecuencias
fas oportunidades Ia financiacion el estado sooiales y
¢ salud y asignacian de de la salud geongmicas drzlla‘i
- recU7sns paya intquidad en salu
- Netricion P - Mortalidad v
- Desarrofie fisico, Acort - Morbilidad + Calidad de vida
intelectuat y portes, .o ; + Electos sobre el
afectivo baa:mcl%s, zzgzgfg;ifm crimioty
} rateccion . A
intafectual egnndmica v del estadp de econdmico
distribygian e salud
/ dotaciones y
Servicios
Exposielin . D
diferensial; {:; }
- Bervicios pablicos
- Condiciones ::;t‘
habitacionales y ;
del entorno
+ Hébitos socigies
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Determinantes
soeizles intermedios Respuestas impactos
Contexte politice e iastitucional
5 - Enfoques de politicas poblicas - Participacin v control civdadans
- Arreglos instucionales

Fyente: Elaboracién del autor, 2007.

En la misma perspectiva se considera la variable sobre condicién de pobre-
za y el desempleo que,\éunque tienen una variacidn coyuntural, pueden estar aso-
cladas a las condiciones de salud y que tienen una incidencia en la relacién entre
grupo socioecondmicos y salud (Diderichsen y Whitehead et al, 2001). Se incluyen
también como variables diferenciadoras de clasificacién las referentes al lugar de
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residencia que estan asociadas con condiciones socioecondmicas de las personas
y los hogares (Martinez, 2006} y la relativa a etnia, en tanto puede estar asociada
con diferencias socicecondmicas. A este respecto se requiere de la elaboracién de
categorias operativas gue expresen las ventajas o desventajas sociales por medio
de investigaciones particulares. Se parte de divisiones provisionales que deben ser
comprobadas y mejoradas en la medida en gue el Observatorio vaya produciendo
y analizando la informacién.

El contexto social esté presente en todos los elementos del modelo a través
de categorias de anélisis que expresan las "posiciones sociales” o de categorfas
nrovisionales asociadas con las desigualdades de salud vy sus determinantes. Son
elementos de enlace que articulan los andlisis v que, en lo posible, deben estar
incluidos en las medidas o indicadores seleccionados {anexo 1).

Los indicadores propuestos sobre las desigualdades en la posicién social
{contexto social) se encuentran en el anexe 1 {numeral 1}

Contexto politico e institucional

Este elemento del contexto sefiala la influencia del marco politico e
institucional sobre el estado de salud y sus otros determinantes. Toma en cuents,
ademas, las condiciones de la participacion social para adoptar las decisiones en
torno a la salud.

De este espacio surgen otras categorfas de clasificacién que muestran la
inequidad en torno al marco institucional. En el caso colombiano, importa desta-
car, por ejemplo, cdmo el sistema de salud, que separa entre dos regimenes de
afiliacién {subsidiado y contributivo) v entre “vinculados” puede dar lugar a
inequidades en el estado de salud y en ¢l acceso a los servicios. Son situaciones
gue tienen origen en el contexto institucionat del sistema de seguridad social en
salud colombiano, asociadas con factores de posicién social, pero que pueden
modificarse o cambiarse sin que se altere la estructura social. El estudio compara-~
tivo sobre las condiciones de equidad en salud entre Gran Bretafia v Suecia reali-
zado por Diderichsen, Whitehead et al (2001) destaca la influencia de los factores
politicos en estas condiciones,

De otra parte, esta casilla del modelo sefiala la necesidad de incluir en el
andlisis la forma como son tomadas las decisiones. Seftala un campo de equidad
que resalta el derecho de la gente a participar en las decisiones que afectan su
salud tanto en las intervenciones individuales, en la forma como se organizan los
servicios o en la determinacidn de la organizacidn del sistema de salud. Este
tema considera aspectos como la provision de canales de comunicacién y meca-
nismos de participacion que permitan a las personas influir en las decisiones.
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Estos aspectos son considerados en ciertos enfoques de anélisis bajo el término
de “empoderamiento” (Whitehead, 1992). En una concepcién de derechos huma-
nos interdependientes no basta con lograr la equidad en los resultados, se re~ -
quiere igualmente que en la forma de obtenerlos haya un procedimiento acorde
con la democracia que dé fugar al fortalecimiento de la ciudadanta.

Los indicadores propuestos sobre el contexto polftico e institucional se
encuentran en el anexo 1 (numeral 6}

Determinantes sociales intermedios

El modeto incorpora como una de sus perspectivas de anédlisis el esclareci-
miento de la forma como actGan las diferencias sociales en las condiciones de
salud, aportando elementos que permitan analizar las asociaciones entre las posi-
ciones sociales, los factores politicos e institucionales y las consecuencias sobre
la estado de salud.

Los determinantes se clasifican en dos grupos:

Determinantes sociales intermedios

Respuestas: servicios de salud, incluyendo la distribucién de aportes y be-
neficios.

Una de las formas de andlisis sobre las relaciones entre la posicién social,
las condiciones politicas e institucionales y las inequidades en los determinantes y
el estado de salud se ilustra en el gréfico 3 (cfr. Martinez, 2006). La posicién social
y las condiciones polfticas influyen a la vez a [os determinantes intermedios, a las
respuestas y a los resultados en las condiciones de salud, La aplicacién de este
enfoque de anélisis es exigente en cuanto a la informacién requerida v, en muchas
oportunidades, nos vemos obligados a no considerar en los indicadores sino algu-
na de las relaciones contempladas en el grafico 3.

El modelo incluye, a su vez, entre los determinantes sociales intermedios,
tres tipos de situaciones de desigualdad: en las “oportunidades” basicas para la
salud, en la exposicidn diferencial y en la vulnerabilidad.

Las condiciones de "oportunidad” sefialan factores que son causados por la
posicion social, especialmente durante !a infancia v la juventud v que crean des-
ventajas permanentes y dificilmente contrarrestables. La desnutricién en la etapa
de lactancia materna o en los primeros afios de vida marca una predisposicién que
se expresa en {a salud de la persona a lo largo de toda la vida,

Algo similar ocurre con las condiciones de desarrollo intelectual (Martinez, 2006).
Estas condiciones apuntan a destacar factores que se consideran fundamentales para
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RELACIONES ENTRE 1A POSICION SOCIAL, LAS CONDICIONES
POLITICAS E INSTITUCIONALES
En los determinantes y el estado de salud

GrARCO 3

Posicitn social yfo
condiciones politicas e )
institucicnes R

Determinantes socizles
™, infermedios y/o respuestas

Inequidades en ¢l
gstado de salud

Fuente: Martinez F, 2006,

ia vida de ta gente en sus capacidades basicas. Inciden en los resultados de salud, en
las posibilidades de acceso a los servicios y tiene un papel de retroalimentacidn que
refuerza las condiciones sociales dende tuvieron origen.

El segundo determinante social intermedio es la exposicidn diferencial. Se-
fiala ta forma como puede influir la posicidn social sobre el estade de salud,

de modo que las personas con posiciones sociales méas desfavorecidas podrian
verse mas expuestas a los peligros y factores de riesgo para la salud, por lo que
tendrian mas probabilidades de enfermedad que las personas de los grupos cuya
exposicidn es baja o nula. .. En los distintos sectores sociales, las exposiciones
pueden variar segln su tipo, cantidad v duracidn. A igualdad de estos factores,
estas exposiciones diferenciales podrian explicar el exceso de riesge de mala salud
asociado a las posiciones sociales mds bajas a través de una gama de enfermeda-
des concretas (Evans, Whitehead et al, 2001, Introduccidn).

El tercer mecanismo, la vulnerabilidad diferencial, se refiere a condicio-
nes sociales que dificultan la respuesta ante la enfermedad o riesgos contra la
salud. A igual posicidn social & iguales niveles de exposicion las posibilidades
de respuesta afectan las condiciones de salud en funcién de cuestiones como
la posesidn de activos, la composicién familiar, los lazos de solidaridad con la
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comunidad prdxima. Aqui se incluyen factores de desventaja que afectan las po-
tencialidades de la salud, aunque no sean un rasgo caracteristico de las posiciones
sociales. No obstante, en determinadas posiciones sociales hay mayor probabitidad
de vulnerabilidad. La inclusién de los factores de vulnerabitidad ofrece isualmente la
posibilidad de dar un tratamiento especial a determinados grupos que estan en si-
tuacion de desventaja ante la salud, dentro de los distintos grupos sociales Y, en
especial, de los mds desfavorecidos econdmica y socialmente,

La distincién entre estos tres tipos de causas asignables al contexto social
apunta a develar circunstancias que pueden ser afectadas a través de acciones de
naturaleza diferente. Las interdependencias entre estos tres tipos de causas inter-
medias son objeto de anélisis en cada tema v pueden actuar en forma diferente
segun las circunstancias particulares.

Los indicadores propuestos sobre las inequidades en los determinantes
sociales intermedios se encuentran en el anexo | (numerales 2 y 3).

En la perspectiva del sistema de indicadores propuesto para el Observato-
rio, el anélisis de determinantes de la inequidad en salud, bajo el enfoque de deter-
minantes intermedios, puede completarse con otras fermas de anélisis de asocia-
ciénentre la evolucion de las condiciones sociales (nivel de ingreso y su distribucion,
incidencia de la pobreza, por ejemplo) v el de las condiciones particuiares de ia
salud y su propia desigualdad. Esta forma de anélisis puede dar luces adicionales
sobre determinantes contextuales de nivel “macro”, en aquellas situaciones don-
de no exista informacién sobre determinantes sociales intermedios o se desco-
nozca la forma como operan’.

Desigualdades en las respuestas

El tema de la equidad en la calidad de vida en salud no se agota en la
consideracién de los factores estructurales y determinantes proximos de las des-
igualdades del estado de salud. Considera igualmente las desigualdades en el
acceso a los servicios de salud (beneficios) y en la distribucién entre cargas (apor-
tes), entre distintas posiciones sociales. Estos son aspectos destacados para la
definicién de contextos institucionales “justos”, que permitan avanzar en las con-
diciones de equidad.

7 En el documento, contenido en esta publicacién, en el que se examina el comportamiento de la morta-
lidad evitable en Bogotd entre 1998 y 2004 se encuentra un ejemplo de la aplicacion de esta forma de
andlisis ("Inequidades en el derecho a la vida: anélisis de la mortalidad por causas evitables en Bogota
(1998-2004}"). La asociacion entre la evolucidn de las condiciones generales de pobreza v desigualdad
econdmica, de una parte, v las tasas de mortalidad evitable, de otra, dan lugar a plantear la hipétesis de
que existe una relacion de interdependencia entre estos dos tipes de fendmenos.




@ Evaluar las inequidades en salud 121

La oferta de sewicios de salud y el financiamiento y recursos de la salud
deberfan estar distribuidos de acuerdo con una norma de equidad que tome en
cuenta las necesidades de las personas y grupos, vy no su posicidn socioecondmica
o su capacidad de pago. De tal forma la poblacién con mayor exposicidn y con
peores oportunidades deberfa ser la que més obtenga apoyo en los servicios. Y de
manera complementaria, desde la perspectiva de la equidad, quienes tengan ma-
yores recursos deberfan aportar una mayor proporcion de sus ingresos que quie-
nes tienen ingresos mas bajos. Estos criterios se expresan en la famosa maxima de
“a cada quien segin sus necesidades, de cada quien seglin sus capacidades”.

La oferta de servicios de salud estd determinada por los recursos piblicos
asignados y, en la parte que se rige por el mercado, por la capacidad de pago de los
consumidores (el ingreso). El financiamiento y el acceso a los servicios estan fuer-
temente ascciados con variables que expresan la posicién social v el nivel de in-
greso de las personas (Hsiao v Liu, 2001).

Dentro del campe de las respuestas que forman parte de los determinantes
de la equidad en salud, se han diferenciado las relativas a la financiacién y asigna-
cidén de recursos para la salud v las que tienen que ver con el acceso a los servicios
de la salud con los siguientes temas:

1. Inequidad en la financiacién y asignacién de recursos para la salud
a. Equidad en los aportes para salud {movilizacidon de recursos econdmicos)
b. Equidad en la distribucién del gasto piblico en salud (los beneficios)
c. Equidad en la proteccién econdmica
d. Equidad en la asignacidn de otros recursos de salud
2. Inequidades en la utilizacion, oportunidad y calidad en los servicios de sajud

a. Desigualdades en e] acceso potencial & tos servicios de salud (afiliacién a la
seguridad social en salud)

b. Desigualdades en el uso de los servicios de salud
¢. Barreras de acceso a los servicios
d. Desigualdad en la percepcién de lz calidad de los servicios de salud

e. Desigualdades en los programas de prevencidn, promocidn y salud pablica.

Los indicadores propuestos scbre las respuestas se encuentran en el anexo
I (numerales 4 y 5},
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Estado de salud

El estado de salud acupa el papel de elemento explicado (resultado o varia-
ble dependiente) en el modelo de anaiisis y en las propuestas de indicadores (anexo
I, numeral 7). Su evaluacién considera los siguientes temas:

1. Desigualdades en la morbilidad y discapacidad
2. Desigualdades en la mortalidad
3. Desigualdades en la autopercepcidn sobre el estado de salud.

Los indicadores de resultados en el estado de salud se refieren a la morbilidad,
la mortalidad, la incapacidad y las diferencias en la percepcién del estado de sa-
lud. segin la pertenencia def grupo o individuo a una posicién socicecondmica,
Incluyen los resultados agregados de las desigualdades en salud, como expectati-
va de vida, mortalidad temprana o mayor por ciertas patologfas, asociadas a des-
ventaja social (Martinez F 2006).

También en la perspectiva del sistema de indicadores del Observatorio, 1a
consideracién interrelacionada de los indicadores de respuesta (insumos y proce-
sos) y del estado de salud (resultados) da lugar al andlisis de la eficiencia en los
logros sociales diferenciales en la salud de la poblacién. Bajo la perspectiva de la
equidad el tema de la eficiencia tiene también un papel activo en la medida en que
la adecuada utilizacidn de los recursos escasos favorece el mejoramiento de las
condicicnes de salud de los més desfavorecidos.

Consecuencias sociales y econdmicas de la inequidad en salud

Las consecuencias econdmicas en los hogares v en la esperanza de vida al
nacer son el tema que relaciona los resultados en la situacion de salud y el contex-
to social donde tuvo origen. La mayor o menor inequidad en salud tiene un rol de
retroalimentacién sobre el bienestar social, las potencialidades econdmicas v las
oporiunidades de participacién democrética. La equidad en salud ademés de ser
un fin, que tiene un valor por si mismo, asume un papel instrumental para el creci-
miento econdmico {Ortdn, 2000 y las condiciones institucionales y politicas.

Los indicadores propuestos sobre el tema se encuentran en el anexo |
(numerai 8).
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Informacién para la construccién
de los indicadores del Observatorio

La propuesta de indicadores para el Observatorio no constituye un simple
iistado de posibles estadisticas para evaluar y hacer el seguimiento de las condi-
ciones de inequidad en calidad de vida en salud. Con base en un marco de andlisis
sobre determinantes v causalidades que sustenta la seleccidn, contiene un con-
junto de medidas destacadas que pueden ser construidas a partir de las fuentes
estadisticas disponibles, las cuales fueron examinadas en su contenido, calidad vy
periodicidad de produccién.

La puesta en marcha del Qbservatorio implica, con base en la identificacién
inicial, la adopcidn de una estrategia para probar los indicadores a través de su célculo
y el andlisis de sus’interrelaciones con otros indicadores, asi como la definicién de
mecanismos para la obtencidn periddica de informacién v su ampliacidn hacia temas
gue permitan una mejor cuantificacidn de las condiciones de equidad (anexo 2).






EXO 1
INDICADORES PROPUESTOS PARA EL ANALISIS
Y SEGUIMIENTO DE LA EQUIDAD EN SALUD EN BOGOTA

OBSERVATORIO PARA LA Equipap N CALIDAD DE ViDA EN SALup
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40 1O vive £n 2328 cifcensiancias £52 siuacion
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{Euidad 60 12 GisiaaGian Get gasto distial |Faren eave 2t manle daf Faste distrital en salud. per
£ salud pot Ineatidades capita, por pobre y por vincidads Ue fes focalidades en
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4.3 Equidad en Ja proleccidn |Cubrimieto de riesgos 2 [Deficlt co cubrimiento de 105 fiesgos de  Propurcion de 1esq0 en salud GUE AE SUMpie 6l ilan
econdmica ltavds dad ssequramiento |salug de atilideion raspeclo 3 una ROMMaY Segtn of tipo de ¥ %
on satud afifiacion fincheye segutos privados) panterado por fa X X
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Faeuesta Hagional ce Cemagratia v Salwd Ln indicader complementaria o3 [a probabilidad mayer de
enfermedad ontoiands olras vaisles secioseonbmicas:
estrala, indice de fiquera, 1égimen da aBEacidn, nivl
2005 X educative de fa madre, E3te indicator se obtiens mediante
nodelos economeélricos (regresidn fogistca)
Encyesta Nacional de Demogralfa y Salug it intticadnl complgemontanio es fa probabilidad mayar de
olras vasizblas i
2005 M estiato, indice de Ayupe, régimen de aliffacidn, nivel
educativ di 4 madte, Este indicador se abliere madisnie
modelas seenomélicos fregeasidn logistica)
Encuestas de calidad o2 vida [Gn ingicadar complemestario o8 ia prodabilidad mayer de
ol variables sock i
2003 ¥ esisalo, lacalidad, végimen de aliliacidn, nivel educa¥ivl de
Ia madze. Este ingicador se obtiens madiante modelos
ceonomelticos (regrasidn logistica)
“Hncuesia o Satng Mental
X
Por detinir
X
lndicadon 2 ser definlda 1ndicadar por sonsteuir. con base en k3 chasifinasidn de
nupaciones uhlizidz en i encueita
Secretaria de Gobieeno, Diroccidn de Desechos Humanas,
S5 Proyecciones de poliacian, censo de pabiacion
X 20002004 | X g y F
Encuesles ¢¢ califad go vida, encustas de ingeesos y
gastos
X % 2003 X
Encuestas de calida ge vida, encustas i iagresos y
gestos
X 2803 X
Encoestas de calided ce vide Por tipo de gaste: cortribuciones & f2 sequeided sockal
2003 % {1éqimen conlrihulivo), sequins privedos. pags tiecio Jg
serviclos, medicamentos. Total civdad
Lacuestas dg Gahidad de vitix Tetal de da chudad
2003 X
Presupladios de gestos, Socretaa de Haglenda Distaltal,  Bndicacor por sonster. ctuaimente to hay informacidn
X % Sooretaa dn Salud, locatidadzs sobre ef lema. Se requieren groyectianes de geblasidn
intal, polire y ce vinculados por focalidad
~ Enooesia de cabdad de vida 1997 y 2083, Encugsta indicedar 2 conslui con base en cubtimviento de PGT y de
Mzcineal de femagratia y Selud, 2005 [os sepuos peivadas. mpkea definte ura nowmg sabre
* * 19472003 x cutrimiento def aseguramisnia
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eaformedadses crénicas  aitfma hijo entre jones exdremas i0AeS o1 fa mejor y Fa peot siuaciin
1 Raxdn daf porcentajs 06 Riftos mengres e {Razan O¢ RIS GOM GHarrea 1evatos 3 eoz0 gGHIaniDs
clnca ados con dianes Hevados a e salud / 1t niftos con tharrea entie agrupaciones e
establecimipnlos e salud entre mejor y pear sitaacion X ¥
apiupaciones exenias
7 Razin de 1 praj de g qee  [Raztn dal iz de personas con talirmedad
dectararon taner enferinedad cronicay no {or0Rica aue recilien atencidn peridgicamants / total
recibieron atencion paribdicaments, entre  {nersonss con enfermedad cednica, nbie agrupacionss % X
FRUIUPRCINES ExiEnIZs en AaJor ¥ feor siluacion
5.3. Bartulas de 050 2 los Phecasitilifed espacial  {IRaudn dof fdloe do accesiiiidad espaciel  [Fandn enve lus (oes e ias Unidates sspaciales
Semvicios ded servicky ge wegencias ddsicas {medicing j{lacali £ 20035 b &0 Condici s
General) eave unidades iates exh i ¥ en situacidn mas desk
5.4, Desiguatdad en b Consully extipy fiazbn def porcentaie de poblecidn con Razdn del porcentajer de personss atendidas en jos
percepeion de fa calived de F alenciﬁﬂ\ﬂ]édica fetibida en fos dibmos 3G [idtimes 30 dias que considerzron usng ol sewviein
los servigios the sahud ias que Eansiderd buena su calidad, enlre {ealre agripacionss con mejer y peor parcepeion X X X
Grupos oon mejor y peor calificacion :
| -
Hospitalizacidn Tiazdn def parcentate di poblecion con Bazén el porcentaj de persanss alendidss on ias
alencidn hospitalaria en los Gltimas doce  [ARimos doce meses qus consideratan Bupno of servieio 3
mases dids que consiiderd buens Su calidad fenire agripaciones con mefor ¥ peor erception -
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ifuencia G los puatos de aizrcion de fas RcaRdSEs o por
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con técnicas estadisticas multivariadas.

3

Se refiere a las desagregaciones o agrupaciones a ser utilizadas para los indicadores propuestos.

Clasificacién de los hogares utliizada en las encuestas sobre demografia y salud en varios pafses. Se construye

Clasificacion basada en las variables obtenidas regularmente en las encuestas de hogares v calidad de vida

sobre merdado laboral {posicién ccupacional, ocupacidn, rema de actividad y nivel educativo) de la pobla-
cién econdémicamente activa.

direccidn declarada en los registros dentro de la cartografia de Bogots.

Perjodizacion prevista para la realizacion de encuestas de calidad de vida (Dang) v demografia v salud.
Es preciso diferenciar estos indicadores de los denominados “razén de densidad de incidencia® o “razén de

Obtener la informacién por localidades, urz y estratos de servicios domiciliarios implica la clasificacién de la

tasas” con fos cuales se busca dar respuesta 2 la pregunta "icudntas veces excede la tasa de enfermedad en
las personas expuestas a la de las personas no expuestas? En este caso la razén expresa cuéntas veces es
mayor la prevalencia entre el grupo en peores circunstancias y en mejores circunstancias.
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ANEXO 2
OBTENCION Y ADMINISTRACION DE LA INFORMACION







a generacién de los indicadores propuesta requiere la adopcién de diferen-
tes tipos de mecanismoes administrativos y técnicos para cbtener la infor-
macién que demandan.

En el caso de la Encuesta Continua de Hogares (EcH) del Dang es necesario
establecer la forma de adquisicién periddica de las bases originales va sea a través
de su compra o por medio de un convenio. El Co tiene algunas de estas bases y
lleva a cabo en el momento gestiones para obtener periddicamente los archivos
de estas encuestas. En el convenio interadministrativo con la Secretaria Distrital
de Salud (Sps) podrian ser utilizadas como parte de los aportes de la Universidad al
Observatorio. En el caso de las encuestas de calidad de vida, tanto la administra-
cidn distrital (Departamento Administrativo de Planeacidn Distrital, Darp) como el
Ci cuentan con las bases de las realizadas en 1997 y 2003 y se encueniran en
curso conversaciones entre la administracién distrital y el Dang para llevar a cabo
una nueva aplicacién de la encuesta en Bogota.

De culminar satisfactoriamente estas gestiones, que tienden a establecer
una regularidad en la realizacién de la encuesta, se podria garantizar el acceso a
sus futuras aplicaciones. Por su parte, los archivos de las encuestas de demografia
y salud son de libre acceso en sus mddulos basicos y en lo referente a temas como
el de nutricién, serfa necesario acordar la forma de acceder a su informacién con el
IceF © PrOFAMILIA.

El calculo de los indicadores requiere adicionalmente de un trabajo ten-
diente a la adecuacidn de las encuestas en el ajuste de la informacién sobre ingre-
sos vy la generacidn de algunas de las variables de clasificacién como la incidencia
de pobreza, los deciles de ingreso, los niveles del indice Sissen, la clasificacién
socioocupacional y el "indice de riqueza”. Con este propdsito es necesario definir
procedimientos estandarizados y llevar a cabo las operaciones de procesamiento
requeridas. A este respecto el Cib cuenta con una amplia experiencia y puede rea-
lizar estas actividades en acuerdo con la Sos.

Para dar regularidad v continuidad a las actividades del Observatorio, las
bases de datos, con las adecuaciones necesarias para la produccion y anélisis de
los indicadores, deben quedar documentadas en las distintas etapas de su trata-
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miento de forma que el acceso a ellas sea posible por parte de los diferentes
usuarios y para los diferentes objetivos del Observatorio.

En lo que respecta a los certificados de nacimientos vy defunciones, ia Sps
cuenta con un convenio con el Dane que garantiza el acceso a la informacién re-
querida en las distintas etapas de esta aplicacién. Los indicadores propuestos
podrian ser elaborados por la direccién de Salud Plblica de la Secretarfa.

lgual procedimiento puede establecerse para la obtencién de los indicadores
de otras fuentes estadisticas que son utilizadas en distintas dependencias de la
Secretaria: el Sistema de vigilancia alimentaria y nutricional (Sisvan), encuestas Sissen,
bases sobre afiliacién al régimen subsidiado, plan maestro de equipamientos del
sector salud, censo de discapacitados.

Otros indicadores se obtienen de informacién secundaria producida por
dependencias distritales (Secretarfa de Hacienda, por ejemplo) ¥ su obtencidn re-
quiere de gestiones con ellas.

Una vez se cuente con los indicadores calculados es necesario proceder a
su anlisis y ajuste. En esta fase se busca comprobar su capacidad de discrimina-
cion, su coherencia y grado de precisién. También es preciso definir y aplicar los
modelos estadisticos para obtener algunos indicadores que asi lo requieren.

Con los indicadares calculados se conforman los archivos de resuitados y
se procede a definir e implementar la forma para su consulta y publicacién.

Aspectos administrativos v organizacionales

La obtencién y adecuacién de la informacién y el célculo y validacion de los
indicadores en la fase siguiente del Observatorio requieren de un equipo técnico
que disefie y ponga en operacidn su sistema de informacién. El propésito de esta
fase es consolidar los fundamentos para el funcionamiento permanente del Ob-
servatorio en lo que respecta a su componente de informacién.

En el equipo es necesario un ingeniero de sistemas que haga ese disefo,
lleve a cabo las tareas de programacién y de precisién de requerimientos tecnolé-
gicos (software y hardware), y un estadistico con experiencia en informacién sobre
salud. El anélisis y validacién de los indicadores se puede realizar con el apoyo de
los investigadores tematicos del Observatorio. El responsable del equipo lidera las
acciones para obtener la informacién de base en forma regular.
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Gestion para el mejoramiento y ampliacién
de la informacién

La propuesta de indicadores presentada se basa en fuentes de datos exis-
tentes y en su estado actual. Es el punto de partida del Observatorio. Se requiere,
sin embargo, una actividad sistematica y continua tendiente a mejorar y ampliar la
informacion disponible en la perspectiva de describir y explicar las situaciones de
inequidad en salud. '

A este respecto existen varics frentes a ser cubiertos. El primero de eflos es
el de gestionar el acceso & nuevas fuentes como el censo de poblacién de 2005 o
la préxima Encuesta Nacional de Salud (Covciencias y Ministerio de la Proteccién
Social) que pueden dar lugar a indicadores complementarios y més actuales.

Otro frente aborda la blsqueda de mejor informacion de las fuentes exis-
tentes. Es el caso de los certificados de nacimientos y defunciones en los que es
pasible disminuir la proporcion de omisiones en variables como el nivel educativo
y la afiliacidon a la seguridad social v en los que es deseable que la informacion
pueda discriminarse por unidades de planeacién zonal (urz). Es también el caso de
los registros individuales de prestacién de servicios de salud (rirs) o de Jas encues-
tas que se aplican en el programa Salud a su hosgar,

Un tercer frente se ubica en la perspectiva de obtener nueva informacion
atil para el diagndstico v monitoreo de las condiciones de equidad en salud. Fn
este plano se encuentra, por ejfemplo, la elaboracién de propuesta sobre nuevos
temas a ser incluidos en la proxima Encuesta de Calidad de Vida en Bogotd. Sobre
la base de un balance de la informacién disponible v las posibilidades de ias fuen-
tes existentes, el Observatorio puede abordar en fases posteriores un cuarto fren-
te, hacia la produccién de su propia informacion para dar cuenta de las desigual-
dades en saiud.
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| propdsite de este texto es presentar un marco conceptual para el monitoreo
de'la equidad en salud y asistencia médica como la principal tarea <e un
observatorio de equidad sanitaria. Esté dirigido principalmente a investiga-
dores orientados al desarrollo de politicas, con la esperanza de que ellos puedan
usar este material para generar y aplicar conocimientos que conduzcan a una ma-
yor equidad en salud y asistencia médica. Se espera que los temas planteados aqul
también sean de interés para disefiadores y defensores de politicas orientados a ta
informacion, cuyas demandas puedan dar forma a los sistemas de informaciény a
las preguntas planteadas por los investigadores.

El trabajo se concentra en cuatro preguntas: (Qué es equidad en salud y asis-
tencia médica? {Qué es monitoreo? éPor qué monitorear la equidad en salud y asis-
tencia médica? éCudles son Jos componentes esenciales de un sistema que monitotee
la equidad en salud y asistencia médica en un observatorio de equidad sanitaria?

¢Qué es equidad en la salud y asistencia médica?

Por razones de brevedad se usard en ocasiones la expresion “equidad sani-
taria” para referirnos tanto a la salud como a la asistencia médica. "Salud” se refie-
re tanto al estado fisico como al sicaldgico. *Asistencia médica”’, como es usado en
este articulo, se refiere por lo general a todos los aspectos importantes de los
servicios de salud, que incluyen no solo la utilizacién sino la calidad, el financia-
miento v la distribucion de recursos.

Podria pensarse gue la asistencia médica es una de las muchas variables
determinantes de la salud, pero no es necesariamente la mas importante {Amick et
al., 1995; Auerbach v Krimgold, 2001; Cynader et al., 1994; Berkman y Kawachi,
2000; Moon v Gillespie, 1995; Young, 1998). Las variables determinantes de la sa-
lud incluyen tanto factores proximos, con vinculos directos y refativamente inme-
diatos a los resultados sanitarios, como factores gue pueden tener lugar y actuar
de modo completamente distal con respecto al resultado, cerca del comienzo de
lo que puede ser una larga y compleja cadena causal. Aunque una variable sanita-~
ria determinante no sea necesariamente una causa préxima, debe ser un compo-
nente critico plausible en una senda causal que lleve a un resultado sanitatio dado.
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En lo que respecta a la enfermedad diarreica, por ejemplo, la ingestidn de
bacterias patogénicas o pardsitos en el agua contaminada es una causa prdxima
comiun (o ‘hacia abajo’). En contraste, las variables determinantes comunes de la
ingestidn de parésitos en el agua incluyen la pobreza v ia falta de polticas nacio-
nales gue aseguren un suministro seguro de agua, lo cual representa variables
determinantes distales (o0 ‘hacia arriba’}.

Equidad significa imparcialidad o justicia (Whitehead, 1992; Braveman y
Gruskin, 2003; Evans et al,, 2001; The American Heritage Dictionary of the English
Language, 2000), lo cual puede significar cosas muy diferentes a personas diferen-
tes v en diferentes escenarios. Ya que estos términos estén ablerios a interpreta-
cién, se necesita una definicion operativa que dé ia medida en los distintos esce-
narios, En términos operativos, perseguir la equidad sanitaria puede definirse como
esforzarse en eliminar las disparidades sanitarias entre ios grupos sociales més o
menos aventajados, esto es entre los grupos que ocupan posiciones diferentes en
una jerarquia social (Braverman y Gruskin, 2003).

Las disparidades sanitarias que favorecen a los grupos sociales gue ya son
més aventajados son particularmente injustas; en conscnancia con los derechos
humanos y los principios éticos, esto es verdad porque tales desigualdades sanita-
rias ponen a los grupes que ya estdn en desventaja, dadas sus condiciones socia-
les subyacentes, en mayor desventaia en lo gue respecta a su salud.

De manera genérica, la inequidad no se refiere solo a ciertas desigualdades
enire algunos grupos de poblacién, sino muy especificamente a las disparidades
enfre grupos de personas que son categorizadas a prior de acuerdo con determi-
nados rasgos importantes de su posicidon social subyacente, esto es su posicidn
relativa en una jerarquia. Por ejemplo, los individuos pueden ser agrupados por sus
ingresos 0 posesiones materiales, o por las caracterfsticas de sus ocupaciones,
educacidn, localizacion geografica, género, raza-etnicidad o grupo religioso. Lo
que todos estos factores tienen en comdn es que a menudo son claramente aso-
ciados & diferentes niveles de ventaja o privilegio social, en cuanto este es caracte-
rizado por el bienestar, el poder o el prestigio (Braveman v Gruskin, 2003).

La ventaja social se superpene e interactta con los rasgos biclégicos vy fisicos
del ambiente. Las personas con mayores recursos econdmicos por lo general bus-
can y son capaces de vivir y trabajar en dreas geogréficas con condiciones fisicas y
sociates mas favorables; de alli que. particularmente en dreas pequefias, la localiza-
cidn geografica refleje a menudo las diferencias tanto en la ventaja social como en el
ambiente ffsico.
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Los factores sociales también pueden aiterar los efectos del ambiente fisi-
co, el cual incluye clima, topografia v barreras para el transporte, condiciones de
suministro de agua, calidad del suelo u otros recursos naturales. Por ejemplo, pue-
den evitarse consecuencias desfavorables asegurando la provisién de un suminis-
tro de agua limpia, a lo largo v ancho de una comunidad, en un ambiente donde €l
agua sana serfa de otro modo escasa, o construyendo caminos y asegurando que
el transporie plblico llegue a las dreas en las que el acceso a la asistencia médica
setfa de otro medo limitado, Ademés, aungue los factores genéticos son bioldgi-
cos, sus manifestaciones pueden ser influenciadas en gran medida por la ventaja
social, dado el impacto del ambiente tanto en la expresion de los genes como en
ias consecuencias potenciales de las condiciones genéticas (Kunitz, 1994;
McMichael, 2001; Shonkoff v Phillips, 2000).

Dado gue equidad es un concepto normativo, no se puede medir directa-
mente la equidad en salud o en asistencia médica; sin embargo, sf se pueden
medir las desigualdades sanitarias entre grupos sociales mds y menos aventaja-
dos. Tales desigualdades probablemente han de refiejar las inequidades, porque
ponen: a los grupos sociales que ya estan en desventaja en una desventaja mayor
con respecto a su salud o a su asistencia médica.

Las expresiones “desigualdades sociales en la salud” e "inequidades sanita~
rias” han sido ampliamente usadas para referirse a las disparidades sanitarias en-
tre subgrupos de poblacién més y menos aventajados socialmente. Aungue la ex-
presion "inequidades sanitarias” es més concisa, un debate piblico reciente (Murray,
Gakidou y Frenk, 1999; Owms, 2000: Braveman, Krieger y Lynch, 2000; Aimeida et al.,
2001, Braveman, Starfield v Geiger, 2001), discutido més adelante en este texto,
indica la importancia de la claridad a la hora de usar estos términos al alcance.

Investigadores de la Organizacién Mundial de la Salud (Owms) usaron durante el
periodo 1998-2002 la expresién “inequidades sanitarias” (que los investigadores de
la Oms dejaron de usar a partir de 2003) para referirse a las disparidades en el estatus
sanitario entre individuos no agrupados. Su aproximacion categoriza a las personas
solo de acuerdo con las medidas del estatus sanitario, sin considerar las caracterfs-
ticas sociales tales como el bienestar, la educacién, la ocupacidn o la agrupacion
racial étnica o religiosa (Murray, Gakidou y Frenk, 1999, Owms, 2000).

En contraste, nuestro enfoque es el estudio de las "desigualdades sociales en
la salud”, lo cual requiere que las diferencias en el estatus sanitario sean examinadas
de conformidad con los factores que reflejan ventaja y desventaja social, un proceso
aue es fundamental a la hora de monitorear la equidad sanitaria.
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¢En qué se diferencia el monitoreo de otras
investigaciones? ¢Qle es un sistema de monitoreo?

Monitorear es un tipe particular de investigacién que implica el estudio re-
petido de una cuestién a lo largo del tiempo v que requiere la recoleccion constan-
te y rutinaria de datos. Ademas, monitorear es una actividad explicitamente orien-
tada a la accidn, y tiene el propésito primario de mantener ias politicas o programas
en curso con base en un conjunto de criterios explicito o implicito. Aunque
monitorear puede o no proporcionar informacién atil para una planeacién a largo
plazo, lo que se pretende explicitamente es que tenga relevancia practica en el
disefic de politicas a corto plazo; en contraste, otros tipos de investigacion pue-
den aspirar a producir informacién que seré it en el plazo mds largo, con menor
relevancia en las politicas inmediatas.

Otro rasgo distintive del monitoreo es gue la informacién provista es de
naturaleza descriptiva mas bien que explicativa. En general, uno no confiaria en
que un sistema de moenitoreo esclarezca previamente sendas o mecanismos causales
desconccidos; ello requerirfa una investigacion explicativa més centrada y a pro-
fundidad.

Los datos provenientes de un sistema de monitoreo pueden ser usados
para establecer los cambios de magnitud de las disparidades en un indicador sani-
tario especifico, entre diferentes grupos sociales y a lo largo del tiempo. Monitorear
también puede proveer informacién acerca de los niveles y la prevalencia de los
factorés importantes que se sabe que influencian fa salud, tales como la pobreza,
el desempleo, las condiciones de vida, el nivel educativo o el uso de servicios de
salud relevantes ~que a priori se esperaria que afecten los resultados sanitarios.

En general, no se puede esperar hacer inferencias causales altamente espe-
cificas, basadas en la informacién del monitoreo, acerca de cdmo tales factores
operan, aunque a veces se podria ser capaz de hacer inferencias generales plausi-
bles. Por ejemplo, un descenso observado en el estatus sanitario sin las corres-
pondientes reduccionas en el uso o calidad de los servicios de salud relevantes
sugeriria la necesidad de considerar cambios en variables sanitarias determinantes
distintas a la asistencia médica, como agentes causales mas probables. Tales
inferencias deben reflejar los descubrimientos de otra investigacion y, ademas, las
observaciones provenientes del monitoreo.

Los componentes esenciales de cualquier sistema de monitoreo son un
conjunto de preguntas de investigacién, la capacidad de estudiar dichas pregun-
tas sobre una base constante y rutinaria y un proceso formal para examinar perid-
dicamente los descubrimientos con el propdsito expreso de informar politicas. Al




(®" Marco para un observatorio de equidad sanitaria e - 151

margen de los indicadores o aspectos que estan siendo monitoreados, cualquier
sistema de monitoreo debe tener cierios atributos basicos,

Primero, al igual que en cualquier investigacion, la informacién generada
debe ser cientificamente sana y confiable y reflejar con exactitud lo que represen-
ta. Al monitorear, sin embargo, la precision serd a menudo menos importante que
la ausencia de sesgo. Por ejemplo, en muchos paises pobres los nacimientos y
muertes no son todos reportados, de modo desproporcionado entre grupos de
poblacién pobres, rurales y con otro tipo de desventajas, haciendo que los regis-
tros vitales estén demasiado sesgados para su uso en el momento de asegurar
directamente la equidad. Silos bajos registros fueran distribuidos en forma aleatoria
entre los grupos sociales, tales registros podrian ser razonablemente ttiles para
asegurar la equidad a pesar de sus inexactitudes.

Ademds de encontrar criterios cientificos esténdar para la investigacion
en general, un sistema de monitoreo tiene otros requisitos mas especificos, in-
cluyendo:

Relevancia clara para polticas

@ Simplicidad, de modo que el personal local pueda usar las técnicas para la
recoleccion de datos y el andlisis de una forma constante y rutinaria

B Accesibilidad, ai considerar los recursos requeridos para todas las fases del
proceso de menitoreo, no solo la recoleccién de datos

Sostenibilidad, permitiendo que la recoteccion de datos v las actividades de
andlisis se repitan rutinariamente a lo largo del tiempo

Temporalidad, al considerar el lapso de tiempo entre la recoleccion de da-
tos y la disponibilidad de los descubrimientos para informar polfticas.

Estos criterios probablemente resulten dificiles de satisfacer, en particular
en combinacién.

La tendencia a visualizar un sistema de monitoreo como un hardware y un
software o como algo que requiere una nueva fuente de datos primarios debe
evitarse. En los afios finales de la década de los ochenta, mis colegas y yo cola-
boramos con el Departamento de Salud del condado (municipalidad} en San
Francisco {Fstados Unidos), para desarrollar un sistema que monitoreara en for-
ma rutinaria las desigualdades sociales en salud y asistencia médica en el conda-
do. Aspirabamos a desarrollar un nuevo y sofisticado sistema de informacién y
quizés lanzar un nuevo plan. Sin embargo, poco después de empezar a trabajar
se hizo claro que, meior que adquirir nuevos equipos y tecnologia o crear nuevas
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fuentes de datos, lo que se necesitaba en primer tugar era usar de modo més
completo los datos existentes; sclamente entonces tendria sentido la creacion
de nuevas fuentes.

Al final del proyecto, nuestra idea fue que de alg(in modo nuestros objetivos
no hablan sido completamente logrados porque no habiamos creado un nuevo
hardware, un nuevo software o unos nuevos planes. Ademas nos percatamos, sin
embargo, de que un “sistema de monitoreo” habia sido desarrollads a partir de
este esfuerzo.

Este sistema, que involucré el uso creativo de la informacién existente, ia
produccién de una serie de reportes v un proceso de acompafiamiento y revision
piblica de los descubrimientos clave, asf como la discusién de las implicaciones
en las polifticas, estd aGn en pie en forma modificada y desde hace quince afios.

La principal contribucién de nuestro proyecto fue ayudar a definir cuestio-
nes clave acerca de la desventaja social y la salud, y demostrar formas efectivas de
responder dichas cuestiones usando fuentes de datos, tales como certificados de
nacimiento, que ya estaban disponibles para el Departamento de Salud, Y em-
pleando otra informacién en la que se inclufan datos de censo, registros sanitarios
de escuelas y datos de los hospitales con respecto a las daciones de alta, que se
podian obtener faciimente.

Entre 1995y 1998, la Oms apoyd proyectos de demostracidn en tres paises de
bajos recursos (en Africa, Asia y Europa Oriental) con el objetivo de desarrollar siste-
mas para monitorear la equidad sanitaria. En cada une de los tres paises la asevera-
cidn inicial mostraba que, aunque la informacién disponible para el estudio de la
equidad sanitaria estaba sujeta a tremendas limitaciones, montos considerables de
datos estaban siendo en ese momento recolectados -y con frecuencia incluso ana-
lizados~ pero no estaban siendo usados. Después de tres o cuatro afios de trabajo el
potencial de los datos existentes habia sido explorado solo parcialmente.

En algunos casos pueden hacerse contribuciones significativas al desarrofio del
potencial de monitoreo simplemente usando los datos disponibles de maneras méas
efectivas. En uno de estos tres pafses, por elemplo, los datos relevantes habfan sido
desagregados tanto al nivel de provincia como de distrito por alglin tiempo, perc no
habifa un proceso rutinario para presentar y considerar las implicaciones de esta infor-
macidn. Aunque podia disponerse de computadores y de un software de mapeo, mu-
chas personas compartian muy pocos computadores y menos impresoras, e imprimir
los mapas que usaban el software era muy lento.

El equipo de investigacién desarrolié una forma de “baja tecnologla”, pero
altamente efectiva para presentar la informacién geograficamente desagregada,
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etiguetando manualmente mapas con informacidn que mostraba las diferencias
sanitarias entre provincias y entre distritos. Los mapas manualmente etiquetados
eran féciles de producir, v los disefadores de politicas v los grupos de sociedad
civil fosencontraron faciles de leer y significativos, permitiéndoles ver sus propias
provincias o distritos en comparacidn con otros (Braveman, 1998).

éPor qué monitorear la equidad sanitaria?
¢Por qué crear un observatorio de equidad sanitaria?

Monitorear el nivel de las disparidades sanitarias entre individuos no agru-
pados en un complejo poblacional, sin referencia a las caracteristicas sociales,
pasarfa por alto muchos de los retos implicados en el descubrimiento y la creacidn
de fuentes de datos que describan tanto las caracteristicas sociales come las ca-
racteristicas sanitarias clave.

Como se discutié antes, investigadores de la Oums en el periodo 1999-2002
propusieron reemplazar la medida de las desigualdades sociales en la salud, para
asegurar la equidad sanitaria midiendo las desigualdades de salud entre individuos
no agrupados; esto dGltimo darfa lugar a una medida similar al coeficiente Gini, un
indice compuesto, a menudo utilizado para cuantificar las desigualdades de ingre-
s0s entre individuos no agrupados.

Como factor adicional en su aprogimacion {ademds de evitar la necesidad
de datos desagregados), estos investigadores se preguntaron si debia darse una
prioridad més alta a los problemas de salud que afectan de manera desproporcio-
nada & las personas socialments en desventaja.

Ellos también establecieron que estudiar las desigualdades sociales en salud ~
esto es, las desigualdades entre grupos poblacionales que son categorizados social-
mente sobre una base a priori- puede enmascarar las variaciones al interior de los
grupos, prejuzgar causalidad v obstruir fa investigacion cientifica en el rango total de
variables determinantes que influencian la salud (Murria, Gakidou v Frenk, 1999).

Estas opiniones cuestionan las bases conceptuales, éticas y cientificas para
monitorear la equidad en la salud. Afortunadamente, un cambio de liderazgo en la
Owms en 2003 resultd en el rechazo de ese intento por redefinir las desigualdades
sanitarias en formas que pasaban por alto la esencia de su significado. Sin embar-
go, los argumentos planteados en la Cus en el periodo 1999-2002 podrian reapa-
recer en otros Contextos y, por tanto, es importante sefalarlos.

En primer lugar, con respecto a si las deficiencias de salud merecen mas
interés en una persona socialmente desaventajada que en una aventajada (Murray,
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Gakidou y Frenk, 1999), se deberia, en un nivel clinico, estar igualmente preocupa-
do por el sufrimiento, la incapacidad v la mortalidad sin importar quién sea el
afectado. Al nivel de la poblacidn, sin embargo, las prioridades para la localizacidn
de recursos plblicos debe reflejar el hecho de que las personas en grupos sociales
mas y menos aventajados experimentan oportunidades desiguales de estar sanos,
basados en sus desventajas sociales subyacentes. La enfermedad y sus conse-
cuencias afligen a todos los grupos sociales, pero una extensa evidencia muestra
que de toda la poblacidn, la que estd en desventaja social sufre las deficiencias
sanitarias de manera desproporcionada.

Serla incorrecto sugerir que el proceso de disefio de politicas —qgue determi-
na la localizacidén de recursos— representa por igual los intereses de todos los
grupos sociales; a decir verdad, la informacién desempefia un papel particular-
mernte crftico al estimular acciones que sefalan las necesidades de aquellos indivi-
duos y grupos con ta menor influencia politica y econémica. El interés por ia salud
de los menos favorecidos, que puede ser visto como el reflejo del principio ético
de la justicia distributiva, estd también en consenancia con los principios de los
derechos humanos, que incluyen'los derechos a no ser discriminado v a gozar del
mejor estado posible de salud, el cual puede ser indicado operativamente por el
estatus sanitario del que gozan los grupos sociales més privilegiados (Braveman y
Gruskin, 2003; Owms, 1936; Convenio Internacional de Derechos Econdmicos, So-
ciales y Culturales, 1973).

En segundo lugar, los argumentos que afirman el enmascaramiento de ia
variacién al interior de los grupos v el prejuicio de la causacion carecen de funda-
mento. Examinar las diferencias entre grupos de ningiin modo excluye examinar
también las disparidades al interior de los grupos. Combinar las comparaciones
entre grupos v al interior de los grupos es una aproximacion analitica estandar en
epidemiologia; ambos procesos son importantes para la comprension cientifica.

Cor respecto a los presupuestos en tomo a la causacién, es chvio gue las
asociaciones observadas por sf solas no pueden apovar la inferencia causal. Por
ejemplo, no se puede concluir, sobre la base de que una relacién observada entre
la educacién y un resultado sanitario dado, que la educacién causd dicho resulta-
do; si no mas bien, los descubrimientos observados llevan al cientifico a plantear-
se las pregunias de una ulterior investigacién, por ejemplo: équé aspecto de la
educacién pedria explicar la asociacién observada? éEs la educacién misma, v silo
es, qué aspecto (habilidades, conocimientos o acceso a las redes sociales privile-
giadas)? LO representa la educacidn una aproximacion a otros factores relaciona-
dos, tales como el bienestar ¢ el prestigio?
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El problema refevante no es si hay que categorizar a priori los grupos socia-
les al estudiar las desigualdades sanitarias; es, mas bien, determinar qué
categorizaciones describen mejor log patrones de salud poblacional v guian de
manera mas efectiva la investigacién en tomo a los mecanismos causales y las
subsecuentes intervenciones.

Pocas naciones conducen en la actualidad un monitoreo rutinario de la
equidad sanitaria. Implementar tales sistemas de monitoreo reguiere mucho es-
fuerzo, particularmenie en escenarios de escasez de recursos. Se requiere un
trabajo técnico considerable para capacitar a més paises en el examen sistemé-
tico y rutinario y en la interpretacion de los descubrimientos de las desigualda-
des sociales en la salud y de los cambios relacionados con las politicas sociales
y econdmicas a lo large del tiempo. Sin informacién recolectada sistematica y
rutinariamente que describa por separado ta salud de los grupos més y menos
aventajados, no puede haber una valoracidn sistemética del impacto diferencial
de la politicas en estos grupos. La informacidén discriminada por grupo social es
necesaria, aunque no suficiente.

El debate en tormo al enfoque de la Ous en el periodo 1999-2002 con rela-
¢idn a las desigualdades sanitarias ha sido muy Gtil para enfatizar la necesidad de
claridad conceptual tanto en lo que respecta al significado de las desigualdades
sanitarias como a las razones para medirlas. Sugiere la necesidad de precaucioén a
ta hora de usar e interpretar términos ambiguos, tales como "desigualdades sani-
tariag” o “disparidades” o "intereses distributivos”, que no reflejan explicitamente
un interés por cdmo esté distribuida la salud de acuerdo con la desventaja social.

Las agencias y los investigadores de la salud plblica necesitan enfocarse
explicitamente en la cuestion de las desigualdades sociales en la salud, esto es, en
las disparidades sanitarias entre personas con niveles variables de privilegio so-
cial. Los niveles de salud experimentados por quienes son socialmente més favo-
recidos pueden sugerir lo que es posible para todos. Es una responsabilidad ética
y acorde con los principios de los derechos humanos dar prioridad especial a la
actuacién en los problemas importantes de la salud piblica que afectan de mane-
ra diferencial a aquellos con menos recursos ¢ mayores cbstdculos para denunciar
los problemas por si mismos (Braveman y Gruskin, 2003}, Términos tales como
*desigualdades sanitarias” continuarén sin duda siendo ampliamente usados por-
gue son mds concises que “desigualdades sociales en la salud”, v suenan mencs
sentenciosos que “\i'nequidades sanitarias”. Sin importar los términos elegidos €l
significado debe ser claro.
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éCuales son los componentes esenciales
de un sistema disefiado especificamente
para monitorear la equidad en salud

y asistencia médica?

Panorama general y aspectos clave

Ademas de los requerimientos de cualquier sistema de monitoreo, aquel
que esté enfocado especificamente en la equidad en salud y asistencia médica
tiene varios prerrequisitos adicionales, entre [os que se encuentran preguntas de
investigacién apropiadas, grupos sociales gue van a ser comparados adecuada-
mente identificados, indicadores sanitarios relevantes y sus variables determir;an-
tes, proyecciones apropiadas de las disparidades en aquellos indicadores entre
los diferentes grupos sociales, y un proceso efectivo de interpretacion y aplicacién
de los descubrimientos.

El recuadro 1 ilustra en forma esquemética diversos pasos en un proceso
continuo de monitoreo y pretende {lamar la atencién sobre varios temas clave que
son especificos del monitoreo de la equidad sanitaria. El texto subsiguiente discute
aspectos técnicos de algunos de estos temas clave, pero los intereses cruciales de
naturaleza no técnica son resaltados en este artfculo en primer lugar.

Un tema crucial es reconocer que la informacién, en sf misma, sin importar
cuén técnica parezca, no producird mayor equidad; buscar la equidad requiere
nadar contra la corriente de las fuerzas predominantes y contra todo aquel que
pueda sentirse amenazado por los intentos de alcanzar una distribucién mas equi-
tativa de los beneficios de la sociedad. Asi, todos los esfuerzos por obtener infor-
macién deben ser puestos en el contexto de una estrategia global para lograr un
cambio social que esté en armonfa con las fuerzas y los actores clave, Quienes
disefian las politicas deben ser perceptivos, y esto a menudo requiere no solo
tratar de convencer a los lideres, sino también movilizar a los grupos de base para
crear y mantener presidn sobre los politicos.

En este sentido, las técnicas de investigacién participativa pueden ser parti-
cularmente valiosas no solo al generar informacién que de otro modo no estarfa
disponible —por ejemplo, informacidn acerca de las percepciones de la comunidad
sobre las necesidades sanitarias o de asistencia médica no satisfechas-, sino tam-
bién haciendo que los grupos de base sientan interés en las accicnes que sefialen
los problemas; de este modo, ellos pueden mantener presién mas facilmente sobre
los lideres tanto como sea necesario. Otro aspecto clave ifustrado en el recuadro 1
es que el monitoreo de la equidad es un proceso constante y ciclico, que vincula el
apoyo v la accidn de cambio con la recoleccién y el andlisis de la informacién.
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Ocho pasos en el monitoreo de la equidad
en la salud y sus variables determinantes
otientado al desarrollo de politicas

HRECUADRO 1

Paso 1

Identificar los grupos sociales de interés preliminar. Ademds, revisar la literatura, consultar a 1os
representantes de todos los sectores sociales y a la sociedad civil, incluyendo a los defensares de
108 grupos en desventaja.

Paso 2

Identificar los intereses generales v fas necesidades de informacion relacionadas con ia equidad en
la salud y sus variables determinantes. De nueve, ademas de constltar fa literatura, hay gue consul-
tar a los representantes de todos los sectores soclales y a ia sociadad civil, incluyendo a los defen-
sores de los grupos en dasventaja.

Paso 3
Identificar tas fuenies de informacion en terno a los grupes v temas de interés. Considerar tanto ia
informacion cualitativa como la cuantitativa,

Paso 4

identificar a) los indicadores del estatus sanitario, b) las principaies variables determinantes dal
estatus sanitario aparts de la asistencia médica y ¢} la asistencia médica (financiamiento, localiza-
cibn de recursos, utilizacion y calidad) que es particularmente adecuada para valorar ias brachas
entre los grupos sociales mds y menos aventajados.

Paso 5
Deseribir los patrenss actuales de la inevitable desigualdad social en ia salud y sus variables deter-
minantes.

Paso 6
Describir las tendencias de dichos patrones a fo largo del tiempo.

Paso 7

Generar un proceso pdblico e incluyente de consideracién de fas implicaciones politicas de los
patrones y tendencias. incluir a todos los participantes apropiados en este proceso {esto es, & todos
103 sectores relevantes, sociedad civil, Ong).

Paso 8

Dasarroliar y poner en movimiento un plan estratégico para la impiementacidn, monitoreo 8 inves-
tigacion, considerando tos obstdcutos politicos y técnicos & incluyendo el rango fofal de partes
interesadas en el proceso de planeacion.

Repetir el proteso enterc desde el comienzo, incorporando el conocimiento
¥ fa comprension nuevos.

Nota: Adaptado de Braveman,' P 1998, Monitoring Equity in Health: A Policy-Oriented Approach in Low- and
Middfe-income Countries. Organizacién Mundial de la Salud {(Who/Chs/tss/ 98.11:92.
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La Alianza Global para el Monitoreo de la Equidad, con sede en Suréfrica
(Geca, por su sigla en inglés), merece una mencidén especial porque itustra muy
bien un enfoque de monitoreo de la equidad sanitaria en el contexto de una estra- .
tegia global para influenciar politicas y programas,

La Geca, originalmente fundada por la Fundacién Rockefeller y ahora apoya-
da por la agencia de cooperacién internacional del gobierno de Suecia, es una red
de catorce proyectos en once pafses a lo largo v ancho de Africa, Asia y América
Latina. Cada uno de los proyectos Geoa con sede en un pals se enfoca en diferen-
tes temas de equidad sanitaria. Sin embargo, los proyectos comparten una pers-
pectiva fundamental que hace énfasis en la accidén coordinada en tres dreas: valo-
racidn y monitoreo, apoyo y estimulo a la comunidad.

La valoracién y el monitoreo incluyen no solo la recoleccién de informa-
cién cuantitativa sino también la elaboracidn de valoraciones cualitativas del
contexto politico en el cual deben hacerse movimientos hacia una mayor equi-
dad. El apoyo se refiere a la influencia sobre quienes disefian politicas y el traba-
jo con grupos de la sociedad civil que los influencian. El estimulo a la comunidad
consiste en frabaljar con las organizaciones de base para involucrarlas en la tarea
de identificar log temas de equidad vy las formas en que deben sefalarse, Tam-
bién significa ejercer presién sobre quienes toman las decisiones para asegurar
su implementacidn, La Geca ha tenido, en algunoes paises, resultados promiscrios
que reflejan bien la estrategia basica.

Preocupaciones técnicas en el disefio de un sistema de monitoreo

En el nivel técnico, debe considerarse la complejidad en la recoleccidn, ana-
lisis, presentacion e interpretacion de la informacion a la hora de disefiar cualguier
sisterma de monitoreo, teniendo en cuenta la experiencia y las habilidades del per-
sonal local que ejecuta dichas funciones.

Un enfoque ideal desde el punto de vista tedrice no serd apropiado para el
monitoreo si no puede ser mantenido a lo largo del tiempo por quienes deben
implementarlo. Esta preocupacidn es ineludible en cualquier lugar, aungue las res-
tricciones son en particular severas en paises de escasos recursos, donde el per-
sonal técnico entrenado no estd disponible. Los pafses de escasos recursos tam-
bién enfrentan restricciones relacionadas con la infraestructura para la recoleccidon
de informacidn, que incluye tanto los costos de inversién inicial como los del man-
tenimiento constante de los equipos v la tecnologla requeridos. A pesar de estas
restricciones, es posible, virtuaimente en cualquier lugar, incluse en el pais mas
pobre y con menos recursos, hacer mucho mas con los datos existentes vy los
recursos de lo que en la actualidad se est4 haciendo.
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Una publicacion de la Oms de 1998, disponible en internet, aporta sugeren-
clas practicas en lo que respecta a las fuentes de datos v a los indicadores de
monitoreo de equidad sanitaria, en particular adaptados a las necesidades de los
investigadores en paises de escasos recursos (Braveman, 1998). La publicacién
sugiere, por ejemple, usar las fuentes de datos existentes, tales como las encues-
tas dernogréficas v de salud o el estudio de medicién de los esténdares de vida,
que son llevados a cabo en muchos paises de escasos recursos. Estos estudios
pueden ser usados para establecer, a lo largo del tiempo, las tendencias de un
rango de indicadores de equidad en el estatus sanitario v de asistencia médica en
la poblacién materna e infantil.

Técnicas relativamente simpies, tales como entrevistas a la salida en los
servicios de salud, también pueden ser usadas para documentar las desigualdades
en la prestacion de la asistencia médica. Aungue su historia es relativamente cor-
ta, la experiencia de la Geca debe proveer muy pronto ejemplos valiosos y creativos
de formas de monitorear la equidad sanitaria en escenarios de escasez de recur-
s0s, gue incluyen estrategias para maodificar las mediciones existentes.

Preguntas de investigacion para monitorear la equidad sanitaria

Para monitorear 1z equidad en salud v asistencia médica deben sefialarse tres
grupos basicos de preguntas de investigacién. Primero, écémo varfan los niveles de
salud en los diferentes grupos sociales? Segundo, écdmo varfan los niveles de lag varia-
bles determinantes en los diferentes grupos sociales? Y tercero, icéme han cambiado
a lo largo del tiempo tanto los niveles de salud como las variables sanitarias determi-
nantes en los diferentes grupos sociales y en las brechas entre ellos?

El sistema de monitoreo debe describir y comparar el nivel de salud que
experimentan los grupos segn el grado de ventaja social. Para valorar las des-
igualdades en satud v asistencia médica se necesitan conocer tanto: a) los valores
absolutos concretos de una medida dada de estatus sanitario para cada grupo
(por ejemplo, el ndmero de infantes muertos por cada cien nacimientos en cada
uno de fos cuatro grupos, establecidos por los afos de educacidn de la madre),
como b) la distribucién relativa de dichos valores a través de los grupos {por ejem-
plo, notar que la tasa de mortalidad infantil por nacimientos es tres veces mayor
en mujeres sin escolaridad que en mujeres con educacién secundaria o superior, o
que ocurren noventa muertes infantiles més por nacimientos entre quienes no
tienen escolaridad que entre quienes tienen educacion secundaria o superior).

Considerar tanto los niveles absolutos como las disparidades refativas es
esencial, pues la importancia de una relativa brecha grande entre grupos puede
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variar segin como las medidas absolutas para diferentes grupos se comparen con
el minimo nivel considerado "bueno”. Por ejemplo, una brecha relativa equivalente
serd de mayor preocupacion cuando el nivel de salud de un grupo es mas bajo que
el minimo esténdar, Es importante monitorear los niveles de salud en el rango de
los grupos en mejor y peor posicién, y no solo en los grupos en desventaja; los
niveles observados en los grupos socialmente aventajados pueden ser usados para
indicar lo que deberia ser posible para todos.

Ademds de establecer el estatus sanitario, también es esencial evaluar
cémeo las variables sanitarias determinantes estén distribuidas ~de nuevo, tan-
to en términos absolutos como relativos— a lo largo de los grupos. Monitorear
las variables sociales determinantes de la salud vy del estatus sanitaric mismo
es esencial para indicar la clase de factores que deben ser considerados a la
hora de sefialar las diferencias no equitativas. Aunque en la mayoria de los
casos las intervenciones que sefalan dichos factores requerirdn acciones que
vayan mas alla de la asistencia médica, el sector salud debe asumir ta respon-
sabilidad constante de promover conciencia de los potenciales efectos sanita-
rios de las politicas en otros sectores. Al mismo tiempo, aungue la meta a
largo plazo debe ser una distribucién equitativa de las variables sanitarias sub-
yacentes, el monitoreo de dichas variables también puede sacar a la luz casos
en los que se requieran servicios de salud al menos temporalmente, para amor-
tiguar los efectos dafinos de ciertas condiciones tales como la pobreza, la
vivienda deficiente y la carencia nutricional.

El grupo final de preguntas basicas se enfoca en los cambios a lo largo del
tiempo: (cémo cambian con el tiempo los niveles absolutos de la salud v sus
variables determinantes para los diferentes grupos sociales? ¢Cuél es ta magni-
tud de las disparidades sociales tanto en la salud como en sus variables mas
importantes a lo largo del tiempo? Si las brechas disminuyen, ¢es el progreso lo
suficientemente répido?

Las preguntas relacionadas con los cambios a lo largo del tiempo son fun-
damentales para monitorear las desigualdades sociales en la salud: sin esta infor-
macion no se puede evaluar si las politicas estdn encaminadas a la equidad.

La informacién relacionada con el cambio a lo largo del tiempo en los nive-
les absolutos de la salud y sus variables determinantes es esencial, como lo es
también la relacionada con el cambio en las brechas relativas: por ejemplo, una
brecha en la expectativa de vida que es grande pero que disminuye rapidamente
en el transcurso del tiempo transmite una informacién muy diferente a la que trans-
mite una brecha més pequefia pero que incrementa o se estanca.
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Los resuitados del monitoreo por lo general no son suficientes para la eva-
luacién rigurosa del impacto de politicas particulares, Sin embargo, un sistema de
monitoreo debe indicar si se estd logrando una mayor equidad en salud y asisten-
cia médica por medio de los efectos combinados de todas las politicas y condicio-
nes relevantes: debe también servir como "huz de alerta” cuando no se esté logran-
do un progreso. El sistema de monitoreo debe ser capaz de poner en movimiento
un proceso de investigacién en torno a problemas especificos, v ojald de apuntar
a direcciones generales prometedoras (o eliminar las no prometedoras), mas bien
que proveer por s{ mismo respuestas especificas.

Identificar los grupos sociales

La identificacién apropiada de los grupos sociales que serdn comparados
merece tanta atencidn como la seleccidn de los indicadores sanitarios relevantes
v de los métodos analiticos apropiados. Como se discutié antes, valorar la equi-
dad requiere hacer comparaciones entre grupos socjales con diferentes niveles de
ventaja social. Practicamente en todas las sociedades ia ventaja social ~y la co-
rrespondiente posicién en las jerarquias sociales— varfa de acuerde con las dife-
rencias socioecondmicas, raciales-étnicas, de género, edad y geogrédficas. Otras
dimensiones —por ejemplo, la discriminacidén basada en iz afiliacién politica, orien-
tacién sexusl o discapacidad mental o fisica~ son también a menudo importantes.

En cada escenario se deberfa preguntar: (cudles son, en este escenario, las
agrupaciones sociales clave que definen la posicidn y el privilegio social subyacen-
te? En sentido préctico, los factores sociales que se seleccionan para establecer
los grupos deben ser importantes @ la hora de direccionar peliticas y programas.
Los factores seleccionados deben reflejar subgrupos de poblacidn identificables —
personas empobrecidas, desempleadas, residentes de vecindarios pobres, miem-
bros de minorfas étnicas, mujeres pobres del campo—, que requieren especial aten-
cién dado que sus caracteristicas sociales subyacentes les dan menos
oportunidades de estar saludables que a sus contrapartes més aventajadas. {Me-
nos oportunidad de estar saludables significa que deben muy probablemente en-
carar mayores riesgos sanitarios ¢ mayores obstaculos para reducir sin ayuda sus
riesgos sanitarios.)

La posicidn o estatus socioecondmico se mide a menudo con base en el
ingreso (y los gastos) del hogar, la educacidn o las caracteristicas del empleo; en
ocasiones son utilizadas las medidas del bienestar total {la propiedad de la vi-
vienda, el tamafio, la calidad de los materiales de construccién y otras caracte-
r{sticas de la habitacién, la extensién de la tierra, ¢ el nimero de animales o
arboles en la granja).
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En muchos paises de escasos recursos la informacién relacionada con el
Ingreso, e incluso con los gastos, no es practica por causa de las economfas de
subsistencia o de trueque; el uso de las medidas de bienestar acumulado son
importantes en tales escenarios. En sentido ideal, las multiples dimensiones del
estatus socioecondmico —ingreso-gastos, bienestar acumulado, educacién, em-
pleo~ deben ser descritas y, aunque esto no es posible siempre, es imporiante ser
conciente de que, sin miltiples medidas, solo se captura una imagen parcial.

Una vez se ha decidido sobre una base a priori qué grupos sociales son de
mayor interés, se debe decidir cémo catalogar estos grupos usando fuentes de
datos accesibles. Por ejemplo, asumiendo que hay preocupaciones por las
inequidades sanitarias entre grupos socioecondmicos (una suposicién segura en
cualquier parte), cémo deben ser catalogadas las personas en subgrupos segln
los diferentes niveles de ventaja socioecondémica? ¢Bastan dos grupos (pobres y
no pobres} en un escenario dado, o se necesitan al menos cinco o mas grupos
(esto es, quintiles o deciles segin el ingreso o el bienestar total, o seis grupos
diferentes definidos por el nivel educativo) para capturar el rango de diferencias
significativas? En sentido ideal, se podrfa querer categorizarlos por el bienestar
total, pero esa informacién rara vez esta disponible y se deben usar patrones.

El enfoque tedricamente més deseable a menudo se ve limitado por los
grupos definidos en las fuentes de datos accesibles (que solo pueden describir
unos pocos subgrupos en virtud de una o dos caracterfsticas sociales) o por la
cantidad de personas de los subgrupos que van a ser monitoreadas: las compata-
ciones entre subgrupos no serén confiables a menos que se tengan nimeros sufi-
cientes, A menudo, deben usarse patrones dado que las caracterfsticas mas apro-
piadas no son medidas.

Una medicion adecuada puede presentar un reto muy serio a la investiga-
cion de las desigualdades sociales en la salud, en particular en los pafses de esca-
508 recursos y, en especial, cuando la meta es monitorear; en efecto, a diferencia
del esfuerzo investigativo aislado, el monitoreo requiere que los datos estén dis-
ponibles en forma rutinaria en una base constante.

En la mayoria de los pafses de escasos recursos muy pocas fuentes de infor-
macion estdn basadas en la poblacidn (esto es, representan verdaderamente a fa
poblacién entera, incluyendo a los grupos en desventaja) y proveen informacion
adecuada relacionada. tanto con la salud como los factores sociceconémicos. En
muchos pafses de bajo ingreso, los registros vitales no incluyen informacién
socioecondmica. Por lo demds, los registros de nacimiento v de defuncién estan
con mucha frecuencia incompletos y son sesgados, y reflejan deficiencias sustan-
ciales en el reporte de nacimientos y muertes en los grupos en desventaja. La
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informacion sobre las causas de las muertes no es confiable, particularmente la de
los grupos en desventaja en los pafses més pobres.

Como se anotd, la mayor parte de las encuestas domiciliarias enfocadas en
la salud incluyen informacidn socioecondmica limitada, y las que se enfocan en las
condiciones socioecondmicas incluyen poca informacién sanitaria. Los investiga-
dores, no chstante (Gwatkin et al., 2000) estdn haciendo cada vez mas uso de las
encuestas existentes, y se estan haciendo esfuerzos por afadir informacion a las
encuestas existentes y por desarrollar unas nuevas (Global Equity Gauge Alliance).
Investigadores en Surafrica han hecho un trabajo creativo con los datos de los
censos para caracterizar los rasgos socioecondmicos de peguefas dreas geogréfi-
cas, v mostrar cémo puede usarse en aras de una jocalizacién mas equitativa de
los recursos sanitarios {Mclntyre, Muirhead y Wilson, 2000).

Indicadores de salud y sus variables determinantes

Seleccionar los indicadores de salud v las variables sanitarias determinantes
también es fundamental para especificar las preguntas de investigacion en térmi-
nos concretos, Como en cualguier labor investigativa, deben definirse criterios
cientificos, técnicos y éticos estandar, incluyendo validez y confiabilidad,
aceptabilidad ética de las mediciones necesarias para obtener la informacién rele-
vante, v un ndmero adecuado de ocurrencia (incidencia o prevalencia) para valorar
con confiabilidad las diferencias entre grupos. Ademas, los indicadores deben in-
cluirse en fuentes de datos que sean accesibles a lo largo del tiempo vy a través de
los grupos sociales de interés; la informacién de la medicién sanitaria debe estar
desagregada en el nivel apropiado (individuo, casa, vecindario, municipalidad, pro-
vincia) de acuerde con las cuestiones preguntadas.

Por lo demés, dado que el propdsito expreso es monitorear la equidad, las
diferencias de los indicadores entre grupos segin los grados de ventaja social
refleian las brechas en las condiciones de importancia en la salud pGblica que
ponen a los grupos ya en desventaja en una mayor desventaja con respecto a la
salud. Senalar estas brechas podrfa requerir un cambio de politicas en cualquier
sector que influya sobre la salud, no solo la asistencia médica.

Segdn las definiciones enunciadas, monitorear la equidad sanitaria requiere
usar indicadores que reflejer no solo el estatus de salud mismo, sino también las
principales variables determinantes de la salud, tales como los recursos econdmi-
cos. Dado el peso de la evidencia que demuestra la fuerza v la permeabitidad de las
relaciones entre los recursos econdmicos y la salud (Amick, 199%; Auerbach y Krimgold,
2001; Cynader et al., 1994; Berkman y Kawachi, 2000; Gwatkin, 2000; Unop, 1996;
Banco Mundial, 1993 y 2000; World Health Crganization, 1995; Evans y Barer, 1994,
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Kaplan, 1996; Kaplan y Keil, 1993; Kunst et al., 1998; Lynch, Kaplan y Salonen, 1997,
Macintyre, 1986; Sen, 1998; Blane, Smith y Bartley, 1990; Mackenbach, 1997; Marmot
et al,, 1997), pocos cuestionarfan el papel que desempefia la pobreza-privacién
material en la deficiencia sanitaria; ademas, hay evidencia creciente de las asociacio-
nes entre las desigualdades econémicas v la salud, aunque hay debates en torno a
los mecanismos (Lynch et al., 1998: Lynch y Kaplan, 1997 Kaplan et al, 1996; Kawachi
et al, 1997; Kennedy, Kawachi y Prothrow-Stith, 1996; Kennedy et al, 1998; Smith,
1996; Wilkinson, 1992 a, 1992b, 1996 v 1997; Marmot et al, 1991 Fiscella y Franks,
1991; Judge, 1995; Deaton, 1999).

El bienestar, desde luego, no es la dnica variable social que ejerce impacto
sobre la salud. La educacitn, el estatus de las mujeres, el suministro de agua lim-
pia, los servicios sanitarios, la seguridad alimentaria, la vivienda y la asistencia
médica son ejemplos de otras variables sociales determinantes de la saiud que
serfa importante monitorear en la mayorfa de los escenarios.

En algunos casos, la asistencia médica podria ser conisiderada una variable so-
cial determinante, en la medida en que las politicas sociales ejercen influencia en ella
de formas importantes, por ejemplo, al determinar quién tiene un seguro médico y
quién tiene dinero para pagar asistencia médica. Todos los aspectos de la asistencia
médica deben ser considerados: el uso de los servicios de salud, su calidad, el monto
del pago por los servicios de salud y cémo estén localizados los recursos péblicos para
la asistencia médica en relacidn con los diferentes grupos sociales.

Al investigar la equidad en la asistencia médica, los datos obtenidos exciu-
sivamente de las instalaciones sanitarias por lo general no son aceptables, pues
no cubren a los grupos que no usan los servicios de salud o que {os usan menos
que los grupos aventajados.

A menudo, puede lograrse un mejoramiento significativo en la capacidad de
monitorear la equidad sanitaria introduciendo modestas modificaciones en las fuen-
tes de datos existentes. Muchos pafses —incluyendo paises de bajos ingresos-
cuentan con encuestas demogréficas domiciliarias en el nivel nacional gue carac-
terizan © bien las condiciones de vida o bien las de salud. La introduccién de una
o dos medidas socioeconémicas en tales encuestas sanitarias, y la adicién de
medidas sanitarias en encuestas econdmicas, puede hacer de estas fuentes recur-
$0s podercsos para monitorear la equidad sanitaria.

Investigadores en Tailandia, entre los que se contaban participantes de un
indicader de equidad para ese pafs, lograron recientemente afadir informacién
socioeconémica a la principal encuesta nacional de safud, trabajando conjunta-
mente con agencias del gobierno. Un indicador de equidad en Chile convencié
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recientemente a los disefiadores de politicas de introducir importantes modifica-
ciones en la Casen, una encuesta demografica existente, con el fin de hacerla mas
atil al monitoreo de la equidad sanitaria {Global Equity Gauge Alliance). La adicidn
de informacién socioecondmica a los registros vitales (por ejemplo, educacion y
ocupacion, que tienden a ser menos sensibles v menos dificiles de medir que &l
ingreso o el bienestar) serfa otra importante mejora que vale la pena esforzarse por
alcanzar. Un resultado del esfuerzo antes mencionado de desarrollar formas de
monitorear las desigualdades sociales en satud en San Francisco fue una legisla-
cidn estatal para afiadir al certificado de nacimiento de California informacién re-
tacionada con el cubrimiento det seguro de maternidad; esta informacién adicio-
nal ha sido 4t para identificar grupos socicecondmicos (esto es, agquellos grupos
sin seguro médico) que deben recibir atencidn especial de politicas y programas.

Estimar las disparidades

Algunos temas clave relacionados con estimar la magnitud de las disparidades
sanitarias fueren discutidos antes, como la importancia de seleccionar apropiada-
mente los grupos sociales a ser comparados v las formas de catalogar los grupos y
las fuentes de datos que permiten enfoques mas convenientes conceptual y empi-
ricamente. Sin embargo, ademds de esto los investigadores que desean monitorear
la equidad sanitaria deben medir el tamafio de las brechas entre los diferentes
grupos sociales.

Puede considerarse que muchos enfoques estiman el tamafio de las des-
igualdades en la salud y sus variables determinantes. Se puede comparar, en térmi-
nos absolutos, los grupos que estan en los extremos —los grupos mas y menos
aventajados—, calculando la diferencia en los indices de los indicadores sanitarios
relevantes de los dos grupos; y en términos relativos, calculando la proporcién de
los indices de los dos grupos. Tanto las diferencias absolutas como lasg relativas
pueden ser informativas. Siempre que sea posible, los niveles del grupo social mas
aventaiado, mejor que el promedio de la poblacién total o el promedio de la po-
blacién no pobre, deben ser usados para la comparacién; como se anotd, los
niveles de salud de que dispone el grupo social mas aventajado reflelan lo que es
posible para todos los grupos. Sin embargo, en algunos escenarios de escasez de
recursos puede haber disponible informacién con respecto a los pobres (por ejem-
plo, a la vivienda pobre de las zonas suburbanas) y al promedio de la poblacién (el
promedio de una ciudad, por eiemplo}, pero puede ser también muy dificil y costo-
so obtener informacién especifica sobre el grupo més aventajado. En tales cir-
cunstancias, puede resultar valiose usar la comparacién entre la poblacion en des-
ventaja v el promedio total, con el fin de establecer un punto crucial. Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que tales comparaciones subestimarén la inequidad.
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Los ejemplos hasta aqui expuestos suponren solamente comparar los gru-
pos de los extremos —esto es, el més pobre y el més rico, el menos educado v el
més educado. Sin erabargo, cuando se comparan solo los grupos de los extremos
se pierde informacién importante acerca de los grupos restantes. Para sefialar este
problema y para exponer tanto el nivel absoluto de los indicadores sanitarios se-
leccionados como el relativo, ha sido desarrollade un néimero de indices com-
puestos de equidad sanitaria, entre los que se cuentan la concentracién indice-
curva {Wagstaff, Paci y van Doorslaer, 1991}, los indices de desigualdad valor
refativo-inclinacién (Pamuk, 1985 y 1988) y el riesgo atribuible a la poblacién.
Mackenbach y Kunst resumen las ventajas y desventajas de estos indices
(Mackenbach y Kunst, 1997). Pamuk ilustra el uso de los indices de desigualdad
relativo y de inclinacién que ella desarrollé (Pamuk, 1985 v 1988)) v Wagstaff et al
(1991) provee otra referencia (til sobre las medidas “sumarias”, esto es compues-
tas del tamafio de las disparidades.

Creemos que los indices compuestos son la herramientas mas Utiles de los
investigadores para verificar que las conclusiones basadas en medidas mas simples
se mantienen cuando se considera un rango mds amplio de informacién. Estos indi-
ces compuestos son, por lo general, poco apropiados a la hora de presentar los
resultados a quienes disefian las politicas o a otras audiencias no técnicas, que
dificilmente encontrarén tales medidas intuitivamente significativas.

Sin embargo, el riesgo atribuible a la poblacién, expresado en términos sim-
ples {tales como la reduccién de la deficiencia sanitaria que podria lograrse en una
poblacidn si todos los grupos sociales experimentaran el nivel observado en el
grupo mas aventajado), puede ser Gtil para presentar la informacién relacionads
con la equidad a quienes disenan las politicas. No obstante, la informacidn esen-
cial que debe presentarse siempre es ia que viene de las mediciones simples ~los
niveles absolutos de un indicador sanitario en diferentes grupos sociales y las
disparidades relativas entre los grupos (como una tasa promedio o una diferencia
de tasa). Las mediciones compuestas pueden ser complementos Gtiles a dicha
informacién basica, pero nunca pueden reemplazarla.

Interpretacion y aplicacion de resultados

Finalmente, dado que Ja meta del monitoreo es proveer informacién que man-
tenga en movimiento a las politicas y programas en curso hacia una mayor equidad
sanitaria, un sistema de monitoreo efectivo debe incluir los pasos adicionales reque-
ridos para llevar los resultados a quienes disefian las politicas, a los jefes de progra-
ma, a los grupos de defensa piblica vy a las organizaciones que representan partes
interesadas, las cuales usaran Ja informacién para lograr una mayor equidad.
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En sentido ideal, un rango de partes interesadas estaria involucrado, no solo
en interpretar los resultados del monitoreo, sino también en definir las cuestiones
que serdn preguntadas por el sistema de monitoreo; cuando estén involucrados en
el planteamiento de las cuestiones, los actores sociales clave estardn probablemen-
te més activamente interesados en sefialar los temas revelados por los resultados.
Las partes interesadas apropiadas deben determinarse usando un “mapeo politico”,
un cuidadoso proceso de evaluacidn que actualmente tiene, y podria tener, el poder
de ejercer influencia en los temas en consideracién.

Ya que los factores que estén por fuera del control directo de! sector salud
son cruciates a la hora de determinar la equidad sanitaria, los representantes de
los sectores externos a la asistencia médica deben ser incluidos de una manera
constante y rutinaria. Aungue especificar las intervenciones necesarias de otros
sectores no es labor del sector salud, una funcién esencial del sector debe ser
estimular acciones en cualquier sector que tenga impacto sobre la salud.

Conclusiones

Este texto presenta un marco conceptual para guiar el desarrollo de en-
foques orientados al desarrolio de politicas, cuya meta sea monitorear la equi-
dad en salud vy asistencia médica, gue son las actividades centrales de un ob-
servatorio de equidad sanitaria. Aungue no es suficiente para la accidon efectiva
en aras de alcanzar mayor equidad, la informacién puede desempefiar un pa-
pel importante.

Encaminarse a una mayor equidad requiere atencidn selectiva a las necesi-
dades de los grupos privados de derechos, v los grupos més poderosos probable-
mente han de resistirse a tales esfuerzos. Para enfrentar esta resistencia, la infor-
macién en torno a la equidad sanitaria debe ser cientificamente sélida v las
estrategias técnicas para monitorear la equidad deben ser puestas en el contexto
de una estrategia mas amplia para sefalar los obstdculos polfticos importantes.
Los esfuerzos por obtener, analizar y diseminar la informacion sobre la equidad
deben considerar dénde, cdmo y a quién involucrar con el fin de intervenir mas
efectivamente contra la corriente de las fuerzas predominantes,

Cabe anotar como algo alentador que, si bien esforzarse por alcanzar una
mayor equidad en !a salud implica afrontar retos tremendos, los retos
problablemente serdn menos que cuando el enfoque estd puesto en la equidad de
bienestar, ya que la mayoria de las sociedades exhiben mucha menor tolerancia
con las disparidades en la salud que con las disparidades de bienestar (Dahlgren y
Whitehead, 1992).



168 Paula A. Braveman @

Los retos técnicos encontrados al tratar de monitorear la equidad sanitaria
pueden ser desalentadores, particularmente dada la escasez de fuentes de datos
existentes que estén basadas en la demografia e incluyan informacion adecuada
tanto sobre ios grupos sociales como sobre los indicadores sanitarios gue son
mads relevantes en un escenario dado. Aunque se necesitan mejores datos y méto-
dos para monitorear la equidad, casi en todos los pafses del mundo ~incluso en ia
nacién méas pobre con los datos més limitados— puede lograrse mucho més con
datos existentes y métodos simples, dada la claridad conceptual acerca de qué
queremos monitorear y por qué.

Menitorear la equidad sanitaria es una labor cientifica, pero su objetivo fun-
damental estd guiado por valores —¢l principio ético de la justicia distributiva v el
interés por los derechos humanos, que incluyen la no discriminacién y el derecho
a la salud.
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a equidad en salud se ha convertido en un referente internaciona!l ineludi-

ble para las politicas y los sistemas de salud. El reconocimiento de la exis-
¢ tencia de desigualdades injustas y evitables en la salud de grupos huma-
nos, derivadas de ventajas y desventajas sisteméticas entre ellos, se ha convertido
en un reto para las sociedades del siglo xxi, no solo para los paises pobres (Anand,
Peter v Send, 2004},

:
:
i
E

En medic de este contexto internacional, desde finales de 2005 se esti cons-
truyendo la propuesta de creacién y operacién de un Observatorio para la Equidad
en Calidad de Vida y Salud para Bogoté, el cual se proyecta hoy comeo un instrumen-
to de transformacidn de la ciudad en funcién de la equidad. En este articulo se
intenta dar cuenta del proceso, para lo cual se presentard en primer lugar la justifica-
cidn para la creacién de un observatorio de equidad en salud para la ciudad. En
segundo lugar, se expondré el enfoque tedrico propuesto para los conceptos de
equidad y de salud, ejes del observatorio. En tercer fugar se presentan los objetivos
y los procesos que desarrolla el Observatorio en la actualidad. Y finalmente se pre-
sentan los ejes de proyeccién que permiten hablar de un “"Observatorio para fa equi-
dad”, como lo muestra el titulo de este articulo.

éPor qué un Observatorio para la Equidad en Calidad
de Vida y Salud para Bogota?

Cuando inicid la administracién distrital de Luis Eduardo Garzén en enero
de 2004, uno de los argumentos que ordenaron la formulacién de la politica de
salud para la ciudad fue el de encontrar una ciudad més moderna, pero también
mas desigual. Todos los indicadores habituales de salud habian mejorado en
términocs globales en los titimos diez afios, pero las desigualdades entre las lo-
calidades de la ciudad comenzaban a hacerse evidentes e importantes. Al lado
de la desigualdad en la situacién de salud, se encontré un Sistema general de
seguridad social en salud (Scsss) que, a pesar de sus altas coberturas de asegura-
miento en los dos regimenes —contributivo y subsidiado- presentaba serios pro-
blemas de fragmentacién, barreras de acceso y desigual atencién para pobres y
no pobres, Las acciones preventivas también presentaban problemas, en espe-
cial, en aspectos tan importantes como las bajas coberturas de vacunacién para
las enfermedades prevenibles de nifios y nifias. Ademds, la participacién social
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en salud se concentraba en la dindmica del consumidor individual de los servi-
cios de salud con un debilitamiento de la participacidn social y comunitaria (Al
caldia Mayor de Bogoltd, 2004a:6-12).

Esta situacidn se relacionaba con el incremento de la pobreza en la ciu-
dad en el mediano plazo, medida por el indicador de linea de pobreza, con un
aumento de cerca de 5% entre 1993 y 2003. El incremento del desempleo, Ia
informalidad y la mala calidad del empleo, producto a su vez de los procesos de
flexibilizacion laboral en la etapa de ajuste estructural iniciado en el pafs a me-
diados de los afios ochenta, mostraron sus efectos en el ingreso de las familias.
La permanencia del conflicto armade por méas de cuarenta afios y el consecuen-
te despiazamiento forzado de grandes masas de poblacidn hacia la capital habla
aumentado aln més la presidn sobre los recursos escasos de la administracidn
distrital para sus programas sociales.

En estas condiciones, la politica de salud v la politica social en su conjunto se
orientarcn hacia la garantia de los derechos humanoes interdependientes, con el
esfuerzo aunado de la sociedad civil y del Estado, bajo el lema Bogold sin indiferencia,
un compromise social contra la pobreza y la exclusidn, €l cual dio titulo al Plan distrital de
desarrolle para el periodo de gobierno (Alcaldia Mayor de Bogotd, 2004b}.

En este marco, el sector salud se planted el reto de avanzar en la garantia
del derecho a la salud, adoptd un enfoque promocional de la calidad de vida y la
salud de ia poblacidn y organizd una serie de estrategias ordenadas por la aten-
cién primaria en salud {aes), para generar procesos de transformacion del sector
que le permitieran orientar a todos los actores del sistema de seguridad social en
salud hacia la integralidad, la accesibilidad a los servicios vy, sobre todo, la supera-
cién de inequidades en salud. De esta forma, Bogotd asumia el lamado del direc-
tor General de la Organizacidén Mundial de la Salud {Owms), Lae long-wook, en ia
Asamblea Mundial de la Salud de 2004: "Tenemos que ocuparnas de las relaciones
entre la salud, la equidad vy el desarrollo” (Owms, 2004, citado en Alcaldia Mayor de
Bogots, 2004a:3).

Con base en lo anterior, la Secretarfa Distrital de Salud se interesd cada vez mas
en la medicidn de tales inequidades, como referente actual y futuro de los avances que
en este campo se requieren, y como recurso de seguimiento v evaluacion de las politi-
cas piblicas orientadas por la equidad en la ciudad, no solo en ¢l sector salud. De alli
resultd la necesidad de incorporar en el esfuerzo a un actor académico, en este caso,
el Centro de Investigaciones para el Desarrcllo (Cip) de la Facultad de Clencias Econd-
micas de la Universidad Nacional de Colombia. Desde hace siete afios, el G cred el
Grupo de Proteccidn Social, conformado por profesores, estudiantes de pre y posgrado
e investigadores independientes, alrededor de un programa de investigacion sobre el
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debate actual, las experiencias internacionales y los alcances de la proteccion social,
en el marco de los procesos de globalizacién v de reformas de los estados nacionales
desde €] Glimo cuarto del siglo xx.

En el contexto nacional la discusidn sobre el tema de la equidad en salud es
alin precaria. Se reconoce, sin duda, el aumento de Iz poblacidn en condiciones
de pobreza e indigencia, pero se asume que el modelo de manejo social del riesgo
{msr), promovide por la banca muitilateral, en especial el Banco Mundial, podré
paliar la situacién, mientras llega la bonanza de la economia, derivada del ajuste
fiscal desarrollado en las dos Gltimas décadas (Helzmann v Jergensen, 2000). Las
alternativas a este enfoque son alin marginates, a pesar de las evidencias de una
gran desigualdad entre ricos y pobres en América Latina y en Colombia, como lo
sefialan las comparaciones entre palsas segin el coeficiente Gini de distribucidn
del ingreso (CeraL, 2007).

Dada la creciente desigualdad entre paises ricos v pobres, y adn en &l inte-
rior de los paises, el debate internacional sobre la equidad en salud ha crecido de
manera exponencial en los Gitimos diez afios. Si bien, en la década de los setenta
v ochenta, el tema de la equidad parecfa quedarse en el ambito de la academia, en
el terreno de la filosofia moral y politica, la década de los noventa inicié con una
articulacidn explicita entre la discusidén conceptual y los problemas prioritarios de
salud, con el famoso articulo de Margareth Whitehead (1992:249-445) tituiado “Los
conceptos y principios de la equidad en salud”.

La discusién internacional no ha dejado de producir impactos. De hecho,
los Objetivos de Desarrollo del Milenio intentan proponer esfuerzos diferenciales
de todos los palses para ganar en equidad y superar las enormes desigualdades
que resultan intolerables para la civilizacidn globalizada del siglo xu (Ops, 2004). La
Organizacién Panamericana de la Salud (Ors) ha enfocado todos sus esfuerzos en
la direccion de la superacién de las inequidades en salud y, en alianza con la Fun-
dacioén Rockefeller, apoya iniciativas globales para la comprensidn, el seguimiento
v el impulso de polfticas v esfuerzos sociales para avanzar en equidad en la regién
de las Américas {Evans et al, 2002).

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud (Oms) organizé la Comision
de Determinantes Sociales de la Salud {Coss), cuyo énfasis estd puesto justamente
en el impacto de los determinantes sociales en la perpetuacién de las inequidades!,
mientras avanza la-iniciativa de la Alianza Global para el Monitoreo de la Equidad

I Para un analisis de estas experiencias véase ef informe titulado Observatorios de equidad en salud en
tres grandes ciudades, Londres, Bruselas v Montreal, de mayo de 2006, presentado por el grupo del Cio,
en el marco de proyecto de disefic del Observatoric.
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{Global Equity Gauge Alliance, Geca, por su sigla en ingiés) impulsada por institu-
clones, organismos internacionales, movimientos sociales y académicos por la equi-
dad de diferentes partes del mundo (Geca, 2002).

También en los paises y las ciudades capitales existe interés creciente en
el tema de la equidad. Los estudios acumulados comienzan a generar instan-
cias estables para la medicién y el seguimiento de los avances, entre los cuales
resaltan los observatorios de equidad en salud de Montreal (Quebec-Canada),
Londres {Inglaterra) y Bruselas {Bélgica). En América Latina, una de las expe-
riencias més visibles es la Iniciativa Chilena de Equidad en Salud, financiada
por la Fundacién Rockefeller, la cual comienza a producir imagenes importan-
tes sobre las inequidades en salud en ese pals, para orientar las politicas pdbli-
cas (Jadue y Marin, 2005).

No se trata entonces de una discusién académica. La dinamica mundial
apunte a considerar las desigualdades en salud, en particular aquellas que se con-
sideran injustas por la civilizacion globalizada del tercer milenio, como asuntos
intolerables y reprochables. Los gobiernos nacionales y locales se veran cada vez
més sometidos al escrutinio internacional para superar lag desigualdades injustas,
alin si los mismos afectados por la exclusién y la marginalidad no pueden o no
logran demandar cambios profundos en su situacién. En estas condiciones, es
necesaric dotar a la ciudad capital del pafs de un instrumento institucionai perma-
nente de monitoreo, evaluacién e investigacidn de las inequidades en salud, para
el apoyo y el impulso de los esfuerzos institucionales, politicos y sociales que
conduzcan a su superacion y al logro de una sociedad mas justa.

Fundamentos de la equidad en calidad de vida y salud

El debate internacional sobre la equidad en salud ha Hegado a ciertos acuer-
dos tante como a la identificacién de posiciones divergentes. El punto de acuerdo
mas sélido consiste en reconocer que las desigualdades en salud no son necesa-
riamente injustas. Las diferencias entre hombres y muieres debidas a las caracte-
risticas bioldgicas ligadas al sexo o entre nifios y adultos mayores en funcién del
deterioro fisioldgico no pueden ser entendidas como injustas o socialmente in-
aceptables. Una desigualdad en salud entre personas o grupos sociales es
inequitativa cuando se valora a la luz de un principio de justicia, més especffica-
mente, de justicia distributiva. Desde tal valoracién es posible afirmar que una
desigualdad es injusta y solo en ese momento se considera una inequidad (Braveman
y Gruskin, 2003:254-258).

Las divergencias comienzan cuando entra en escena lo que se entiende por
justo y se aplica a una idea de salud. Si la salud se define como no estar enfermo y,
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por tanto, la justicia solo aplica a la posibilidad de ser atendido cuando se esta
enfermo, la valoracién de lo justo se concentra en el acceso a los servicios de salud,
segdn la necesidad de atencién de las personas. Pero si se amplia el concepto y se
asume la salud como el potencial de capacidades humanas para el desarroflo de la
vida v la realizacién de los proyectos de vida en las mejores condiciones posibles,
logradas por la humanidad en su conjunto, la valoracion de fo justo es a otro precio.

Desde la perspectiva de los servicios de salud, lo justo tiende a valorarse a
partir de la ubicacién de cada individuo respecto del sistema de servicios, desde el
punto de vista de sus aportes econdmicos, de los resultados obtenidos, de su
satisfaccidn como usuario o de los impactos econdmicos desfavorables para su
familia o sus dependientes, tal como lo presenta el informe de la Owms en el afio
2000, sobre e! desempefic de los sistemas de salud en el mundo. De allf el énfasis
de dicho informe en la "equidad financiera” de los sistemas y su esfuerzo en com-
parar los aportes de los pobres y de los ricos a la financiacion del sistema de
servicios (Owms, 2000). Pero esta perspectiva tiende a ocultar las diferencias exis-
tentes entre grupos sociales en funcién de alguna condicidn tan obvia como su
ubicacién laboral, su lugar de vivienda, su raza o su género. De alli que fa perspec-
tiva individual no fue bien recibida en la comunidad académica y politica mundial
una vez presentada en el informe de la primera organizacién mundial en materia
de salud (Braveman y Gruskin, 2003:256; Ugé et al, 2000:1-12; Torres, 2001).

Las divergencias mayores aparecen cuando se asume alguna concepcién de
la justicia. Por ejemplo, bien podria adoptarse una perspectiva clésica o
neoaristotélica de la justicia v afirmar que la distribucién de los beneficios en salud
resulta de la justa distribucién natural de las dotaciones iniciales y las virtudes
humanas, v que lo justo serfa adaptar las decisiones a la proporcionalidad natural,
de manera que corresponda un beneficio proporcional al lugar que las personas
ocupan en la sociedad (Gracia, 1991:62-65). La versidn religiosa de esta opcidn
implicarfa aceptar que la distribucion no depende de las decisiones humanas sino
de la voluntad divina o del destino. También por esta via se aceptarfan muchas
desigualdades como justas o, por to menos, por fuera del control humano, como
tiende a pasar en muchas comunidades pobres rurales y urbanas de paises en
desarrollo, incluidas las de Bogoté. '

Podria adoptarse también una perspectiva claramente neoliberal, al estilo
de Friedrick von Hayek o de Robert Nozick, segan la cual la distribucién de la
asistencia sanitaria-es justa si corresponde a la “justa adquisicién” de los bienes,
siguiendo al fiberal clésico John Locke, esto es, en funcion del trabajo, la compra o
la herencia. Quien no tenga cémo adquirir los bienes y servicios puede ser socorri-
do, pero no en razén del principio de justicia, sino del de beneficencia voluntaria,
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que sustenta la caridad o la filantropfa. De esta manera, los Estados no estarian
obligados a garantizar el derecho a la asistencia sanitaria, mas alld de proteger la

integridad fisice de las agresiones de otros individuos. Por el contrario, intervenir

en la distribucidn de la asistencia médica serfa un abuso o intromisién del Estado

en los asuntos privados, la fibertad individual y la justa retribucién de los méritos

(Nozick, 1974:149-153).

Desde la perspectiva utilitarista, la distribucién tendria que ofrecer el maximo
bienestar al méximo de personas, de manera que no importaria la distribucién des-
igual entre unos y otros, pobres y ricos, si el impacto sobre la salud global de la
poblacién es el mismo (Peter y Evans, citados por Evans et al, 2002:27-35). Desde
esta vision, el bienestar se asimila a utilidad general, v esta se entiende como el
resultado de la satisfaccién de los deseos de la suma de individuos involucrados.
Desde alli, la distribucién justa depende del concepto de utilidad marginal. Esta
consiste en la magnitud del cambio en la utilidad ante el incremento del consumo de
una unidad adicional, y se supone decreciente, es decir, cuanto mayor es el consu-
mo, menor es la utilidad marginal. De esta forma, serfa equivaiente proporcionar una
unidad adicional a alguien con un bajo consumo que dar muchas unidades adiciona-
les a alguien con alto nivel de consumo, para que la variacién de la suma de las
utilidades de todos los individuos de la sociedad se incremente. De allf que los
utilitaristas crean que el dptimo de Pareto es la mejor distribucién y cue este se logra
gracias a Jos mercados privados, mas que a la intervencién del Estado (Capella, 2001).

De otra parte, la perspectiva marxista del igualitarismo social no necesaria-
mente implica una distribucién igual para todos. Cuando Marx propuso algo sobre la
justicia dsitributiva parti6 de la méaxima del socialista utdpico francés del siglo xx,
Luis Blanc, segln la cual "a cada‘uno debe exigirsele segin su capacidad, v debe
darsele seglin sus necesidades” (Gracia, 1991:61-86). El igualitarismo puede resuitar
de una distribucién de los resuitados en salud en ¢l largo plazo, como ha ocurrido en
los paises socialistas, o en la distribucién igual de oportunidades para el desarrolio
de capacidades, como ha planteado Amartya Sen (Sen, 1988:133-156).

La perspectiva de John Rawls {Rawls, 1997) es una de las mas difundidas. E!
punto central de Rawls est4 en la imparcialidad {fairness) de las reglas de la distribu-
cion, seglin las cuales esta solo serfa justa si beneficia a todos por igual o si bene-
ficia a quienes estén en peores condiciones. Esta distribucién resulta de la adop-
¢idn de un "velo de ignorancia” que permita ponerse en el lugar de las minorfas, y
de una "posicién original”, esto es, un consenso politico de corte kantiano, desde
el cual se considera un ideal de sociedad justa entre iguales. Ei pltanteamiento
resulta atractivo, en especial por la idea de una sociedad de justa cooperacion,
pero también se ha criticado por abstracta y desconocedora de las desigualdades
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en el punto de partida. De alll que varios seguidores de Rawls hayan tratado de
identificar qué podria entenderse como “bienes sociales primarios” o “libertades
basicas” (Rawls, 1998:9-90) con algln tipo de referente. Daniels (1985} ha resuelio
el asunto identificando los servicios de salud necesarios para el mantenimiento de
la organizacion funcional tipica de la especie humana, y Fried (1988:91-132), con
los derechos positivas hasta lograr un minimo decente de “bienes esenciales”.

El desarrclle de la teorfa de los derechos humanos ha mostrado una posicidn
similar a la de Rawls y a la de Sen. De hecho, las ideas de Rawls y Sen son comple-
mentarias en la medida en que los bienes primarios son necesarios pero no suficien-
tes. A pesar de garantizar que las personas tengan acceso a ellos, se requiere que
también tengan la "capacidad” de convertir los mismos bienes en realizaciones, aun-
que tengan metas u objetivos diferentes. Este esquema de capacidades y realizacio-
nes especificamente apticado al campo de la salud busca argumentar que la socie-
dad justa debe garantizar la asistencia sanitaria y propiciar o promover el buen estado
de la salud para todos los individuos y grupos sociales. En sentido estricte, la econo-
mia del bienestar, que sustentd la expansion de los Estados nacionales para garan-
tizar los derechos ampliados de ciudadania, se basa en la idea de que, para ejercer la
libertad, se requieren condiciones y medios materiales garantizados en calidad de
derechos ciudadanos v deberes del Estado (Gracia, 1991:70-75).

El problema de la valoracion de lo justo en salud no se resuelve solamente
desde la teorfa. Es también €} resultado de las relaciones socizles v politicas de las
sociedades concretas. Toda sociedad fija unos valores morales v normativos que se
convierten en derechos aceptados para los ciudadanos y ciudadanas. Este es un
resultado histérico de cada sociedad, en el marco de relaciones de poder v de des-
igualdad de! ordenamiento mundial, de manera que no se podria entender como
una opcidn razonable y por consenso, como parece ser el planteamiento de la “po-
sicion original” de Rawls. Para el caso que nos ocupa, la propuesta consiste en en-
tender [o justo en salud de una manera amplia que permita dialogar con el debate
internacional y, al mismo tiempo, construir pardmetros propios para la sociedad
bogotana, en el marco del Sisterna general de seguridad social en salud colombiano.

Mas que la definicién escueta de un pardmetro para la distribucion de
bienes y servicios en materia de salud, conviene adoptar dos elementos clave
para definir lo justo en salud. De una parte, una concepcién amplia de la salud,
entendida como el desarroilo de las capacidades y potencialidades humanas, y
usar como referente aquella sociedad gue haya logrado el maximo de tales desa-
rrollos para sus miembros. De otra parte, una relacién explicita entre la desigual-
dad en salud de que se trata y la causalidad de la misma. Si se trata de una
condicién derivada de las diferencias biolégicas o fisiolégicas de las personas,
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no podréan ser consideradas injustas. Pero si se derivan de una condicién de
ventaja o desventaja de los grupos sociales, en virtud de la posicidn social que
ocupan en una socledad concreta, deben ser reconocidas como injustas v gene-
rar el esfuerzo colectivo de la sociedad y del Estado para su superacion {Braveman
y Gruskin, 2003:256-257. Peter y Evans, citado por Evans et al, 2002:33-35).

Si bien es posible construir un observatorio sobre la base de una concepcién
implicita de equidad en salud, es preferible presentar a la sociedad y a las instituciones
det Estado una propuesta suficientemente clara del sustento tedrico, para que sea
también objeto de discusién, aprobacién v legitimacidn social. Desde la etapa de dise-
fio y en su desarrollo, el Cbservatoric propone entender la equidad en salud como la
valoracién deliberada de las desigualdades en la situacién de salud de los grupos so-
clales, desde una concepcidn de justicia que tiene dos referentes centrales:

Lo justo en salud es aquella distribucidn de las condiciones de vida que
permite a las personas gozar de oportunidades para desarrollar sus capaci-
dades y realizar sus proyectos de vida, prevenir v superar las enfermedades.
Entre esas condiciones estd el acceso a los servicios de salud.

Con base en lo anterior, lo justo en salud se realiza cuando se garantiza a
todas las personas los derechos humanos interdependientes y no solamen-
te la asistencia médica cuando se estd enfermo.

De allf resulta una valoracién de las desiguaidades en salud como injustas,
en particular si cumplen las siguientes dos condiciones:

Cuando las desigualdades son el resultado de desventajas sistematicas de
un grupo social especifico respecto de otres, debida a la posicién social,
bien sea por poder, riqueza o prestigio, por su lugar en la estructura labo-
ral 0 socivecondmica, educativa, de género, raza, etnia o del ciclo vital en
gque se encuentra.

Cuando es el resultado de una falta sistemética de garantia de derechos
humanos interdependientes, en especial a la salud, definidos en el pacto
constitucicnal y en los pactos internacionales de derechos humanos.

De esta forma, el Observatorio se construye sobre la base de conceptos v
métodos gue permitan relacionar, de manera sistemdtica, la situacidn desigual de
salud de las poblaciones en los territorios de la ciudad, con las condiciones que
generan tales desigualdades para valorarlas como justas o injustas. También por lo
anterior, se trata de valorar fas relaciones entre los resuitados en satud y las condi-
ciones de vida, de mejor o peor calidad, de los grupos sociales. De allf la insisten-
cla en hablar de un observatorio que se centra en la equidad en calidad de vida y
salud, v no en los problemas de salud de la poblacién.
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El concepto de calidad de vida se puede entender como un mediador enire
los determinantes estructurales de las inequidades y la situacién cotidiana de las
personas, en especial, cuando se piensa en las posibilidades de ejercer su autono-
mia, en sus niveles cotidianos de expresidn. Esto es: la autonomia funcional, afec-
tada por la enfermedad v la discapacidad; la autonomia socioecondmica para va-
lerse por si mismo; y la autonomia politica, en el sentido de la posibilidad de
emancipacién. Las limitaciones para el ejercicio de la autonomia son desiguales,
segiin la posicidn social de las personas. Por esto, la relacién entre autonomia y
equidad es fundamental.

Las relaciones entre salud y calidad de vida aparecen con claridad en la poli-
tica distrital de salud, desde el enfogue promacional de calidad de vida y salud que
la orienta {Alcaldla Mayor de Bogotd, 2003a:16-17}. Este enfoque ha permitido una
mayor articulacién del sector salud con otros sectores, tanto en la formulacién de
politicas plblicas como en la realizacién de programas especificos y en la prestacion
de los servicios sociales para las poblaciones en peores condiciones. Al mismo tiem-
po, el enfoque ha permitido avanzar en la garantia de derechos interdependientes,
en el marco del plan distrital de desarrolio. No se trata de pensar que los derechos
relacionados con la calidad de vida dependen del sector salud, sino de afianzar la
idea de que ia superacion de las inequidades en salud requiere afectar las desigual-
dades en la calidad de vida de las poblaciones.

¢Para qué y como funciona el Observatorio?

El Observatorio pretende promover y apoyar os esfuerzos institucionales,
polfticos v sociales para reducir las inequidades en salud en la ciudad, como estra-
tegia para alcanzar una sociedad mas justa. Para ello, el Observatorio mide, anali-
za, divulga, propicia el debate pablico y promueve la formulacién de politicas pd-
blicas para la superacién de las inequidades en salud vy la garantia del derecho a la
salud. Las inequidades en salud son desigualdades en la situacion de salud, en sus
determinantes v en el acceso a los servicios de salud entre grupos sociales, que se
consideran injustas porgue se derivan de ventaias o desventajas sistematicas en-
tre ellos, originadas en la posicidn social de las personas y en el incumplimiento de
los derechos humanos interdependientes.

Del obietivo central se derivan los siguientes objetivos especificos:

@ Medir, hacer seguimiento, evaluar e investigar las inequidades en calidad de
vida v salud de la ciudad, con énfasis en la comparacién territorial de las
poblaciones y grupos sociales.



184 Mario Herndndez Avarez /@)

Prepiciar la formulacion o adecuacién de las politicas piiblicas distritales o
nacionales, con orientacién hacia la equidad en calidad de vida v salud de la
poblacién de Bogota, en los escenarios correspondientes y con los actoreg
pertinentes.

B Apoyary aportar elementos para la movilizacién social e institucional por la
equidad en calidad de vida y salud de las poblaciones v los territorios de
Bogoté.

Realizar un proceso sistematico de autoevaluacién de los logros, resultados
¢ impactos del Observatorio, en funcién de las ganancias en equidad en
salud y calidad de vida de la pobiacién de Bogots.

Para lograr lo que se propone y siguiendo las recomendaciones de 1A Geoa
{2003), el Observatorio realizard cuatro grandes procesos para desarrollar su obje-
tivo centrai: monitoreo, evaluacién e investigacion sobre la equidad en calidad de
vida y salud en Bogotd; impulso o "abogacia” de politicas ptblicas para la equidad;
comunicacion, participacién y movilizacién por la equidad, v evaluacién de sus
impactos en las ganancias de equidad en salud. A continuacién se describe cada
uno de ellos.

Monitoreo, evaluacion e investigacién
sobre equidad en calidad de vida v satud

Monitorear significa hacer seguimiento permanente o periddico de un pro-
Ces0 O un clerto aspecto de fa realidad bien definido. Evaluar implica someter una
situacion, un proceso o un aspecto de la realidad a una valoracidn respacto de un
parémetro establecido previamente. Investigar implica resolver preguntas relacio-
nadas con el por qué de una situacién, un Droceso o un aspecto de la realidad.

El Observatorio realizard un monitoreo periédico de las inequidades en sa-
fud, identificadas a partir de un grupo de indicadores preestablecidos o construi-
dos a partir de investigaciones especificas. Los indicadores se registrardn en el
tiempo para trazar tendencias y construir proyecciones. Las evaluaciones podran
ser tanto de las inequidades en calidad de vida v salud de las poblaciones, como
de las metas de equidad predefinidas por las politicas pdblicas, y de las politicas
mismas, cuando ellas aportan al avance de la equidad en calidad de vida y salud.
La investigacidn se refiere a la exploracién de las causas y determinantes de las
inequidades en salud y.no de las causas de los problemas de salud.

Los procesos de monitoreo, evaluacion e investigacién tendran un com-
ponente de participacién social, necesario y estratégico. Uno de los aspectos
determinantes de las inequidades es la distribucién del pader social. Por esto, &l
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Observatoric tendrd una metodologia participativa tanto en el momento de la
recoleccion de informacidn, como en el anélisis, interpretacién y usc de los pro-
ductos del analisis.

Indicadores prioritarios para el monitoreo y tres evaluaciones en curso

La experiencia de ctros observatorios de equidad recomienda la seleccidn
de indicadores prioritarios, con base en la informacién existente, de la mejor cali-
dad y de produccién periddica, Después de la identificacién de fuentes de infor-
macién sobre la situacién de salud, condiciones de vida, participacién social y
servicios de salud, desde la perspectiva territorial en el interior de la ciudad, se
realizé un proceso de construccion de indicadores coherentes con el enfoque ted-
rice propuesto. La légica basica que orientd la construccidn de indicadores fue la
bisqueda de relaciones entre la posicién social de los grupos sociales y cinco
grupos de expresiones de desigualdad (Ors, 1998; Oms, 2005:948-953; Who, afio;
Diderischen, Evans y Witehead, 2992:13-25).

En las oportunidades para el desarrollo humano

En la exposicion diferencial y la vulnerabilidad diferencial frente a riesgos
para la salud, en relacidn con resultados en salud de corto plazo

En las respuestas sociales e institucionales disponibles
@ En los resultados en satud de largo plazo
En las consecuencias sociales y econdmicas de la inequidad en salud.

las desigualdades en la participacién sacial, la representacién politica y el
ejercicio de autonomia de las personas y grupos sociales en las decisiones relacio-
nadas con su salud ocupan un lugar transversal. La posicién social se analiza por
variables como la estructura laboral, la estratificacidn socioecondmica, el maximo
nivel educativo alcanzado, el género, la raza, la etnia, la situacidon de desplaza-
miento o el ciclo vital, expresadas espacialmente segtin localidad v, de ser posible,
seglin unidades de planificacion zonal {urz). La situacién de discapacidad se ha
incluido tanto como ordenador de posicidn social, como resultade diferencial de
largo plazo. En la actualidad, los indicaderes prioritarios pretenden combinar los
mecanismos de produccion de inequidades con poblaciones prioritarias como las
mujeres gestantes, los nifios y nifias menores de cinco afros, los v las adultos
mayores v la poblacién en situacidn de discapacidad.

En la perspectiva de la superacién de inequidades, la estrategia de aten-
cidén primaria en salud, desarrollada con el enfoque familiar y comunitario, e
inicialmente presentada con el nombre de Salud a su hogar, es uno de los
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aspectos especificos de evaluacidn por parte del Observatorio, junto con otros
estudios de evaluacion de la estrategia. En particular interesa identificar el cam-
bio producido por la estrategia de ars, a través del modelo implantado como
Salud a su hogar, en el acceso a servicios “trazadores” y prioritarios para las
poblaciones en peores condiciones de calidad de vida v de salud en Bogoté,
comparando el momento inicial de implantacién (primer semestre de 2005)
con la situacién dos afios después (primer semestre de 2007).

En el mismo sentido avanzan, de un lado, la evaluacidn de la ldgica fiscal de
mediano plazo de la cludad, tanto desde el punto de vista de la equidad en las
contribuciones como de la equidad en la asignacion, en especial en los compo-
nentes habituales de la inversién social. De otro, la evaluacidn del impacto sobre
ia salud de las poblaciones de la proteccion o desproteccién desigual de los dafos
en la salud derivados de clertas actividades econémicas, en particular, las informa-
les e invisibles al sistema de riesgos profesionales.

Estos tres ejercicios de evaluacion de politicas, estrategias y decisiones
piblicas son ejemplos de la actividad cotidiana del Observatoric y muestran su
amplio potencial en terrenos muy diferentes a la tradicional atencidn individual en
el sector salud.

Un programa de investigacidn para el Observatorio

El Observatorio cuenta con un programa de investigacion sobre las causas y
determinantes de las inequidades en calidad de vida y salud, en convenios y traba-
jo en red con grupos de investigacién de las universidades con mayor capacidad
investigativa de la ciudad, el pais y extranjeras, que apenas comienza. Dos tipos de
investigaciones constituyen el programa: estudios de largo aliento e investigacio-
nes de cardcter coyuntural. El monitoreo o seguimiento permite dar cuenta del
comportamiento de las inequidades en el tiempo, pero la investigacion permite
avanzar hacia las explicaciones de las situaciones encontradas. De esta forma, los
indicadores de monitoreo de {as inequidades sirven de punto de partida para las
investigaciones de corto v largo plazos; sin duda, estas deben acudir a nuevos
modelos de interpretacién de los fendmenos que producen inequidades o que
explican los logros v fracasos de las polfticas piblicas que pretenden avanzar en
equidad en Bogotd, con perspectiva nacional e internacional.

El programa esta conformado por ias siguientes lineas de investigacion:

# Construccién de nuevos indicadores de medicién de inequidades. Si bien
el Observatorio puso en funcionamiento algunos indicadores pricritarics,
es necesario realizar nvestigaciones especificas para la construccidn de
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nuevos indicadores que requieren informacién primaria, nuevas
metodologlas o nuevas relaciones entre los datos disponibles.

Determinantes estructurales de la equidad en salud. Se trata de investiga-
ciones de largo aliento sobre el régimen de acumulacidn de riqueza nacio-
nal y sus relaciones con Bogotd, €l comportamiento del mercado laboral, el
impacto sobre la equidad y la distribucién del ingreso, las modalidades de la
pobreza en la ciudad, las consecuencias de politicas de privatizacidn de
servicios de salud, entre otros asuntos.

Anélisis del modeio institucional construido sobre el aseguramiento v sus
repercusiones en la equidad, Aspectos como la dinamica del aseguramien-
to, el impacto de la focalizacidn para la superacion de las inequidades, po-
blacién excluida, efectos de la integracidn vertical de servicios en el acceso
y la calidad desiguales, relaciones contractuales entre aseguradores v
prestadores e impacto en equidad, consecuencias de medianc vy large pla-
zos de la transformacidn de subsidios de oferta en demanda, escenarios de
control social y participacién ciudadana, balance e impactos de la rectoria
del sistema sobre la equidad en salud.

Financiacidn y equidad. Estructura del financlamiento e impactos sobre la
equidad, tarifas v efectos en el acceso, dindmica del sistema general de
participaciones e impacto en la generacidn o superacidn de inequidades en
calidad de vida v salud en Bogota.

Globatizacidn vy equidad en salud. impacto de las patentes y precios de
medicamentos sobre el acceso a servicios farmacéuticos, impacto de la fuga
de recursos humanos, impacto de los capitales extranjeros en el asegura-
miento y la prestacion de servicios de salud sobre la equidad en salud, ¢
incorporacién inequitativa de tecnologia médica.

Estructura administrativa de la Secretaria Distrital de Salud y su papel en el
sistema. Repercusiones de la organizacion en el mayor acceso, calidad y opor-
turidad de los servicios y de la salud piblica en funcidn de la equidad.

Procesos participativos v equidad en el targo plazo. Andlisis explicativos
de las formas de participacién, movilizacidn y gestion social de la equidad
en salud.

Sobra decir que los métodos de investigacion son diversos y acordes con la

complejidad de los problemas abordados y tratan de incorporar a ios mismos ac-
tores a través de metodologias de la investigacidn-accidn-participativa.
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Comunicacién, participacion social y movilizacién
por la equidad en calidad de vida y salud

Los esfuerzos de monitoreo, evaluacién e investigacion no tienen efectos si
NO se cuenta con una estrategia de comunicacién sélida y de amplio impacto. Ej
Observatorio es, en s{ mismo, una estrategia pedagdgica y comunicativa para com-
prender las causas de las inequidades, presentar a la scciedad los efectos y los
posibles correctivos a tales inequidades, v fortalecer la cultura politica de la infor-
macién, el debate y la movilizacién pdblica por la equidad en salud. Desde alli, el
Observatorio fortalece la capacidad de la sociedad, de la administracién ptblica y
de los actores sociales para agenciar politicas por la equidad en salud entre los
territorios de la ciudad (barrios, zonas, locatidades), entre las clases v los estratos
sociales, entre los grupos sociales {mujeres, nifios, tercera edad, jdvenes, despla-
zados), entre las opciones y practicas culturales, religiosas y sexuales.

En tanto el Observatorio se concibe como una estrategfa comunicativa, la
plataforma de comunicacién es la estructura en la que se articulan las lineas de
accién y las propuestas en funcién del logro de los objetivos especificos, Los me-
dios y piezas de comunicacién se ajustan a los plblicos que se pretende afectar y
a [os escenarios y las caracteristicas sociopoliticas de los actores involucrados.

El Observatorio cuenta con un boletin periédico para garantizar el recono-
cimiento de su labor, en dos formatos: electrénico, para el pdblico con acceso a
estos medios; y en papel, para comunidades que no pueden acceder y requieren
luna comunicacion escrita directa y fluida. También se presentaran publicaciones
ocasionales a partir de informes especiales de evaluacién o de investigacidn. La
pagina web, tal como ocurre en otros cbservatorios de equidad, ocupa un papel
primordial en la estrategia de comunicacién y divulgacién. No obstante, teniendo
en cuenta que ef acceso de los ciudadanos a las nuevas tecnologias es ain muy
restringido?, se desarrollaran otras modalidades de comunicacién en las que se
reproduzcan y amplifiquen los contenidos de la péagina web. En tal sentido, se
acudira al medio audiovisual y a la red de medios alternativos de comunicacidn de
Bogota, mediante la cual serd posible entrar en contacto con grandes sectores de
la pobtacién afectados por las inequidades en calidad de vida y salud.

Por otra parte la plataforma de comunicaciones y el Observatorio mismo
estan al servicio de la participacién y la movilizacién social concebidas como me-
dio, en la medida en que permiten generar transformaciones sociales, mediante el

! El médule de television e internet de la Encuesta de Hogares del Dane para 2005 indica que solamente
24,7% de los hogares tiene computador v que apenas | 1,7% de los hogares colombianos cuentan con
acceso a intarnet. '
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ejercicio de la ciudadania en procura de la equidad en salud. Para lograrlo, los
ciudadanos y ciudadanas requieren, en primer lugar, reconocimiento de su condi-
cidn de sujetos politicos y de su papel en la construccién de lo piblico. Con tal fin,
ellos requieren informacién clara y precisa, procesos de formacién y discusién,
escenarios para la construccién de lo piblico y organizaciones y redes sociales
que permitan desarrollar la accién colectiva de manera sostenida y eficaz. En tal
sentido avanza una escuela de lideres comunitarios para la equidad en calidad de
vida y salud, como un medio de cualificacién de su accién y de promocion de la
transformacién social pro equidad.

La participacion y la movilizacién social son procesos fundamentales y trans-
versales del Observatorio, desde la recoleccién v anélisis de la informacién, hasta
ia toma de decisiones pro equidad en los escenarios pertinentes, articulado al
sistema distrital de participacion social, desde el espacio mas préximo o barrial
hasta las instancias distritales de participacién social. No se trata, entonces, de
crear nuevos espacios de participacién para el Observatorio, sino de poner el tema
de equidad en los escenarios existentes. En tal sentido avanza la articulacidn del
Observatorio con la herramienta de gestién denominada “sala situacional”, tanto
distrital como en las veinte localidades, que la Secretarfa ha venido desarrollando
desde comienzos de 2006 con éxito.

Impuiso de politicas piblicas para la equidad
en calidad de vida y salud

Este proceso tiene que ver con la gestién del debate pablico sobre la equi-
dad con el fin de propiciar transformaciones en las politicas publicas para dismi-
nuir las inequidades. Esto debe ocurrir en diferentes sectores de la sociedad y del
Estado, y no solamente en el interior del sistema de servicios de salud. El proceso
de impulso o "abogacia” de politicas pro equidad consta de seis lineas de accién:

Convocatoria a medios de comunicacidn masiva para la presentacién de los
resultados de monitoreo, evaluacién e investigacién. El objetivo es sensibi-
lizar a la sociedad y a los tomadores de decisiones plblicas sobre la existen-
cia de inequidades, y hacer del tema de la equidad en calidad de vida y salud
un asunto de conocimiento, interés y debate publicos. Esto implica una
adecuacion de los materiales de divulgacién a los requerimientos de los
medios, diferenciando con precision televisidn, radio v prensa escrita. De
esta forma, el-proceso de comunicacién tiene un lugar estratégico para el
impulso de politicas pro equidad.

Convocatoria a instituciones pertinentes del poder ejecutivo. La inten-
cidn de esta linea de accién es presentar al poder ejecutivo local, distrital
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y nacional, de manera directa, los resultados del monitoreo, lz evalua-
cidn o la investigacion, con el fin de propiciar el andlisis y la discusién de
alternativas de accién politica para avanzar en la equidad, v acompanar
su implantacién.

Gestion de debates en escenarios polfticos. Los escenarios pollticos por
excelencia son los del poder legislativo del orden nacional y distrital. La
discusidn en estos escenarios sobre las inequidades vy las alternativas para
superarlas puede conducir a transformaciones de la legislacidn que permi-
ten dar pasos clertos hacia la orientacion general de las politicas por la
equidad, traducibles & politicas especificas y reasignacion de recursos pi-
blicos y privados para superar inequidades.

Construccidn de alianzas con organizaciones pro equidad. Se han identifi-
cado organizaciones sociales y académicas, e instituciones del sector salud,
claramente orientadas por la blsqueda de la equidad en calidad de vida y
salud, para propiciar la accidn colectiva tanto en el Estado como en la so-
ciedad en su conjunto.

Realizacién de seminarios y fores académicos. Los escenarios académicos
permiten profundizar en aspectos clave a partir de los resultados del
monitoree, la evaluacion y la investigacidn de las inequidades. De alif resul-
tan nuevos procesos de construccion de glternativas de solucién que pue-
dan incidir en los procesos de toma de decisiones.

Realizacién de campafas emblemdticas para la superacién de inequida-
des. Una manera exitosa de generar movilizacién social por la eguidad
para la transformacidn de politicas piblicas es la realizacion de campanas
de opinidn sobre desigualdades que resultan intolerables para la socie-
dad, como las muertes infantiles injustas v prevenibles entre grupos so-
ciales desaventajados.

En clerta forma, el Observatorio debe constituirse en un referente ineludible
para la toma de decisiones del Estado orientadas por la equidad en calidad de vida
y salud. Cabe aclarar que la promocién, impulso o abogacia de politicas pro equi-
dad incluye también mecanismos de participacién social y debate publico. Se ha
diferenciadc este del proceso anterior con el fin de mostrar la especificidad de sus
Hineas de accién y de sus escenarios, como lo recomienda la iniciativa de la Geoa.
No obstante, Ia realizacién de foros locales v el foro distrital programados para €l
segundo semestre de 2007 permiten, al mismo tiempo, promover ia movilizacién
social, abrir el debate pdblico e impulsar acciones y politicas pro equidad en dife-
rentes niveles de decisién.
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Evaluacion del Observatorio

El Observatorio construye formas v mecanismos de autoevaluacidn de su
impacto en el avance de la equidad en calidad de vida v salud de la ciudad. Los
procesos y lineas de accién tienen cbjetivos y metas evaluables, métodos y proce-
sos de evaluacién que culminardn en un informe anual de evaluacién de impacto
cel Cbservatorio. En particular, interesa evaluar el impacto sobre las politicas orien-
tadas por {a equidad y sobre los procesos de movilizacion social. Se trata de iden-
tificar qué tanto influyen los aportes del Observatorio en los actores sociopoliticos
del sector salud y de otros sectores sociales para la adopcidn de la equidad como
orientadora de la accién colectiva.

Desde el punto de vista de la organizacién institucional, debe aclararse que
el Observatorio no es un sistema de informacidn; es una organizacion de personas
que realiza el andlisis de diversas fuentes de informacion para entender la manera
como se producen las inequidades en calidad de vida y salud en Bogota, comunica
sus resultados, promueve la movilizacidn vy el debate piblico, y propicia la orienta-
cidén de las politicas plblicas hacia la superacidn de las inequidades. Por esta ra-
z6n, el Observatorio pretende contar con alta capacidad téenica y académica,
aunque sea pegueio v flexible,

El Observatorio cuenta hoy con suficiente autonomia institucional, capaci-
dad de incidencia y sostenibilidad social y financiera, para lograr sus propdsitos,
tal como ocurre con las experiencias similares de grandes ciudades. No es una
nueva dependencia de la Secretarfa Distrital de Salud, concentrada en la evalua-
cién de corto plazo de las politicas de cada gobierno. Tampoco es una instancia
académica dentro de una universidad aistada de la dindmica social y politica del
sector. Se ha desarroilado hasta el momento como una instancia de trabaio cons-
truida en ef marco de convenios interadministrativos entre dos entidades piblicas
del sector —la Secretaria Distrital de Salud y la Universidad Nacional de Colombia—
con responsabilidades previamente acordadas y coordinadas por un pequefo gru-
po de investigadores v profesionales para desarrollar los cuatro procesos centra-
les propuestos para el Observatorio.

Et Observatorio a futuro

El proceso apenas comienza. Las ineguidades en salud se han vuelto intole-
rables en todo el mundo. Pero superarlas en sociedades concretas implica com-
partir la conviccién de que existen desigualdades intolerables para cualquier ciu-
dadano o ciudadana, y hacer de la equidad un proyecto colectivo de la ciudad. Si
el Observatorio logra convertir Jas inequidades en algo intolerable para todos los
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bogotanos y bogotanas logrard ocupar un lugar y sostenerse como un instrumento
para construir colectivamente una ciudad mds justa. De allf la reciente transforma-
cién de la preposicion "de equidad”, més afirmativa del objeto que se observa, a la
de “para la equidad”, relacionada con su caracter de medio para la accién,

Si las comunidades y organizaciones sociales, los politicos en el Concejo de
la ciudad, los académicos en las universidades, los funcionarios en distintos sec-
tores de la administracién distrital llegan a reconocer al Observatorio para la equi-
dad como un instrumento (til a su intencién de transformar situaciones intclera-
bles en materia de salud, el Observatorio habra logrado todo su cometido. ¥ poco
a poco serd apropiado por todes ellos y a su manera. Solo allf podra decirse que se
avanza del conocimiento a la accidn v a la transformacién. En ese momento, mas
que Observatorio la ciudad tendré un “accionatorio”, neologismo que en algdn
momento promovié nuestro amige Armando de Negri Filhe, impulsor incansable
de la equidad en un mundo globalizado que tiende a reproducir inequidades.
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ste articulo presenta el disefic conceptual y metodolégico que sustenta el
establecimiento de un Observatorio de Inclusion Social de Mujeres Indige-
! nas Rurales en Guatemala. Dicho Observatorio arrancd a inicios del afio 2007
y cuenta con el apoyo financiero de la Unién Europea v el gobiemo de Guatemala.
El articulo inicia con una revisién breve de la experiencia internacional alrededor
de los observatorios. Luego se hace un andlisis de la viabilidad técnica y politica de
establecer un observatorio scbre el tema en Guatemala. A continuacién se pre-
sentan los objetivos del Observatorio y sus lineas estratégicas de intervencién.
Finalmente se aborda la estructura operativa sugerida para el Observatorio. Se
espera que gracias a este articulo se pueda generar un proceso de intercambio
entre los diferentes observatorios que existen o estdn en proceso de ser establec:t—
dos en 1a regién de América Latina y el Caribe.

Revision breve de la experiencia internacional
sobre observatorios

Los observatorios se han extendido rédpidamente en el nivel internacional.
Actualmente existen observatorios en diversidad de temas y con propdsitos dis-
tintos. Las diferentes modalidades de observatorios se describen a continuacién.

Los primeros observatorios fueron fundados en Europa v algunos tienen méas
de quince afios de funcionamiento. El principal propdsito de los observatorios euro-
pecs es producir evidencia cientifica para informar sobre las politicas piblicas. Es-
tos observatorios se constituyen mediante redes de investigadores que producen
evidencia e informan a los tomadores de decisiones. Un ejemplo es el Observatorio
de Demoegraffa y Situacién Social de Europa, el cual es financiado por entes guberna-
mentales’, pero funciona con total independencia para producir evidencia sobre
aspectos demogréficos y sociales que informen sobre la politica social y econdmica
de la Comisién Europea. Otro ejemplo es el Observatorio Europeo de Sistemas vy
Peliticas de Salud?, el cual es una alianza entre la oficina regional de la Organizacién
Mundial de la Salud en Europa, varios gobiernos europeos y reconacidos centros
académicos de investigacion cientifica de paifses de ese continente.

! En http://ec.europa‘eu}'employmentmsociai/socialmsituation/sso_en.htm
? En http//wwweuro who.int/observatory
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A diferencia de los observatorios europecs, aquellos que surgen en la re-
gion de Latinoamérica tienen como caracteristica principal la de vincular la acade-
mia con los movimientos sociales. Por ejemplo, el Observatorio Social de América
Latina® tiene como principal propésite el intercambio entre investigadores, orga-
nizaciones sociales y pliblico en general. Dicho observatorio promueve “la reflexidn,
analisis y debate alrededor de la problemética del conflicto v los movimientos
sociales y politicos generados por la implantacién del modelo neoliberal en los
paises latinoamericanos”. Otro ejemplo de observatorio que vincula el sector aca-
démico con los movimientos sociales es el Observatorio Ciudadano de la Educa-
cién de México, que es un esfuerzo conjunto de investigadores de la educacién,
maestros de escuelas piblicas y privadas, periodistas y comunicadores, padres de
familia y lideres sociales v ciudadanos. Su propésito principal es la observancia
critica del desarrollo educativo y de las politicas gubernamentales en educacion.

Otros ejemplos de alianza del sector académico con los movimientos sociales
es el Observatorio Social de Brasil®, resultado de una alianza entre sindicatos labora-
les brastlefios v una red de centros universitarios de investigacién en temas laborales
y empleo, El observatorio realiza investigacién y andlisis sobre el comportamiento
de las empresas multinacionales, nacionales y estatales en relacién con los dere-
chos fundamentales de los trabajadores, utilizando como marco los derechos rece-
nocidos a través de las convenciones de la Organizacién Internacional del Trabajo
(Orr). Otra experiencia interesante es la del Observatorio Social Brasil-Europa®, resul-
tado de una alianza entre sindicatos laborales de Brasil, Holanda y Alemania para
realizar una observacion de los derechos laborales en Brasil. Dicho observatorio
estudia el comportamiento socio-laboral y ambiental de empresas transnacionales
holandesas y alemanas y la forma en que estas respetan los convenios internaciona-
les de fa Organizacién Internacional del Trabajo.

Existen también observatorios que son parte de la estrategia de infarma-
cidn y divulgacion de instituciones gubernamentales y que no tienen conexién con
instituciones académicas ni tampoco con la sociedad civil organizada. Entre estos
se puede mencionar ef Observatorio Europeo del Empleo, cuyo propésito es el de
proveer informacién a tomadores de decisiones relacicnada con estudios
investigativos, politicas de empleo y tendencias de los mercados laborales de los
paises de la Unién Europea’. Otros observatorios similares se encuentran en

3 En http://wwwclacso.org\.ér/difusion/secc%ones/osal

¢ En http/fwww.observatorio.org/

* En hitpy/fwww.observatoriosocial .org bi/portal/

* En httpi/fwww.observatoriosocialeuropa.org/

En http/wwweu-employment-observatorynet/index aspx.
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Latinoamérica, como por ejemplo el Observatoric del Mercado del Trabajo en el
Mercosur® y el Observatorio Laboral de México®. Este (ltimo es un servicio pdblico
de informacién en linea sobre el mercade laboral v es administrado por la Secreta-
ria del Trabajo v Previsién Social de México.

Otro instancia en la linea mencionada es el Observatorio de la Pobreza de
Mozambigue'®, que es una estrategia de comunicacion del gobierno para hacer visi-
~bles las acciones gubernamentales y mejorar la transparencia y comunicacién con
organismos plablicos v privados en los esfuerzos por reducir la pobreza en el pais.

Resumen sobre observatorios

Es evidente que no existe un modelo dnico de observatorio. Los diferentes
observatorios difieren principalmente en fa conexién y alianza de actores y el tipo
de informacidén que producen. En algunos, el énfasis es sobre una estrategia de
trabajo en red de investigadores académicos para producir y comunicar evidencia
cientifica que informe las politicas piblicas. En otros, sobresale una alianza estra-
tégica entre el sector académico y la sociedad civil organizada para ejercer obser-
vacién sobre las politicas piblicas y aplicacién de marcos internacionales de dere-
chos (derechos humanos, derechos laborales, etcétera). Finalmente, también existen
observaterios que funcionan principalmente como drganos de divulgacién de po-
liticas gubernamentales.

A pesar de las diferencias mencionadas, es posible identificar caracterfsti-
cas comunes en la mayoria de observatorios. En primer Jugar, poseen estrategias
para comunicarse con un auditorio especifico. Por ejemplo, aquellos cuyo princi-
pal propdsite es producir evidencia cientifica elaboran informes de investigacion
dirigidos a plblico experto en el tema, incluyendo boletines informativos. Los ob-
servatorios gue practican alianzas con la sociedad civil organizada producen y
divulgan revistas de andlisis y opinidén sobre coyuntura politica, asi como foros y
debates. En el caso de algunos relacionados con el derecho laboral, una funcién
central es producir y divulgar comunicados electrénicos scbre casos especificos y
transcendentes de violacidn de derechos laborales de trabajadores y trabajadoras.

Otra caracteristica importante es que la mayorfa de observaterios utiliza me-
dios electrénicos y digitales para comunicarse con un auditorio amplio (foros elec-
trénicos de discusion y chats). En adicion a ello, también poseen memoria institucional
en formato electrénico de facil acceso (reportes, boletines, estudios), incluidas bi-

¢ En hitp/fwww.observatorio.net/.
* En hitp/Awwwobservatoriolaboral.gob.mx/.
¥ En hitp/fwwwop.gov.ma/.
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bliotecas virtuales en el tema de trabajo del observatorio. También ponen a disposi-
cidn, en sus sitios web, un amplio espectro de enlaces (links) con otras instituciones.

Es importante anotar que aun cuando la “observacién” es una labor impor-
tante de los observatorios, esta tarea no se lleva a cabo en una forma pasiva. La
mayorfa de observatorios son proactivos en la investigacién y observacién que
realizan y, al mismo tiempo, proveen mensajes claros v contundentes que buscan
informar el proceso de desarrollo, implementacién y evaluacién de la politica pi-
blica (Hemmings v Wilkinson, 2008; 57:324-328).

Analisis de viabilidad politica y técnica
de un Observatorio de Inclusién Social
de Mujeres Indigenas Rurales en Guatemala

La experiencia (Mcoy David, et al, 2003:273-287) de los paises que han bus-
cado reducir las inequidades y la exclusién social indica que existen tres condicio-
nes gue son fundamentales: a) la investigacion enfocada a dimensionar las inequi-
dades existentes y evaluar las politicas sociales con mayor potencial de lograr
cambios, b) acciones que busquen llevar a la practica los hallazgos investigativos,
incluyendo acciones de abogacia e incidencia y ¢) el hecho de involucrar la ciuda-
dania en acciones para disminuir las inequidades, Estudios recientes han agrega-
do que las posibilidades de disminuir las inequidades aumentan en aguellos pai-
ses que poseen un marco legal en el cual se reconoce la problematica de las
inequidades y estabiece metas o intervenciones desde el Estado,

En el caso de Guatemala existe un marco legal que hace plausible abordar
las inequidades de género y exclusién social. Este marco esta constituido por los
acuerdos de paz, que promueven el acceso de las mujeres, en igualdad de condi-
ciones, a la propiedad, al crédito y al trabajo, asi como la igualdad de derechos y
oportunidades para hombres y mujeres y la revisién de la legislacién nacional y sus
reglamentos, con el fin de eliminar toda forma de discriminacion contra la mujer.

Asi mismo, existen politicas ptblicas que, de una forma u otra, son mecanis-
mos mediante los cuales se pueden implementar intervenciones para mejorar las
inequidades de género y la exclusién social. Estas politicas piblicas incluyen la Pro-
mocién y desarroflo de las mujeres guatemaltecas y el Plan de equidad de oportuni-
dades 2001-2006. Se puede decir, entonces, que existe un marce legal en Guatemala
que permite abordar el tema de la exclusion sacial de las mujeres indigenas.

El marco legal, aun cuando es importante, no es suficiente. Deben existir
elementos relacionados con la implementacidon como son: una capacidad
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institucional para abordar (desde la investigacidn, monitoreo y evaluacién) las in-
equidades en forma efectiva y la participacién ciudadana (como opinién piblica y
electores) para que se cologue la reduccidn de las inequidades de género v de la
exclusiédn social al frente de la agenda social del pafs

La discusién anterior indica que las intervenclones efectivas dirigidas a recdu-
cr la exclusion social deben incluir acciones integradas en los campos investigati-
vos, desarrollo de habilidades en actores (gubernamentales y no gubernamentales) y
trabajo en colaboracién con grupos organizados de la sociedad civil. Esto implica
que las organizaciones que intervienen en la promocion de la inclusién social {sea
por mandato legal o institucional) deben poseer caracterfsticas e intenciones para el
trabajo, en asocio y coordinacidn intersectorial y multisectorial.

Objetivos

El Observatorio es una légica de intervencién y una herramienta que permi-
te integrar y operar un conjunto de estrategias e intervenciones bajo un propésito
comun: contribuir a reducir las ineguidades socioecondmicas v la exclusién social.
En esta linea, los objetivos generaies y especificos son los siguientes.

Objetivo general

Mediante una alianza entre actores y actoras de la sociedad civil organiza-
da, academia, sector privado y gobierno, facilitar e integrar acciones de incidencia
politica dirigidas a reducir la exclusién social de mujeres indigenas rurales.

Objetivos especificos

Producir informacién técnica/cientifica actualizada y relevante, que permita
identificar las brechas de género, étnicas v exclusién social, asf como el
impacto de las politicas v programas sobre la reduccién de dichas brechas.

Sistematizar informacién secundaria que contribuya a un anélisis multidisci-
plinario y multisectorial, de la problemaética de exclusidn social de mujeres
indigenas y rurales.

Proveer de evidencia técnica a grupos organizados de base, que sea de uti-
lidad para los procesos de incidencia politica.

Cornunicar los hallazgos y productos del Observatorio a diferentes audito-
rios, incluido el pablico experto y no experto en el tema,

Interpretar los hallazgos relacionados con la equidad de género vy comunicar
los en un contexto de Ja cotidianeidad de la poblacién y el pdblico na experto.
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Capacitar a los actores y las actoras de instituciones gubernamentales, go-
biernos locales v grupos organizados de la sociedad civil en el uso de la
informacion producida por el Observatorio.

Posibles modalidades

Con base en las experiencias internacional y nacional se pueden identificar
cuatro modalidades o tipos de cbservatorio en funcién de los actores principales.
Cada una de las modalidades, incluidas sus ventajas y desventajas para alcanzar
los objetivos del Observatorio {antes descritos), se abordan a continuacién.

Estrategia de comunicacion
‘de entes gubernamentales

Este tipo de modalidad se da cuando una o varias instituciones guberna-
mentales utilizan el observatorio como principal estrategia o medio de comunica-
cién de las politicas gubernamentales, sin ninguna o poca participacién de entes o
actores no gubernamentales. Esta.modalidad no posee ventajas, pues si el propé-
sito es comunicar las acciones gubernamentales, estas pueden hacerse a través de
los sitios web de los entes gubernamentales o cualquiera de los otros procedi-
mientos ya establecidos. Por otro lado, posee varias desventajas, por ejemplo, si
los temas o el debate son dirigidos por entes gubernamentales, probablemente
resulte en una convocatoria limitada para otros actores, principalmente prove-
nientes de los movimientos sociales.

Red de investigadores en el tema

La ventaja de esta modalidad es la experticia y capacidad para producir
evidencia cientifica, la cual, dependiendo del prestigio de los investigadores, pue-
de tener una funcidén importante en informar la toma de decisiones alrededor de
las politicas piblicas. La principal debilidad de un observatorio como red de inves-
tigacion es la desconexién con los procesos de formacidn de recursos humanocs
(universidades, centros de capacitacion técnica, etcétera) y de los grupos organi-
zados de la sociedad civil.

Red que vincula academia con movimientos sociales

Establecer el observatorio como una red entre actores de la academia y los
movimientos sociales tiene la ventaja de generar una convocatoria importante a
integrar las acciones del observatorio alrededor del sentir de actores clave de la
sociedad civil. Sin embargo, si existe una desconexién con entes gubernamenta-
les, es posible que el observatorio pueda caer en posiciones percibidas como an-
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tagbnicas de cualquier esfuerzo gubernamental, sin reconocer avances en las po-
liticas publicas y disposicion en los actores gubernamentales. El didlogo entre so-
ciedad civil organizada y gobiermno podria también presentar limitaciones por la
falta de asccio o vinculacion.

Alianza entre movimientos sociales, investigadores, academia
e instituciones gubernamentales

Esta medalidad puede aprovechar las ventajas de cada una de las anterio-
res. Por ejemplo, al mismo tiempo que el observatorio se convierte en un espacio
de didlogo entre diferentes actores, también se produce o sistematiza evidencia
cientffica y se puede influir en los contenidos con los que se forma al recurso
humano La participacién de organizaciones gubernamentales permite generar un
debate alrededor de las politicas piblicas, incluida la critica constructiva. Por tan-
to, es la modalidad que se sugiere para el trabajo del observatorio.

Es importante notar que la modalidad de alianza de actores ya descrita pre-
senta un reto importante. Las ingtituciones involucradas, pero principalmente las
que liderarén el observatorio, necesitarén habilidades estratégicas para promover
un dialogo y consenso entre la diversidad de actores.

Estructura técnica y operativa

En congruencia con el andlisis de viabilidad politica y técnica, se sugiere que
el Observatorio funcione alrededor de cuatro lineas estratégicas: a) investigacion, b)
fortalecimiento institucional, ¢ fortalecimiento del marco legal y politico y d) fortale-
cimiento de la participacion ciudadana. También se incluyen dos ejes transversales a
las lineas estratégicas que son: a} comunicacién vy b) alianzas estratégicas. Cada una
de estas lineas v ejes se describen a continuacion {grafico 1).

Investigacion

Dentro de esta linea se busca dimensionar las inequidades de género, étnicas
y exclusion social de las mujeres indigenas rurales en Guatemala, asf como la efec-
tividad de las politicas pablicas para reducirlas. Esta linea estratégica involucra
tres tareas principales. La primera es la identificacién de pricridades de investiga-
cidn y promover la investigacidn en los temas prioritarios que han sido identifica-
dos. Por ejemplo, se puede crear un fondo para proyectos de investigacién en
relacidn con el tema de inequidades de género y exclusién social. Este fondo apo-
yaria investigaciones cortas que tengan una relevancia estratégica para el tema de
inequidades de género en el pals. La segunda tarea relevante es asesorar a las
instituciones que producen investigacidn social en el pafs (universidades, instituto
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de estadistica, Ong) para que incluyan la variable de género y de etnia en los estu-
dios que llevan a cabo. La tercera tarea es establecer un centro de documentacién
(virtual o fisico) sobre investigaciones relacionadas con la inequidad de género y
exclusién social.

Fortalecimiento institucional

Esta linea busca apoyar el desarrollo de capacidades y habilidades en los
diferentes actores institucionales (gubernamentales v no gubernamentales) para
abordar la problemética de exclusién social de mujeres indigenas en una forma
multisectoriai e interdisciplinaria. También incluye la asesoria a las diferentes au-
toridades para implementar, monitorear y evaluar las politicas sociales, particular-
mente las relacionadas con la promocién de la equidad de género, étnica e inclu-
sién social. Entre las actividades que se realizardn se encuentran cursos y seminarios
de capacitacion en temas identificados como clave por el Observatorio o como
respuesta a demandas concretas de las instituciones usuarias. Eiemplos de posi-
bles temas son: uso de indicadores de género, equidad e inclusién social para los
procesos de planificacidn, téenicas participativas para el monitoreo de la inclusion
social en el nivel local-comunitario, presupuestos participativos en los gobiernos
municipales como herramienta de inclusidn social, etcétera.

Fortalecimiento del marco legat v politico

El propdsito de esta linea estratégica es el de influir en el marco legal y polfti-
co para crear un ambiente favorable hacia la reduccidn de la exclusion social de
mujeres indigenas rurales. En esta linea se incluye asesorfa y formacién a las autori-
dades del peder ejecutive, legislativo v judicial y la formacién v asesorfa & las autori-
dades de los gobiernos locales. Otra actividad relevante es un inventario de las poli-
ticas sociales en el pais v su relacién con la inclusién social, El inventario no es
inicamente una recopilacién de los documentos de las politicas sino que incluye un
andlisis critico de las fortalezas v debilidades de las politicas actuales, su insercién
en el marco legal del pafs, integralidad y los mecanismaos previstos para el monitoreo
y evaluacion de las mismas. Este inventario hard parte del centro de documentacion.

Fortalecimiento de la participacion ciudadana

Esta linea estratégica conlleva la implementacién de actividades de tipo
informativo~educativo (campanias) que buscan posicionar el tema de inequidades
de género y exclusién social en la opinién piblica. En este componente se hacen
notas de prensa, boletines informativos y se resumen los hallazgos de estudios
relevantes, con el afan de hacerlos asequibles a piblicos no especializados. Tam-
bién se brinda asesoria y capacitacién a organizaciones de base v gobiernos
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locales para incidir en las agendas politicas, activar el marco legal y ejercer
auditoria social y rendicidén de cuentas. Otra actividad relevante es el levanta-
miento y la actualizacidn constante de un inventario de grupos crganizados de
mujeres. Las campafias educativas, contenidos de cursos de formacién en inci-
dencia politica y el inventario son elementos que estaran a disposicién en el
centro de documentacién virtual y fisico del Observatorio.

Comunicacion

Los observatorios son, en esencia, una estrategia de comunicacién con fi-
nes especificos (incidencia politica, promocién de redes sociales} y estén dirigidos
hacia auditorios especificos (tomadores de decisiones, lideres de movimientos
sociales y poblacién en general). La comunicacién es por tanto un eje transversal
que cruza las cuatro lineas estratégicas del Observatorio. Por ejemplo, la linea de
investigacidn necesita tener estrategias de comunicacién que le permitan comuni-
car la evidencia cientifica, no dnicamente a un publico experto sino también al no
experto que puede utilizar dicha evidencia para activar el marco legai o la inciden-
cia politica. Otro ejemplo de la comunicacidn como eje transversal en el Observa-
torio sucede cuando la linea de participacién ciudadana necesita de estrategias
concretas para trasladar y comunicar las percepciones v preocupaciones de la
poblacidn en un formato légico que pueda ser interpretado por los investigadores,
como un posible tema-problema de investigacién.

Para que exista comunicacion efectiva entre ptblico experto y no experto se
requieren ejercicios de interpretacidén de doble via: trasladar la evidencia cientffica
al tenguaje y contexto cotidiano y, al mismo tiempo, trasladar un problema cotidia-
no a un lenguaje gue le permita aplicar rigor cientffico durante la investigacion.
Lograr este tipo de comunicacion de doble via demanda estrategias y habilidades
de comunicacion que no siempre estén disponibles en los expertos que producen
y reportan evidencia cientifica, como tampoco en los expertos sociales que en-
tienden y se relacionan con la cotidianeidad de la poblacién. Es por ello que se
necesita de un segundo eje transversal come son las alianzas estratégicas.

Alianzas estratégicas

El andlisis de viabilidad técnica identificd que para ser efectivos en el accio-
nar hacia las inequidades de género y la exclusién social, las organizaciones re-
quieren de una seriede habilidades y capacidades en campos diversos que Jeben
funcionar de manera integral.

Aun dentro de una misma linea estratégica, se requieren diferentes habilida-
des y capacidades, por ejemplo, la linea de investigacién requiere instituciones y



206 Walter Flores @

técnicos-expertos en produccién y andlisis de datos cuantitativos v cualitativos,
La linea de fortalecimiento del marco legal v politico requerird no Gnicamente
experticia en derecho romano occidental, sino también en el sistema juridico indi-
gena. La linea de fortalecimiento de la participacién ciudadana requiere experticia
en educacion de adultos, asl como comunicacién en una diversidad de idiomas
nacionales (mayas, garifuna y xinca).

Es dificil pensar que una organizacién o institucidn especifica tendra todas
las habilidades necesarias; por tanto las alianzas estratégicas son un eje transver-
sal que cruza las cuatro lineas estratégicas. En adicion a potenciar la cooperacion
técnica interinstitucional y multisectorial, las alianzas estratégicas también buscan
respaldar y legitimar el trabajo del Observatorio ante instituciones gubernamenta-
les, no gubermamentales v la sociedad civil organizada.

interrelacion entre las lineas estratégicas

Las cuatro lineas estratégicas estén refacionadas entre sf v son interdepen-
dientes. Un ejemplo de la interrelacién se presenta cuando la evidencia cientifica
adquirida a través de la linea estratégica de investigacién se convierta en insumo
para los procesos de capacitacién a funcionarios piblicos sobre la situacién de
exclusién social gue experimentan las mujeres indigenas rurales. También serén
insumos para los grupos organizados de la sociedad civil que realizan auditoria
social e incidencia politica. El proceso e interaccién para fortalecer la participa-
cién ciudadana resulta en la identificacién de problemas especificos que afectan
las oportunidades de las mujeres indigenas del area rural. Estos problemas identi-
ficados deben ser incluidos entre los temas scbre los cuales la linea de investiga-
cién desarrclla o analiza evidencia cientifica. El gréfico 1 presenta las interrelacio-
nes entre las lineas estratégicas y los ejes transversales.

Estructura organizativa

Se sugiere que el Observatorio esté organizado alrededor de una estructura
crganizativa sencilla que incluya un consejo directivo, un consejo académico vy
socios del Observatorio. Cada uno se describe a continuacidn.

Consejo directivo

El consejo directivo estd conformado por representantes de cada uno de
los cinco grupos de organizaciones asociadas del Observatorio. Se sugiere que
cada uno de los cinco grupos de socios nombre una persona que los representa en
el consejo directivo.
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LINEAS ESTRATEGICAS Y EJES TRANSVERSALES

Grérico 1 del Observaterio de Inclusidn Social de Mujeres indigenas

Comunigacifn " Mianzas estratégicas

Fuente: Elaboracidn de autor.

Consejo académico

Este consejo brinda asesorfa técnica v académica a la labor del Chservato-
rio, por ejemplo, en la seleccidn v acuerdo sobre los temas de los reportes analiti-
cos que elabora el Observatorio. Este consejo tiene cardcter de asesor sin poder
de toma de decisiones. El consejo directivo invita a reconocidos v recenocidas
académicos a formar parte del consejo asesor.

Socios

Los socios del Observatorio estén organizados en cinco grupos diferentes,
lo cual no indica mayor o menor relevancia, sino Unicamente para identificar los
intereses comunes y diversos que los grupos podrian tener alrededor del Observa-
torio. Por ejemplo, los grupos organizados de la sociedad civil tendrfan interés en
el Observatorio como un espacio de incidencia politica, mientras que las institu-
ciones gubernamentales tendrian intereses en mejorar el didlogo con actores no
gubernamentales e implementar acciones coordinadas en la puesta en marcha de
las politicas piblicas:

La caracteristica de cada grupo v su relevancia para los propodsitos del Ob-
servatorio se describen a continuacién.
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Socios A. Grupos organizados de base comunitaria

Se refiere a grupos que no estan formalmente constituidos (con personeria
juridica) y que funcionan bajo modalidades de grupos de interés o autoayuda. La
importancia de la participacion de dichos grupos en el Observatorio es la de mante-
ner la perspectiva del sentir de las mujeres indigenas rurales que sufren exclusién
social, como uno de los principales motores del Qbservatorio. En otras palabras, sy
accionar debe tomar en cuenta la realidad y el contexto donde sucede Ja exclusion e
implementar acciones que contribuyan de manera efectiva a reducirla. La participa-
cidn de grupos organizados de base comunitaria también contribuye al propésito de
que el trabajo del Observatorio supere ejercicios que sean puramente académicos.

Socios B, Instituciones gubermnarmentales y gobiernos municipales

La participacién de instituciones gubernamentales y gobiernos municipales
dentro del Observatorio serd necesaria para poder propiciar un didlogo y un deba-
te alrededor de las politicas publicas relacionadas con la promocién de la inclu-
sidn social. Al mismo tiempo, este grupo informa a los demas sobre la visién,
interés y prioridad de los actores gubernamentales. La participacién de institucio-
nes gubernamentales también aumenta el potencial de incidencia politica en el
accionar del Observatorio.

Socips C Instituciones no gubernamentales (Ows)

Este grupo incluye instituciones no gubernamentales formalmente estable-
cidas (con personeria juridica) que cuentan con recurso humano cuya profesion es
el trabajo en temas de desarrollo e inclusidn social.

Soclos D. Centros académicos de investigacion y formacién

Incluye centros especializados de universidades y establecimientos de for-
macion técnica del pals. El principal papel de estas instituciones en el Observato-
ric incluye el apoyoe a la produccién y sistematizacion de evidencia cientffica rela-
cionada con la situacién de exclusién social, asi como el poder incidir en contenidos
curriculares de los procesos de formacién del recurse humano del pais.

Socios F. Agencias de cooperacion internacional

El principal papel de las agencias de cooperacion en el Observatorio serfa el del
regpaldo internacional a un esfuerzo de didlogo v cooperacidn entre actores guberna-
mentales, academia y sociedad civil organizada. Asi mismo, el Observatorio brinda un
espacio en donde las agencias internacionales de cooperacion puedan tener una ma-
yor incidencia con sus propias agendas de desarrollo y cooperacién para el pafs, prin-
cipalmente alrededor del tema de desarrollo humano e inclusién social.
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Establecimienio del caricter de asociado

Los grupos asociados tendran esa categorfa al contribuir financieramente o
en especie (espacio de oficinas, mobiliario, equipo, impresidn de materiales) al
funcionamiento y sostenimiento del Observatorio. La contribucién es en términos
de posibilidades y capacidades de cada grupo, por ejemplo, se espera que la con-
tribucién de una institucién gubernamental o agencia de cooperacior sea sustan~
clalmente mayor a la contribucién gue pueda brindar un grupo organizado de base
comunitaria. El comité directivo redacta v acuerda un reglamento sobre las contri-
buciones esperadas de los diferentes grupos asociados. El gréfico 2 esquematiza
la estructura organizativa del Observatorio. '

ESTRUCTURA ORGAMIZATIVA DEL OBSERVATORIO DE EQUIDAD

Grarico 2 DE GENERO E INCLUSION SOCIAL

Consejo directive

Conseio
académice

e Socios E:
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Socios A: ™
Grupos organizados 1 Soclos D:
de base comunitaria { Centros académicos
:

de investigacion

Soclos C:
Instituciones
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Fuente: Elaboracién de autor,
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Personal ejecutivo

El Observatorio cuenta con un grupo de trabajo ejecutivo. Ef personal méni-

mo que se suigiere consiste en:

Coordinador o coordinadora

Tiene como tareas el desarrollo e implementacién de la visién estratégica
del Observatorio, incluida la identificacién de socios potenciales en cada
uno de los distintos grupos. Ef coordinador o la coordinadora tendré expe-
riencia en la gestién de proyectos multidisciplinarios e intersectoriales, con
habilidades para promover el didlogo v un debate informado. Deberé tener
una comprension clara del marco legal y politico del pais y capacidad para
comunicarse con plblico experto y no experto.

Asistente de coordinacién y comunicacién

Esta a cargo de la operacidn diaria del Observatorio, incluido el apoyo ad-
ministrativo y logistico hacia las acciones propias de coordinacion y de co-
municacion fincluye la operacién del boletin informativo).

Especialista en comunicacién social

Su principal tarea es el desarrollo de estrategias de comunicacién que reflejen
la visién estratégica del Observatorio y el sentir y consenso de sus diferentes
socios. Tembién trabaja en conjunto con las instituciones socias para desa-
rrollar estrategias de comunicacién dirigidas a diferentes auditorios {incluidos
el disefio y la supervisidn del boletin informativo). Se asegura también de
implementar estrategias de comunicacién que sean transversales en las li-
neas estratégicas de trabajo.

Investigadores y capacitadores
(dos personas)

Su principal tarea consiste en la produccién de los reportes analiticos y las
directrices técnicas para la busqueda y sistematizacién de la informacién.
También tiene un pape! importante en el disefio e implementacién (cuando
sea su drea de experticia) de los procesos de capacitacién (seminarios, cur-
s0s, etcétera} dirigidos a actores institucionales y ptblico en general.
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Asistentes de investigacidn y capacitacion (dos personas)

Su principal tarea consiste en aplicar los procesos de sistermnatizacion y and-
lisis de informacién disefiado por los investigadores. También apoya las la-
bores de campo e investigativas que sean requeridas para la elaboracién de
reportes analiticos. Asl misme, apoya el disefio e implementacion de ios
procesos de formacién.

Especialista en sistemas informaticos-web master

Estd a cargo de montar el sistema informéatico requerido para el funciona-
miento del Observatorio. También disefia el sitio web tomando en cuenta
los insumos de los diferentes socios vy es el responsable de actualizarlo y
brindar el mantenimiento requerido. Proporciona también mantenimiento
preventivo al sistema informatico.

Estudiantes de practica profesional

En adicién a los cargos descritos, se sugiere involucrar estudiantes de préc-
tica profesional de cuatquiera de las universidades dei pals. Estos pueden
ser de las siguientes éreas; leyes, periodismo, ciencia politica, sociclogia,
medicina, economia. Se podrian también tener estudiantes que realizan te-
sis de investigacién de licenciatura en cualguiera de las dreas anteriores o
de las maestrias relacionadas con el desarrollo sociceconémico de fas uni-
versidades del pafs {salud pdblica, ciencias de la salud, desarrollo sosteni-
ble}. El trabajo de los estudiantes con el Observatorio, aparte de su toma de
conciencia sobre la situacidn de exclusién social, les permitird desarrollar
habilidades para incidir en la problemética.
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n el afio 2000, el gobierno de Chile, en ef contexto de una reforma de salud
gue se iniciaba, encomendd al Ministerio de Szlud la determinacion de las
metas que orientaran los logros que el pais se propondria obtener en un
periodo definido, més alla de la contingencia y la discusién acerca de cudles eran
los contenidos, las estrategias v las expectativas que los diferentes actores tenian
respecto a la reforma en su conjunto.

Después de un periodo de consuitas y discusidn con aspecialistas y diver
sos actores de la comunidad vy del pals, surgieron como producto los Objetivos
sanitarios para la década 2000-2010, que constituyen el conjunto de metas que el
pais espera lograr durante ese lapso y que son un referente para ta accidn de la
salud pliblica de todos los chilenos.

Las implicaciones practicas de la definicién de estos objetivos son de una
extraordinaria amplitud, va que, entre otros aspectos, permiten ordenar tanto la
accién de los organismos gubermamentales como la de los actores privados de {a
salud, del mismo modo que orientan a la poblacidn respecto de los logros espera-
dos para el periodo.

Con los Obietivos sanitarios para la década 2000-2010 se establece la base
de un compromiso del gobierno que posibilita la evaluacién y el monitoreo de ios
cambios en el estado de salud de los chilenos,

Al cabo de la mitad del pericdo, es pertinente preguntarse cdmo vamos. Por
ello, el Observatorio Chiteno de Equidad en Salud! —que se especizliza en la eva-
luacidn de los logros en equidad en salud que se obtienen en &l pafs, en diseminar
informacion con base técnica, en proponer medidas que permitan mejorar en tos
avances obtenidos v, al mismo tiempo, en colaborar con iniciativas similares— bus-
ca responder a esta pregunta: {se estdn cumpliendo las metas parciales que per-
mitirén cumplir las metas totales?

Este trabajo se basa en un estudio elaborado por la Iniciativa chilena
de equidad en salud (Ices) por encargo del Ministeric de Salud, cuyo propdsi-
to es evaluar el cumplimiento del objetivo sanitario nimerc 3 y que consiste
en disminuir las inequidades en salud.

N
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Los resultados de este estudio, que se basan en datos oficiales, han sido
calificados por el Ministerio de Salud como una herramienta para reafirmar los
logros obtenidos, corregir los aspectos deficitarios y establecer los desafios para
lo que queda del periodo. Hacia adelante, se hace evidente la necesidad de conti-
nuar con el monitoreo y la evaluacién del conjunto de los objetivos de la década
2000-2010 y de aquellos aspectos que no estdn considerados en sus metas.

Las inequidades en salud son preducto, como se ha establecido por diver-
s0s estudios, de un conjunto de determinantes sociales que crean las condiciones
para que se manifiesten. Chile, como pafs, debe mirarse a sl mismo para identificar
estos determinantes y buscar anular o, al menos, disminuir sus efectos, como su
mayor contribucién a mejorar las condiciones de salud de la poblacién de la regién
de América Latina y el Caribe.

Por eilo, el anélisis de los objetivos sanitarios se complementa con una mi-
rada de contexto sobre algunos de esos determinantes sociales que pueden estar
participando en la génesis y desarrollo de las inequidadeés en salud v que pueden
ser intervenidos para cerrar estas brechas.

Inequidades en salud

Equidad en salud y los determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de salud {pss) se definen como las condiciones
sociales en las cuales viven y trabajan las personas o, de acuerdo con Tarlov, come
“las caracteristicas sociales dentro de las cuales la vida tiene lugar’ (Tarlov A,
1996:71-93). Se incluyen tanto las caracteristicas especificas del contexto social
que influyen en la salud, como las vias por las cuales las condiciones sociales en
que la gente vive se traducen en efectos en salud (Krieger N, 2001:693-700}.

Los factores determinantes de las diferencias individuales de salud son dis-
tintos de los factores determinantes de las diferencias entre las poblaciones (Marmot
M, 2001:988-989). En este sentido, resulta atil distinguir dos clases de preguntas
etiolégicas: la primera busca conocer las causas de los casos vy la segunda las
causas de la incidencia. Cuando se habla de determinantes sociales, se intenta
comprender ¢cémo las causas de los casos individuales se relacionan con las cau-
sas de la incidencia de la enfermedad en la poblacién (Rose G, 1985),

En este anélisis, cuyo objetivo principal es hacer una evaluacidn de los avan-
ces en el cumplimiento de las metas sanitarias fijadas, abordaremos la descripcidn
de la situacidn de equidad entre grupos poblacionales chilenos, con la comprension
de que utilizar el enfoque del problema desde la perspectiva de los determinantes




@ Evaluacion del cumplimiento de objetivos sanitarios de equidad en salud en Chile 217

sociales es mds amplio e incluye elementos y componentes de otros sectores de la
sociedad. Se analizarén algunos determinantes, incluidos educacién, género, ingre-
s0s, sistemas y atencidn de salud y la pertenencia a pueblos originarios o etnias.

El propdsito de este estudio es el de “realizar una evaluacidn del estado de
avance en e cumplimiento de las metas sanitarias en Chile, relacionadas con la
equidad en salud, en particular la situacién de la mortalidad infantil v la esperanza
de Vida segln nivel de escolaridad, para el periodo 1999-2003, que corresponde al
Obijetivo Sanitario 11"

Los resultados de este estudio son un importante insumo para definir poli-
ticas plblicas, con la mirada de la equidad v de los determinantes sociales de
satud, para el disefio final de politicas plblicas que puedan tener impacto en be-
neficio de la peblacién.

El documento Objetivos sanitarios para la década 2000-2010 para Chile
describe en su capitulo 3 los objetivos sanitarios para reducir las inequidades en
salud. Define tres objetivos de impacto y otros de desarrollo (recuadro 1}, con sus
respectivas dreas de intervencion:

La reduccién de la brecha de mortalidad infantil segin el nivel educacional
de la madre

El incremento de la esperanza de vida para la poblacidn de menor nivel
educacional

La reduccion de la brecha de avee (afios de vida potencial perdidos) en los
grupos poblacionales segdn la comuna de residencia.

Metodologia

Para el desarrotio del estudio se utilizan como fuente de informacién principal
los registros de mortalidad y natalidad oficiales proporcionados por el Ministerio de
Salud? y la serie de encuestas Casen® y también otras publicaciones y fuentes nacio-
nales. Los determinantes sociales cuya situacidn se describe son los siguientes:

* + Bases de datos de mortalidad para los afios 1999, 2000, 2001, 2002 y 2002 v las hases de datos de los
nacidos vivos para los afios 1999 a 2003, construidas por Des-MinsaL.
¢ Estimaciones de poblacién por sexo y quinquenios de edad por zona, regién, comuna y sexo entre
1999 v 2003, realizadas por Ine-CeLaps.
= Clasificacién Internacional de Enfermedades, Codigo Ci-x, para las causas de muerte en la base de
datos de defunciones>
¢ Estimaciones de poblacion segln tramos de escolaridad v sexc del Instituto Nacional de Estadisticas
(lvg} construidas con el aporte de un demdgrafo.

! Encuesta Casen, caracterizacion socicecondmica nacional. Encuesta de hogares cuyo objetivo es la
evatuacidn de las politicas soclales en aplicacidn en el pafs. La muestra es representativa del conjunto
de la pobiacidn del pafs v se realiza cada dos © tres aios, desdel1987. En www.mideplan.cl
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Educacién

(Género
»  Participacidn en la fuerza de trabajo
°  Ocupacién
°  Ingresc

Sistema de salud

Autopercepcién de salud

Acceso a la atencién médica

Pueblos originarios o etnia,

OBJETIVOS SANITARIOS DE IMPACTO Y DE DESARROLLO PARA

Recuadro 1 REDUCIR LAS INEQUIDADES EN SALUD

Objetivo lll. Inequidades en salud

Objetivos de impacto

1. Redugir Ia brecha de mortalidad infantil entre grupos educacionaies extremos.

Meta: Reducir en 10% el diferencial de mortaiidad infanti entre hijos de madres de grupos
educacionales extremos,

2. Aumentar esperanzas de vida en grupos mas despeseidos.
Meta: Aumentar en dos afios la esperanza de vida de 103 grupos mas desposeidos.
3. Reducir las diferencias en pérdida prematura de afios de vida entre Jas comunas.
Meta: Disminuir en 30% la brecha de avep enire comunas,

Objetivos de desarrolio

1. Focalizar en programas destinados a reducir brechas y mortalidad infantil de causas perinataies,
congénitas y respiratorias.

2. Focalizar en programas de salud en grunos de menor nivel sociceconémice.

3. Refocalizar el programa de pravencion y confrol de accidentes en hombres idvenes de nivel
sociecondmico bajo.

4. Refocalizar los programas de prevencién y control de hipertensién arterial y céncer cévico ute-
rino en mujeras de edad media, de nivel socicecondrmics bajo.

5. Implementar un programa de prevencion y centrof de cdncer de vesicula y vias biliares focalizado
en mujeres con mayor riesgo.

6. Reasignar recursos para aumentar aperte en |as dreas geogrdficas con mayores necesidades.

Fuente: Objetivos sanitarios para la década 2000-2010, Minsal. 2000:227.
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Indicadores de equidad en salud

Para la construccion de los indicadores relacionados con la mortalidad in-
fantil y la esperanza de vida se procedié segin se describe a continuacidn,

Mortalidad infantil. A partir de las bases de datos de defuncicnes y naci-
mientos de los afios 1999, 2000, 2001, 2002 y 2003, se calculd la mortalidad infan-
til total, neonatal e infantil tardfa, para et quinquenio observado, segin las dimen-
siones territorial (pafs, zona, regidn, comuna), socioecondmica (medida como
escolaridad del padre v de la madre) y segdn las principales causas de muerte por
grandes grupos segln Ce 107 {causas perinatales, anomalias congénitas; enferme-
dades respiratorias; traumas; enfermedades infecciosas y otras).

Esperanza de vida. Para cada una de las bases de datos de las defunciones
de los afios 1999 a 2003, se hizo un anélisis descriptivo de la mortalidad, segin los
distintos niveles de escolaridad alcanzados por cada una de fas personas falleci-
das mayores de 20 aftos®. Este andlisis incluyd la estratificacion segin sexo, tra-
mos de edad v causas de muerte.

Resultados

Inequidades en condiciones de vida y determinantes
del nivel de salud

Educacion

Con respecto al nivel de educacidn, en Chile se observan avances gue son
notables. El nivel promedio de educacién del pafs ha mejorado, con un incre-
mento en la media de escolaridad que va desde 9,7 afios en 1998 a 10,2 afos en
2003, en la poblacién mayor de 14 afios (cuadro 1). Con la entrada en vigencia
de la Ley de Ensenanza Media Obligatoria en el afio 2003, que establece como
derecho para todas las personas la educacién gratuita hasta los doce afios de
estudios aprobados, este indicador en el nivel nacional deberia mostrar mayores
logros en los proximos afios.

No obstante la buena situacién de los indicadores de educacién en el nivel
nacional, el anélisis, segdn quintil de ingreso vy considerando la poblacién mayor

~

4 g 10: Décima revisidn de a Clasificacién Internacional de Enfermedades.

5 Este andlisis se aplica solo para los mayores de 20 afios, bajo el supuesto de que a esa edad ya se ha
alcanzade un nivel de escolaridad de por lo menos trece afos.
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INDICADORES DE NIVEL DE EDUCACIGN
Cuadro 1 )
Chile 1990-1998 y 2003
Indicador 1990 1998 2003
% % %

Tasa de analfabetismo (mayares de 14 afos) 6.3 46 4,2
Afios promedio de escolaridad {mayores de 14 afios) 3.0 a7 10,2
Cabertura educacion basica 96,9 98,3 391
Cobertura educacion media 80,9 87,2 92,8
Fuente: Censos de poblacidn v serie de enéﬁes‘cas Casen. ‘ W

de 24 afios®, muestra que esta ganancia en afios premedio de educacién, ai igual
gue se ha observado en periodos anteriores, se debe al mayor incremento de |a
educacién en los quintiles superjores, especialmente el cuarto guintil, con incre-
mentos mas discretos en los quintiles segundo v tercero y ninguna mejoria en el
primer quintil, correspondiente a los hogares de menores ingresos, como se ob-
serva en el grafico 1.

Al observar los promedios de afios de educacion alcanzados por sexo y
quintil de ingreso, se constata el incremento del promedio desde 8,1 a 13,4 afics
promedio de educacion entre el primer y quinto quintil desde 1998 a 2003, segln
evidencia la serie de encuestas Casen,

Otro logro a destacar es que al interior de cada quintil, las diferencias por
sexo son minimas y no alcanzan a ser significativas. La igualdad en el nivel educa-
cional de hombres y mujeres se observa ya desde 1998,

Género
Distribucién de ia poblacién

Chile se encuentra en una etapa de transicién demografica y epidemioldgi-
ca avanzada, que se caracteriza por baja natalidad v mortalidad general, v
un incremento de la poblacidn adulta mayor. Asistimos & un cambio en &l
perfil de mortalidad v morbilidad, con reduccién de la carga de enfermedad
por causas infecciosas e incremento de las causas ¢rénicas, El perfil demo-
grafico actual de la poblacién chilena muestra que nacen mayor ndmero de
varones, hecho de observacién comiin en todas las poblaciones, que ellos

¢ Cuando se utilizan fos quintiles de ingreso como estratificador para comparacion, se cambia el universo
a poblacién mayor de 24 afios, que corresponde al universe que va ha completado su educacion formal
y que es la base de la poblacién econdmicamente activa.
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ESCOLARIDAD PROMEDIO EN AROS, EN POBLACIGN MAYOR
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Fuente: Encuestas Casen 1998 y 2003,

fallecen con mayor frecuencia que las mujeres en todas las edades y, a partir
de los 30 afios, se incrementa la proporcién de mujeres en la poblacién
general, diferencia que se acentlia después de los 65 afios. Hoy los menores
de 15 afios de edad representan casi el 30,0% de la poblacién y los de 60 y
més aftos el 10,0%. Para el afio 2025, los menores de 15 serfan el 22,0% v los
adultos de 60 y méas ascenderan al 18,0%.

lefaturas de hogar

Chile es un pafs en el cual observamos un incremento de los hogares cuyo
jefe de hogar” es una mujer. Asi, desde el afio 1990, en la serie de encues-
tas Casen, sube de 20,0 a 26,2% la proporcién de hogares con jefatura
femenina {cuadro 2).

7 DPefinicidn del Instituto Nacional de Estadisticas: “jefe del hogar™ es la persona, hombre o mujer, reco-
nocida como tal por los demés miembros del hogar. En matrimonios o parejas en unidn consensual,
(convivientes), se aceptard como jefe de hogar a quien declaren como tal. Todo hogar particular debe
tener necesartamente un jefe. En caso de que el hogar esté constituide por personas no unidas por
parentesco, el iefe es la persona propietaria o arrendatarla de la viviends o la que sea considerada jefe
por los demés miembros del hogar.

Basado en lo anterior, en la Encuesta Casen, se define "hogar” como aquel constituido por una persona
o un grupo de personas, con o sin vinculos de parentesco, que comparten vivienda y tienen presupues-
to de alimentacién comdn. El “jefe de hogar” es aguel reconocido como tal por los miembros del hogar
en el momento de la aplicacién del instrumentd.
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DiSTRIBUCION DE LOS HOGARES
Seglin sexo, del jefe de hogar. 1990-2003

B
o

Cuadro 2

I

Afip Sexo del jefe de hogar
Hombre % Mugjer %
1990 80,0 20,0
1992 795 205
1994 78,7 21,3
1996 78,1 219
1998 772 22,8
2000 76,9 231
2603 738 26,2

Fuenfe: Encuestas Casen 2003.

Hay un incremento de las jefaturas femeninas entre 2000 y 2003, que se
acentGa en los quintiles de menores recursos (grafico 2). Esta situacién tiene im-
pacto en las familias, pues se ha demostrado que el aporte de las mujeres muchas
veces contribuye a que un hogar sobrepase la linea de la indigencia o de la pobre-
za, a pesar de que ellas reciben ingresos menores que los hombres, en niveles
similares de educacién.

@ JEFES DE HOGAR
i SN sexo y guintil de ingresos

Grafico 2
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Participacion en la fuerza de trabajo

La tasa de participacién de la poblacién en el mercado laboral auments de
55,6% en el afio 2000 a 57,0% en 2003, En el mismo periodo, la tasa de participa-
cién de las mujeres crecié de 39,3 a 42,0% (grafico 3). Este aumento significa que
aproximadamente 300.000 mujeres se incorporaron a [a poblacién econémica-
mente activa (Pea%).

Ingreso

Como ya se observa desde hace afios en Chile, la distribucién de ia pobla-
cién segln quintiles de ingreso auténomo del hogar no muestra modificaciones
entre 1998 y 2003 (grafico 4). Las familias del quintil més rico disponen de SProxi-
madamente el 50,0% de los ingresos familiares mensuales, en cambio los hogares
del quintil més pobre, solo disponen del 6,0%, es decir, de ocho veces menos
ingresos que el quintil superior.

F-%?“ TASA DE PARTICIPACION EN EL MERCADO LABORAL
Para hombres y mujeres
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~-

* Poblacién econdmicamente activa, Pea. Definicidn del Instituto Nacional de Estadlisticas: la constituyen
las personas de uno u otro sexo, que proporcionan Ja mano de obra para la produccién de bienes y
servicios econdmicos durante ef pericdo de referencia elegido para investigar las caractarfsticas econd-
micas. Desde ¢l punto de vista operacional, involucra tanto a ocupados como a desocupados.
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E] gréfico 5 muestra que el ingreso promedio total por sexo y quintil varfa
levemente en algunos quintiles (comparados en moneda del mismo afic), en tanto
la distribucién porcentual se mantiene igual desde 1998 a 2003 y tampoco se
modifica la tendencia de mayores ingresos a favor de los hombres en los distintos
quintiles de ingreso. '

Sistema de salud

Chile tiene un gasto total en salud que alcanza al 3,0% del Pis en 2003 y que
se ha mantenido en el mismo valor desde 2001 (cuadro 3). Sin embargo, el gasto
en salud, como porcentaje del gasto total, ha crecido del 12,6 al 14,0% desde 1998
a 2003, Fstas cifras muestran una recuperacion respecto de afios anteriores, en
los cuales el crecimiento del sector plblico de salud fue muy escaso y se inserta en
el marco del crecimiento global del gasto social en el pais.

Desde el punto de vista de la poblacidn, la distribucién por sistema de ase-
guramiento en salud muestra una migracién de la poblacién desde el sistema pri-
vado al sistema piiblico. Segln las estimaciones de Casen, fa cobertura global del
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- INGRESOS POR QUINTIL DE INGRESO AUTGNOMO
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GASTOS EN SALUD
Porcentaje del Pie y porcentaje del gasto total

Cuadro 3

Porcentaje del P

1498 1999 2000 2001 2002 2003
Porcentaje del Pis
Salud 2,6 2.8 23 30 30 30
Servicios hospitaarios 2 2.2 2.2 2,2 2.3 2,2
Servicios de salud piblica 01 0.1 0.1 0.1 01 a1
Salud nep* 0,5 4.5 0.5 0.6 0.8 0.8
Porcentaje del gaste total )
Salud 12,6 12,4 127 13,3 13,4 14
Servicios hospitalarios 3.8 a6 97 10,1 10,1 10,5
Servicios de salud piblica G.6 0.6 06 0.8 05 0.5
Satud nee* 22 2,2 24 2.7 28 30

w5

* wem no especificado en otra partida.

Fuente: Estadisticas de las finanzas plblicas 199%-2004. Diees, julic 2005°. (Direccidn de Presupuesto,
Ministeric de Hacienda, Dwres. En http/fwww.dipres.cl/publicaciones/finanzas.asp)
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sistema puablico crece de 61,9% en 1998 a 71,6% en 2003 y, por otra parte, e
sistema privado se reduce de 23,7% de la poblacién a 16,7% en igual periodo
(grafico 6}, También se observa en el periodo una reduccién de fa poblacién no.
adscrita a ninglin sistema de salud.

Por sexo, la presencia de las mujeres en el sistema piiblico es siempre de ma-
yor magnitud, diferencia que se mantiene en las mismas proporciones a través del
periodo de observacién, lo cual es consistente con sus remuneraciones més bajas.

Autopercepcion de salud

Medir el estado de salud de la poblacién es tarea compleja, v lo habitual es
utilizar indicadores de las enfermedades o de las muertes aplicando un concepto
“tradicional” de salud como la ausencia de enfermedad. Sin embargo, es posible
aproximarse al problema con un abordaje més “vigente” e intentar medir la “buena
salud” o la “calidad de vida" de las personas, concepto que también se asocia a la
buena salud, en que las dimensiones utilizadas, entre otras, se refieren a la posibi-
lidad de sentirse satisfechos con la vida propia, desarrollar actmdades laborales y
personales; sentirse pleno vy feliz

PoBLacion
Segln sistema previsional y sexo
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Para ello, en los dltimos afios se han utilizado encuestas poblacionales que
miden diversas dimensiones de la salud v la calidad de vida utilizando, entre otras,
preguntas sobre la autopercepcion del estado de salud. Esta medicién se ha aplicado
en muchos lugares del mundo, con resultados confiables y consistentes, aportando
informacién sobre diversos grupos en la sociedad. Esta es una ventaja adicional del
uso de indicadores poblacionales obtenidos por encuestas directas sobre la percep-
cion del estado de salud utilizando un concepto amplic de salud, como el estado de
bienestar integral y no solo la deteccién de problemas fisioldgicos o clinicos.

En Chile ia pregunta de autopercepcién de salud se aplicd por primera vez
en una Encuesta de Hogares en el afio 2000, con una formulacidn directa: *Usted
dirfa que su salud en general es..”. Todas las personas de 15 v més afilos, presentes
en el hogar al momento de la encuesta, responden una de las siguientes alternati-
vas: muy buena; buena; regular; mala y muy mala.

Para mostrar [os datos, estas categorfas se han resumido en tres grupos:
buena {que incluye muy buena y buena), regular y mala (que incluye mala y muy
mala salud). Estos resultados han servide de linea de base y permiten comparar
cen cotras mediciones nacionales e internacionales.

La autopercepcidn de salud medida en Casen 2003 muestra que el 62,9% de
ta poblacidn se declara con buena salud vy el 9,2% en el otro extremo, es decir, con
mala salud, resultados que son discretamente peores gue la observacidn del afio
2000 (Jadue et al, 2004:750-760). Estas diferencias de reduccidn en 2,3% para ia
buena salud y de incremento de 2,2% para la mala salud, aunque pequefias, son
significativas en el nivel poblacional. Sin embargo, un factor que puede influir en
esta medicidn es el envejecimiento de la poblacidn, pues es sabido que los adui-
t0s mayores perciben su salud como mas mala en comparacion a la poblacién mas
foven, hallazgo que se corrcbora en esta encuesta, conjuntamente con el creci-
miento de la proporcién de adultos sobre 65 afios en el periodo analizado.

Estos resultados del afio 2000 v 2003 (gréfico 7) siguen las mismas ten-
dencias por sexo y quintil de ingreses, en que los hombres v las personas de los
quintiles de mayores recursos tienen mejor percepcidn de su salud, situacion
que se confirma en otras mediciones realizadas en la Encuesta de Calidad de
Vida Ministerio de Salud 2000,

No obstante lo anterior, estos resultados pueden revelar un deterioro de la
percepcion del estado de salud de los chilenos, y es necesario profundizar estos
andlisis para confirmar esta observacion y vigilar esta tendencia.

Aungue ne parece haber duda de la relacidn entre el ingreso v el nivel de
salud de la poblacidn, este analisis requiere mayor profundidad v la consideracidn
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de la situacién de los individuos en el contexto de su area de residencia o entomno,
Chile es un pafs con grandes diferencias en la distribucién de los ingresos e impor-
tantes diferencias geogréficas, las cuales se han mantenido con pocas variaciones
en los dltimos afios.

2 AUTOPERCEPCION
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Acceso a la atencion de satud

En el afio 2600 se hizo una modificacidn al madulo de salud de ta Encuesta
CasEN ¥ se incoporaron preguntas que permiten evaluar la equidad en el acceso a
la atencién de salud en la poblacién que ha tenido algin evento de salud en los
treinta dias previos a la consulia, las cuales se mantuvieron en la aplicacidn del
instrumento en 2003,

Se observé en el ano 2003 que el 11,7% de la poblacion declard haber teni-
do algin evento de salud en los treinta dfas previes a la encuesta, sin diferencias
importantes por quintil de ingreso. Esta ¢ifra es bastante similar a lo observado en
el afo 2000, en que alcanzd al 13,2% de la poblacidn, con una curva en paralelo,
pero ubicada dos puntos porcentuales mas abajo.

Por grupos de edad, los menores de 5 afos y los mayeres de 60 son ague-
lios que han tenido la mayor frecuencia de eventos, grupos etarios que tradicional-
mente concentran las mayores necesidades de salud {gréfico 8). Cabe destacar
gue por sexo, los hombres menores de seis aftos tienen mayor nlmero de eventos
de salud que las muleres, curva que se invierte a partir de esa edad para mostrar
mayores necesidades de salud en la poblacidn femenina.

PORCENTAIE DE POBLACION QUE PRESENTO ENFERMEDAD O
ACCIDENTE EN LOS 30 DIAS PREVIOS A LA ENCUESTA
Segln grupos de edad y sexo
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Pueblos originarios o etnias

En Chile, segin el censo 2002, la poblacién gue se declara perteneciente a
etnia originaria corresponde al 5,0% del total del pals, es decir, 692.192 personas.
La mayor parte de ellas pertenece a la etnia mapuche, sin embargo, se identifican
los siguientes grupos: aymara, rapa-nui, quechua, mapuche, coya, kawaskar y yagan.
Las etnias que habitan a lo largo de Chile tienen escasa representacién, en gene-
ral, como comunidades con necesidades de salud distintas a las del resto de la
poblacién. A pesar de que se reconoce que, usualmente, su situacién social y
econdmica estd por debajo del nivel promedio del pafs, la informacién disponible
es escasa v se difunde poco. '

En el siguiente andlisis se entregan algunos datos sobre la situaciéon de la
poblacidn perteneciente a etnias, comparados con el resto de la poblacién.

Desde el punto de vista del nivel de educacién, se observa que las comuni-
dades étnicas tienen un nivel educacional inferior a la media del pals en casi dos
aflos (cuadro 4). Esta situacién no puede pasar inadvertida v, dada la relevancia
que tiene el nivel educacional como determinante de la salud, las pone en una
notable situacion de desventaja.

Una consecuencia directa del nivel de educacion de la poblacién es su nivel
de ingresos v los grupos aborigenes estan en una situacién de desmedro frente al
resto del pafs. En el grafico 9, que muestra a la poblacién segln su pertenencia a
etnias y luego distribuida por quintil de ingresos, se observa que més del 41% de la
poblacién de etnia pertenece al quintil de menores ingresos, versus solo et 22% en
el resto de la poblacidn; en el otro extremo, solo 5,4% se encuentra en el quinto
quintil, en comparacién con ei 16,7% de la poblacién que no pertenece a etnias y
que se ubica en el quintil de mayores recursos.

ESCOLARIDAD PROMEDIO

Cuadro 4 Personas mayores de 14 afios pertenecientes
a etnia originaria y no pertenacientes a etnia
Etnia - Escolaridad promedic
&n anos
Pertenece a etnia 34
No pertenece a efnia 10,3
Total 16,2

Fuente: Encuestas Casen 2003,
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DisTRIBUCION DE POBLACION
Por quintil de ingreso segin pertenencia a etnia

Gréfico ¢
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Porgentaje

Etnia No etnia

Fuente: Encuesta Casen 2003,

Inequidad en la situacién de salud

Momalidad infantit

Ya desde el ano 2000, Chile ha descendido las cifras de mortalidad infantit a
solo un digito. Para el trienio 2001-2003 (gréfico 10) la mortalidad infantit alcanzé
8,2 por 1.000 nacidos vivos {n), lo que representa una disminucidn de 17% con
respecto al trienjo anterior. Esta cifra confirma el mejoramiento sostenido que han
experimentado en las Gitimas décadas los indicadores globales que dan cuenta de
la situacién general de la salud de la poblacién en Chile.

Sin embargo, la disminucidn observada no es homogénea cuando se anali-
za seglin compenente de la mortalidad infantil (gréfico 10). En efecto, ella dismi-
nuye de manera global de 9,9 en el trienio 1998-2000 & 8,2 por 1.000 w en el
trienio siguiente, lo que en términos porcentuales representa 24%, mientras que la
mortalidad neonatal precoz y neonata!l tardia se reducen en 11 y [5%, respectiva-
mente, '

~

El andlisis de la tasa de mortalidad infantil, segin el nivel de educacién de la
madre, hasta ahora ha comparado los grupos extremos de "madres sin escolari-
dad” versus “madres con 13 ¢ mas afios de escolaridad” {cuadro 3). No obstante,
gracias a los avances en ¢l nivel de educacién de la poblacién chilena, el tamafio
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TASA DE MORTALIDAD INFANTIL Y SUS COMPONENTES
Chile, afios 1998-2000 v 2001-2003

Grafico 10
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Fuente: Estadisticas vitales, Minsar, 1998 a 2003, —|

absoluto del grupo “sin escolaridad” se ha reducido notablemente y, por ello, las
tasas calculadas son inestables y reflejan més bien la sensibilidad de los céalculos a
los ndmeros pequefos, que la reafidad poblacional, Por esta razén, jos célculos y
comparaciones se realizaron identificando a las mujeres con “hasta tres afios de
escolaridad” como grupo de menor nivel educacional.

Por otra parte, los datos también ponen en evidencia para ambos periodos,
que la mortalidad neonatal precoz, habitualmente asociada a causas refacionadas
con el nifio o con la evolucién del embarazo v por ello mas dependientes de la
calidad y del acceso a la atencién médica, es relativamente estable en todos los
grupos, con excepcidn del grupo de mujeres sin escolaridad.

En sintesis, se observa que el riesgo relativo para la mortalidad infantil entre
madres de hasta tres afios de escolaridad versus madres con mas de trece afios de
educacién ha aumentado de 2,6 a 3,0, En otras palabras, esto significa que el dife-
rencial de mortalidad infantil entre grupos educacionales extremos ha aumentado
en 15%. Esta situacidn.es distinta en los componentes de la mortalidad. En efecto, el
aumento de la brecha se observa principalmente en la componente neonatal precoz
v en la postneonatal, mientras que el riesgo de la mortalidad neonatal tardia dismi-
nuye de manera importante (3,2 a 1,7) en el periodo observado.
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= BRECHAS DE MORTALIDAD INFANTIL
Cuadro 5 L Seglin educacién de la madre por componente
de la mortalidad infantil. Chile, 1998-2000 v 2001-2003

Escolaridad  Mortalidad neonatal Mortalidad neonatal Mortalidad Mortalidad infantif

de las PrECozZ tardia postnzonatad Total

madras 19982000 2001-2003  1998-2000 20012003 1998-2000  2001-2008  1998-2600  2G01-2003
Hasta 3 afios 14 1,6 3,2 17 49 5.0 26 30
4-6 afios 1.6 18 2,6 24 46 46 2.8 26
7-9 afios 1.4 1.4 18 2.1 36 3.3 29 20
10-12 afigs 1.3 13 15 1,6 2.3 2.3 1.6 1,6
13y més 1,0 10 10 1,0 10 10 1,0 10

Fuente: Estadfsticas vitales, Mivsac, 1998 a 2003.

En relacion con el cumplimiento de uno de los objetivos de este estudio que
es el de "evaluar el estado de avance en el cumplimiento de las metas sanitarias en
Chile, relacionadas con la equidad en salud, en particular la situacién de la morta-
lidad infantil segin nivel de escolaridad de la madre, para el periodo 2001-2003",
se puede decir que, no obstante la disminucién de la mortalidad infanti] global, la
brecha entre grupos educacionales extremos ha aumentado de 2,6 a 3,0, lo que en
términos porcentuales representa un aumento de 15%.

El primer objetivo de impacto relacionado con la mortalidad infantil pro-
puesto en los objetivos sanitarios para el periodo 2000-2010 plantea “Reducir en
[0% el diferencial de mortalidad infantil entre hijos de madres de grupos educacio-
nales extremos”. Dado que la brecha de mortalidad para el trienio 19982000 era
de 2,6, en términos concretos esta meta significaba reducir a 2,34 (2,6 - 0,26 =
2,34) el diferencial de mortalidad infantii entre hijos de madres de grupos educa-
clonales extremos.

Segln el anélisis realizado con la informacién correspondiente al trienio 2001-
2003, para aicanzar la meta propuesta® es necesario reducir e diferencial de morta-
lidad infantil entre grupos extremos de 3 a 2,34. En términos porcentuales esto re-
presenta una reduccidn del 25% en el diferencial entre grupos extremos al afio 2010.

Bajo ef supuesto de mantener constante la mortalidad infantil observada en
el dltimo trienio de los nifios de madres con mayor escolaridad, es decir, 5 por
1.000 wv, la mortalidad infantil de madres con menos escolaridad debe reducirse
de 15,1 a 11,7 por 1.000 nv.

# (bjetivos sanitarios 2000-2610.
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Inegquidades relacionadas con las causas de muerte infantil

La tasa de mortalidad infantil por grupos de causas también varfan de acuerdo
con el nivel socicecondmico, con una clara tendencia de mayor mortalidad en log
niveles méas bajos de escolaridad de la madre, para todos los grupos de causas que
son catalogadas come “evitables” o “reducibles” (Taucher E, 1978:5-14 v Taucher
E: Jofré [, 1997 .225-35) (grafico 11).

Seglin se observa en el cuadro 6 los mayores riesgos relativos, entre los
grupos extremos de escolaridad (hasta tres afios versus trece y mas afos de estu-
dio} para los aflos 1998-2000, estédn en las causas: enfermedades respiratorias
{10,1}; causas mal definidas (6, 1); traumatismos (7,0} y enfermedades infecciosas
(4.3) lo que da un total de 3.581 muertes atribuibles a estas causas. Sin embargo,
el anélisis por riesgo atribuible poblacional muestra que después de las enferme-
dades respiratorias, son las anomalias congénitas y las causas perinatales las de
mayor relevancia, seguidas muy de cerca por las causas mal definidas v los
traumatismoes, pero restando relevancia a la educacion de Ja madre como factor de
riesgo modificable en este aspecto para las enfermedades infecciosas.

MORTALIDAD INFANTIL
Por causas y nivel de instruccién de la madre. Chile, 2001-2003

Grafico 11
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Fuente: Estadisticas vitales, Minsar, 2001 a 2003,
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TASA DE MORTALIDAD INFANTiL, RIESGO RELATIVO
ENTRE GRUPOS EXTREMOS DE ESCOLARIDAD MATERNA
Y MUERTES ATRIBUIBLES

Segln causas de fallecimiento. Chile 1998-2000

Cuadro 6

Causas Tasa mortalidad ~ Nimero Riesgo  Riesgo atribuible  Muertes
infantl defunciones  refativo™  poblacional %** atribuibles
Causas perinalales (POO0 PS5X) 37 2.797 1.9 24,5 685
Anomalfas congénitas (Q000-Q99X) 3.3 2.512 1.8 206 518
Enfermedades respiratorias {J000-J99X) 11 849 10,1 499 423
Causas mal definidas {(RG00-R99X) _ 0.7 565 6,1 271 153
Resto de las causas 0.6 426 22 5,2 26
Traumatismos (SN00-Y28X) 0,5 385 70 22,0 80
Enfermedades infecciosas (AD0D-BSX) 0.3 251 43 9.6 24
Total 10,3 7.765 2,6 81,5 1.908

Fuente: Estadisticas vitales, Mmsa, 1998 a 2000,

* Riesgo relativo [rr): compara nifos fallecidos de madres con hasta tres afos de escolaridad versus
hijos de madres con 13 y méds afios de estudios.

**Riesgo atribuible poblacional porcentual (rar%): esta medida permite estimar la proporcidn de enfer-
medad en la poblacidn que es explicada por la exposicidn al factor estudiado.

El trienio 2001-2003 muestra una situacién menos faverable ain que la ob-
servada en el periodo anterior (cuadro 7). Se constata un aumento importante del
riesgo relativo en las causas mal definidas (de 6,1 a 13,5); enfermedades respirato-

rias (10,1 a 12,7) y enfermedades infecciosas 4, 3 a 11,7}, lo que significa un total
de 3.715 muertes atribuibles a estas causas. Ei riesgo por traumas es la tnica
causa en la cual se observa una disminucidn importante del diferencial entre gru-
pos extremos de escolaridad en los periodos observados de 7,0a 3,7,

Esperanza de vida segdn nivel de educacion

Como es ampliamente conocido, la esperanza de vida es considerada como
uno de los indicadores que reflejan la situacion de salud de una poblacidn. En
nuestro pals, la esperanza de vida al nacer, para el periodo 2000-2005, va sobrepa-
s los 77 afos, v esta para las mujeres por sobre ios 80. Sin embargo, estos bene-
ficios no se distribuyven de igual manera entre nuestra poblacidn,

El cuadro 8 muestra la esperanza de vida prevista a los 20 afos de hombres y
mujeres seglin su nivel educacional. Las personas con menos educacion presentan
una es;aeranzé de vida inferior a las que tienen més educacidn, diferencias que van
desde 51,8 afios a 63,8 en los hombres y 57,2 a 66.8 en las mujeres. Por otra parte,
la esperanza de vida aunentd en un afio en ambos sexos durante el periodo estudia-
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Cua dro i TASA DE MORTALIDAD INFANTIL, RIESGO RELATIVO

ENTRE GRUPOS EXTREMOS DE ESCOLARIDAD MATERNA

Y MUERTES ATRIBUIBLES

Seglin causas de fallecimiento., Chile 2001-2003

Causas Tasa mortafidad ~ Namero Riesgo  Riesgo atribuible  Muertes
infantil defunciones  relative  poblacionai % atribuibies

Causas perinalales (PO00 PESX) 32 2,365 1.5 30,0 380
Anomalias congénilas (QC00-Q99X) 2.8 2,652 2.5 57,5 703
Enfermedades respiralorias (JDOG~399><_) 0.6 607 12,7 73,1 185
Causas mal definidas (RCCO-RISX) 0.8 415 135 710 338
Resto de fas causas 0.5 384 37 32,2 57
Travmatismos (S000-Y89X) 0.1 151 3.7 261 3
Enfermedades infecciosas (AG0-BASX) 0.2 a4 1147 19,2 32
Total 8.4 6.058 3,0 83,6 1.698
Fuente: Estadisticas vitales, MinsaL, 2001 a 2003 : 1

do, pero este aumento es distinto segin los afios de estudios. En los hombres sin
educacién se observa mas bien una disminucidén de 0,1 afios, mientras que en los
que tienen mas escolaridad el aumento es de 1,6 afios. En las mujeres la tendencia
~ también es clara: a mayor escolaridad mayor aumento en la esperanza de vida.

El cambio de la esperanza de vida en funcidn de la edad temporaria entre
los 2G v los 70 afios para hombres y muieres {cuadro 8) entre los dos periodos
observados, muestra un descenso de la expectativa de vida en hombres y mujeres
sin educacién, mientras que en el grupo de més educacion hay un aumento de 0,2
y 0,1 afios para hombres y mujeres, respectivamente. En otras palabras, las expec-
tativas de vida temporaria del grupo de los hombres sin educacién disminuyeron
en 0,5 aflos y en el grupo de mas educacion aumentaron en 0,2 afios. En el caso de
las mujeres, las tendencias son las mismas pero las magnitudes son menores.

Estas diferencias estan medidas en el universo y por ello, aunque pequefias,
resultan significativas,

Mortalidad de la poblacion mayor de 20 afios segin causa
y nivel de educacion

Con respecto\é las tasas de mortalidad segdin nivel educacional y grupo
etario, para el periode 1985-2003 se observa que en general hay una tendencia a
la reduccién, situacidon que se repite en casi todos los grupos etarios en las mu-
jeres, especialmente sobre 65 afos. Sin embargo, en los hombres, se pueden
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EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA

Cuadro 8 DE 20 A 70 AROS
Seglin nivel de escolaridad y sexe. Chile 1985 a 2003
Esperanza de vida temporaria; £(20-70}
Totat Sin educacion 1-8 afos 9-12 afios 13y mas afios

Hombres

1985-87 445 404 43,8 453 47,1
1990-92 455 40,8 44,5 46,4 478
199597 458 4.8 456 458 46,4
1998-00 46,0 43,5 44,4 46,4 48,5
2001-63 46,3 43,0 44,4 46,7 48,7
Cambio 98-03 0,3 -0,5 0,0 0,3 0,2
Mujeres

1685-87 47,2 445 46,9 48,0 481
1990-92 47,6 44,4 47,2 © 483 48,6
1985-97 47,8 45,7 478 47,9 479
14998-00 480 46,0 47,4 48,3 49,2
2001-03 48,2 45,7 47,5 48,5 49,3
Cambio 98-03 0,2 -0,3 g1 0,2 0,1

Fuente: Estadisticas vitales, Minsal, 1985 a 2003.

distinguir dos claras tendencias, la primera hace relacién a un incremento o es-
tancamiento de la mortalidad en los grupos con menos de nueve afos de educa-
¢idn, la segunda corresponde a una reduccién de ias tasas de mortalidad en los
grupos con mayor escolaridad. Es posible plantear que aquellas personas con
menor nivel de educacién son aquellos que conforman las cohortes poblacionales
de mayor edad y que ahora estdn falleciendo. Por otra parte, es importante
explicitar que. a diferencia de lo planteado para la mortalidad infantil, la compa-
racion con el grupo de personas “sin escolaridad” todavia es vélida ya que se
trata de un amplio grupo de la poblacién

El efecto neto es que las brechas en las tasas de mortalidad entre grupo
extremos de educacion crecen entre los trienios, tanto para hombres como para
las mujeres (cuadro 9). Asi, en el trienio 1985-1987, en la cohorte de hombres de
20 a 44 afios, la tasa de los sin educacién fue 8,9 veces mayor a las tasa del grupo
més educado, diferencia que incrementd a once veces en el trienio 2001-200%.
Esta situacion se repite para los tres grupos de escelaridad v en ambos sexos de
manera consistente y explica el menor crecimiento de la esperanza de vida en los
grupos menos educados.
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Las infecciones respiratorias agudas (i), la cardiopatia isquémica y las en-
fermedades cerebrovasculares, las tres causas con las mayores tasas de mortali-
dad en la poblacién sin educacién y con brechas muy amplias con respecto a los
mas aventajados, son todos problemas de salud en que la literatura va muestra
algunas evidencias que permiten relacionar las condiciones de vida vy el estrés
asociado a las situaciones de desventaja social con el dafio fisioldgico que estos
problemas pueden desencadenar. El abordaje desde la perspectiva de los determi-
nantes sociales de la salud en las politicas piblicas y en las politicas de galud
puede representar una forma de intervenir estos problemas para disminuir y elimi-
nar estas brechas.

Los accidentes de transito, causa que lidera las brechas en el Gltime trienio
estudiade, cobra mayor importancia cada dia en Chile v se cbserva que es un
problema principalmente de los hombres, probablemente adultos jdvenes, quie-
nes contribuyen principalmente a esta desigualdad. Este elemento debe orientar
las intervenciones en esta drea.

En el andlisis de tales brechas es posible argumentar que estas comparacio-
nes pueden estar distorsionadas por las edades de los individuos v el tamafio de
los grupos en cada tramo de educacion que se presenta. Sin embargo, es necesa-
rio considerar que el andlisis se realiza sobre la poblacién mayor de 20 afios, es
decir, sobre los individuos que alcanzaron su mayor nivel educacional.

Resulta interesante observar que las edades promedio muestran que, en la
mayoria de las causas, los fallecidos de mayor educacién tienen promedios de
edad inferiores que los de menor educacidn, situacién que se esperaba resultara
en el sentido inverse, dado que la esperanza de vida de la poblacién chilena, en el
nivel nacional, ha crecide sobretedo por €l aumento de la expectativa de vida de la
poblacidn de mayor educacidn. Se necesitardn otros anélisis para buscar una ex-
plicacién a este hecho, probablemente realizando ajustes de las tasas de mortali-
dad por edad, al interior de cada causa, para controlar el efecto que padrian tener
las diferencias atribuibles a esa variable v no a la educacién.

Los rangos de edad son similares en la mayoria de los grupos, con lfmite
inferior en la década de los 20 afios, dado por la metodologia, y muy amplios. Se
destacan edades maximas por sobre los 100 afios en varios grupos de educacion y
causas, informacién que ha sido validada en la base de datos.

Con respecto al tamafio absoluto de los grupos, la distribucidn por tramo
de escolaridad es similar en todas las causas. con la mayor cantidad de fallecidos
en el grupo de educacién bésica completa, y el grupo mas pequefio con educacion
por sobre los 13 afios de escolaridad (cuadro 10).
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BRECHAS DE MORTALIDAD POR CAUSAS SELECCIONADAS
Segln nivel de educacién, ordenadas segin riesgo relativo (rr}
Chile, trienio 1998-2000

Cuadro 10

Poblacidn totad, 1998-2000

) . i _ AR sin escolaridad
Tasas de mortalidad segin causas y afos de estudio

versus 13 y mds afios

Gausas y chdigos Cie-10

Niagung 1-§afios  9-12 afios 13y mis Total
Demencia, {FO0-F03)} 225 8.1 2,0 0,7 5,3 318
Ia, (JOO-420:J40-J42) 2424 102,9 23,4 81 59,8 298
Cerebrovasculares, (160-168} 2628 136,3 36,3 12,3 78,8 21,3
Diabetes, {£10-£14) 64,8 455 10,6 37 248 176
Girrosis, (K7T0:K74:K76) 573 61,3 16,0 4.7 323 123
Cardiopatia isquémica, (120-125) 2071 1383 446 18,2 815 108
Homicidigs, (X85-Y09) 57 8.0 39 0,7 4,8 &0
Suicidios, (X60-X84) 14,1 16,7 9.7 4,0 113 35
Accidentes lrdnsito, (V01-v99) 21.4 23,4 16,2 75 173 28
Hepalilis, (B15-B19) 0.4 14 08 62 09 15
Vin-Sios, (B20-B24) 1.5 51 5,8 2.1 4,5 6.7
Fuente: Estadisticas vitales, Minsat. ]

Al igual que en el analisis anterior, es posible identificar causas con brechas
elevadas que se asocian a enfermedades crénicas cuyo abordaje debe incluir otras
estrategias por fuera del sector salud, ademds de la atencién médica para reducir
estas diferencias. Es posible identificar problemas que se asocian con condiciones
y estilos de vida, cuyo mejoramiento depende del trabajo con otros sectores de la
sociedad. Asi, surge con mayor importancia la necesidad de hacer promocidén de la
salud y educacion en estilos de vida saludable.

Chile tiene un Plan nacional de promocion de salud, que se aplica, principal-
mente, a través de Vida Chile, organismo que conveca al sectar salud en todos sus
niveles y otras organizaciones fuera del sector, cuyo dmbito de aceidn se relaciona
con los determinantes sociales de la salud. Sin embargo, el desaflo para tener
impacto en la salud de la poblacién, es llegar realmente a la poblacién mas nece-
sitada, con menor nivel de educacidn, pues la mayorfa de las estrategias de pro-
mocién se ubican en el marco de la educacion, las cuales, hasta ahora, han mos-
trado escaso impacto en estos grupos de la poblacidn {cuadros 11y 12},

~
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Cuadro 41

BRECHAS DE RIESGO RELATIVO (RR)

Segiin tramos de escolaridad para las 20 primeras causas de

mortalidad en pablacién mayor de 20 afios, ordenadas por rr
entre grupos extremos de educacidn. Chile, trienio 1998-2000

Causas y codigos Ce-10

Total pais 1998-2000

Tasas de mortalidad segln aies de estudic

ra sin escolaridag
versus 13 y mds afios

Ninguno 1-3anes  9-12 afos 13y mds Total

Causas mal definidas v no

especificadas (R99X) 95,5 16,2 2,5 09 116 1012

Cancer de esélage {£159) 18.8 I®) 1.3 0.3 4,3 615

Desnulricton proteico cajbrica

{E46X) 10,9 4.2 0,8 0,2 24 528

Senilidad (R54X) 332 10,7 1,9 0.7 63 48,2

Enfermedad cardiaca hiperiensiva

(110, 1119) 30,3 14,8 30 0.7 8,2 41,1

Hipertension esencial {primaria)

(HOX) 138 8,0 1.2 0.4 3,4 363
- Insuficiencia candiaca (1500, 1509} 338 14,2 2.9 0.9 81 359

Secuelas de enfermedad

cerebrovascular (1694} 21,8 8,9 2.1 6,6 52 354

Cancer de vias biliares (C248) 118 54 1,4 0,3 31 352

Enf. pulmonares obstructivas

cronicas (J448, J449) 427 18,6 3.9 1.3 10,7 32,0

Demencia (FO3X) 135 55 1.2 0.4 3.2 31,9

Accidente cerebrovascular

agudo (64X) 828 358 79 26 20,6 31,6

Neumonia y bronconeumonia

{J180, J189) 131 54,1 12,0 43 3186 307

Sepsis (A419) 11.8 50 1,3 04 30 30,7

Infeccion de vias urinarias (N390) g2 58 1.5 0.3 31 26,7

Cancer de vasicula biliar (C23%} 228 136 31 09 7.4 25.9

Infarto cerebral (1639} 86 4,1 11 0.4 2.4 219

Atesoesclerasis ganeral (1708} 7.8 43 0,9 0.4 2.4 209

Cancer de estémago (C168) 525 314 79 2.5 17,5 20,8

Insuficiencia renal crénica (N189) 87 57 1.6 0.5 32 18,4

Fuente: Estadisticas vitales, MinsaL,




242

Cuadro 12

BRECHAS DE RIESGO RELATIVO (RR)

segun tramos de escolaridad para las 20 primeras causas de
mortalidad en poblacién mayor de 20 afios, ordenadas por &
entre grupos extremos de educacién. Chile, trienio 2001-2003

'¥is Delgado B. Liliana Jadue H. @

Causas y codigos Ce-10

Tota! pais 2001-2003
Tasas de mortafidad segtin afios de estudio

Ri Sin escolaridad

versus 13 v mas anos

T Minguie | \Bais 647 anes | 1igmas Total

Causas mai definidas ¥ no

especificadas (RS 1161 20,2 2.4 1 13,2 1078

Senilidad (R54X) 338 134 2.1 05 6,9 £6.8

Besnutricion proteico caldrica

{E£46%) 16,8 59 08 0.3 31 63,0

Secuelas de enfermedad

cergbrovascuiar {16943 46,4 213 3.7 1.0 10,8 47,7

Céncer de esofago (C159) 245 14,0 20 ¢/ 59 452

Enfermedad cardiaca

hipertensiva (1110, 1119) 828 446 7.4 1.8 28 43,4

Neumonia y bronconsurmonia

(J180, 118%) 136,4 56,8 10,0 3,2 29,7 432

Demencia (FO3X) 68,5 296 55 1.6 15,3 43,2

Enf. pulmonaras obslructivas

cronicas (J448, J449) 85,9 40,9 71 2,1 20,7 418

Accidenie cerebrovaseutar agudo

{164 - 118 59,5 11,8 34 307 36,2

Insuficiencia cardiaca (1500, 1508) 61,0 33,2 71 1,_8 17.0 34,7

Sepsis (A419) 53 iz 0.6 0,2 16 30,7

Cancer de vesicula biliar (C23%) 358 25,5 51 1.2 124 296

Canter de vias bifiares (C249) 15,5 48 2.0 0.6 48 271

Infeccion de vias urinarias (M390) 158 1.3 2,3 a7 55 240

Cancer de estomago (C169) &840 571 12,8 38 286 224 o

Cancer de cuailo uterino {Co39) 18,2 12,5 37 0,7 6.5 217

Aleroesclerosis general (709) 57 28 05 03 15 25

Insuliciencia renal crénica (M189) 16,8 12,4 30 08 6,2 18.4

Cirrosis hepdtica alcoholica )

(K703, K700) 224 26,4 6,0 1,2 12,4 18,3
[ Fuente: Estadisticas vEtaies', Miengar,
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Conclusiones

Chile ha experimentade importantes avances sociales y econémicos que
ayudan a comprender la buena situacidn general de los indicadores de salud de la
poblacidn. La comparacién del nivel de logro de indicadores globales, tales como
la esperanza de vida v la mortalidad infantil, con respecto al resto de los paises del
mundo, incluse con los paises desarrollados, nos ubica entre los primeros lugares
en América Latina. Los logros pueden explicarse por diversas razones, entre otras,
por los importantes cambios en la situacién de contexto que vive nuestro pals y
relacionados directamente con los determinantes sociales de la salud, como la
educacidn, el avance en términos de disminucién de brechas segin género, la
disminucidn de la pobreza e indigencia, la preocupacidn por mejorar el acceso y
calidad del sistema del salud y otros que s& mencionan mas adelante,

El nivel de educacién de la poblacién chilena en los Gltimos anos ha expe-
rimentade grandes logros; la educacion béasica ha alcanzando cobertura casi uni-
versal (99,1%) v hubo un clerre de la brecha de los afios promedios de educacidn
entre hombres y mujeres. El promedio educacional del pafs alcanza actualmente
niveles altos y la tasa de anaifabetismo ha disminuido sistemdaticamente en los
Gltimos afies. Aungue adn persisten diferencias del nivel de escolaridad entre
quintiles de ingreso, la nueva ley que extiende la educacion obligatoria a doce
afios, tendrd impacto principalmente en las cohortes més jdvenes v en los grupos
de menos ingresos, logros que debieran reflejarse en tos préximos anos.

Desde el punto de vista de las diferencias de género, hay cambios eviden-
tes, con un incremento de las mujeres jefas de hogar y un aumento importante de
la participacién de la mujer en la poblacién econdmicamente activa. Esto le ha
permitido generar sus propios recursos, aumentando sus niveles de autonomia
personal y econdmica. El aumento de ia cantidad de empleos para las mujeres no
se ha traducido necesariamente en un mejoramiento de la calidad de estos, ade-
mas de la ya conocida brecha salarial entre hombres y mujeres, que alcanza hasta
un 30%. La desigualdad de ingresos con los hombres del mismo nivel de educacion
persiste, principalmente, en los quintiles de mayores ingresos. Es atn un desafio
para las autoridades y para la sociedad en su conjunto mejorar las condiciones de
calidad del empleo. en especial en lo que hace relacidn con las caracteristicas de
inestabilidad, falta de proteccion social y bajos ingresos.

Con referencia al sistema de salud, en los Gltimos afos se observa una mi-
gracién de la pobklacién al seguro pGblico, siete de cada diez personas pertenecen
al Fonnsa y el resto se distribuye principalmente en las diversas isapre. Es impor-
tante destacar que uno de cada diez chilenos {9%), declara no estar adscrito a
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ningtn seguro de salud. La adscripcidn al Fonasa es diferente seglin sexo v grupos
etarios. La distribucion del aseguramiento, segiin edad, muestra que la poblacién
al envejecer y pasar de una edad laboralmente activa a la condicidn de inactiva,
reduce su adscripcién al seguro privado v es el seguro pablico el que los acoge.

La Encuesta Casen 2003 muestra que més de! 60% de la poblacién declara
tener una salud buena o muy buena salud. Esta percepcién es distinta seglin sexo,
edad, tipo de seguro y nivel de escolaridad e ingresos. El acceso a los servicios y el
nivel de salud medido mediante la percepcién de necesidad muestran que {a am-
plia mayoria (73%) satisface sus necesidades. Las razones para la no satisfaccién
se distribuyen principalmente entre problemas econémicos v, €n menor medida,
debido a falta de acceso y rechazo de la atencidn dentro del sistema de salud.

En este sentido, la aplicacidén del plan Ges (antes Auce)'® con el sistema de
garantias explicitas en salud apunta a cerrar las brechas en términos de acceso y
oportunidad en la atencién. Ademas, esta debe ser de buena calidad y con un
costo controlado, desde la perspectiva del usuario, para dar proteccién financiera
a las familias frente a los problemas de salud. Para efectos de evaluacién del im-
pacto, la puesta en marcha del plan Ges para 40 problemas de salud y con cober-
tura a toda la poblacion chilena, solo lleva algunos meses de aplicacién'!, por lo
cual sus resultados alin no son evaluables y es un desafio disponer de la voluntad
politica, de los recursos y de {a informacién que permita hacer una evaluacidn

- tanto del proceso como del impacto en los grupos que més lo requieren.

La poblacién perteneciente a las etnias originarias constituye ain un 2rupo
prioritario y un reto para las politicas sociales, pues en todos los indicadores de
bienestar ese grupo muestra logros menores que el resto de la poblacidn. El abor-
daje de su situacién de salud debe, ademas, realizarse en un marco sociocultural
que sea satisfactorio v aceptable para ellos.

La mortalidad infantil en Chile en el dltimo trienio disminuyd a 8,2 nifios por
1.000 nacidos vivos. Sin embargo el diferencial de mortalidad entre hijos de ma-
dres de grupos educacionales extremos aumenta. Esto significa que en los proxi-
mos afos los programas orientados a disminuir estas inequidades debieran espe-
cificamente apuntar a los grupos de mayor riesgo, come son las mujeres
embarazadas de més bajo nivel de escolaridad, probablemente pertenecientes a
etnias y que residen en comunas con bajos promedios de ingresos auténomos.

~-

“ El pan de atencién de salud con “acceso universal y garantfas explicitas” {Auce), hoy ha modificado su
denominacién a plan Ges o plan con "garantias explicitas en salud”,

' El plan Ges entré en vigencia en los sisternas de salud piblico y privado ef | de julic de 2005, con 25
problemas de salud, v el | de julio de 2006 se amplié a 40 problemas de salud. En wwwminsal.cl
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Para el sisterna de salud chileno es posible identificar anticipadamente a esta po-
blacién e intervenir con estrategias que protejan al binomio madre-hijo, insertan-
dolo adecuadamente en la red de proteccién social, ya sea plblica o privada, para
mejorar sus condiciones de vida v asegurar su bienestar,

En relacidn con la esperanza de vida, la poblacidén ha alcanzado el nivel de
los pafses desarrollados y en el dltime trienio, globalmente, se observa un aumen-
to para hombres y mujeres. Desde el punto de vista de la equidad, el analisis,
segn nivel de escolaridad, muestra que en el grupo de los hombres sin educacién
nay una leve disminucion de la esperanza de vida temporaria a los 20 afios. En las
mujeres, el aumento global observado se explica principalmente por la ganancia
en los grupos de mayor educacidn,

El anédlisis por causas especificas de muerte muestra gue las personas me-
nos educadas mueren de enfermedades crénicas, como céncer v enfermedades
cardiovasculares o por accidentes, lo que deberfa orientar la asignacién de recur-
sos en salud a estos problemas especificos, pero sin perder de vista que las inter-
venciones o politicas deben apuntar a aspectos mas amplios que se relacionan
con los determinantes sociales de la salud.

Los indicadores relacionados con algunos de los determinantes sociales
presentades en este documento contindan su tendencia al mejoramiento. Sin
embargo, constituye todavia un desafio para autoridades v la sociedad en su con-
junto poder disminuir las brechas de desigualdad y erradicar las inequidades que
aun persisten en la poblacidn de nuestro pais. En otras palabras, es necesario
atender a "las causas de las causas” (Rose G, 1992) y, ademds, es importante abor
dar el gradiente socioecondmico en relacién con salud, que constituye un modelo
méas integral para intervenir las inequidades de salud (Jadue Ly Marin F 2005:10).
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ste trabajo analiza, bajo la perspectiva de la equidad, el comportamiento de
las tasas de mortalidad evitable de Bogotd, durante el periodo 1998-2004.
Dentro de un escenario marcado por ia disminucién de estas tasas, en con-
sonancia con tendencias en el comportamiento de la pobreza v la distribucién de
ingresos en lz ciudad, el estudio constata la asociacién entre los diferenciales de la
mortalidad evitable y distintas dimensiones de las condiciones sociceconémicas
de la poblacidn del Distrito Capital y de sus localidades de residencia.

Las desigualdades encontradas en torno a un fendmeno que no deberfa
existir, dan pie para postular la persistencia de circunstancias de discriminacién
social sobre el més fundamental de los derechos humanos: el derecho a la vida.
Los anélisis llevan a concluir igualmente que no puede establecerse un efecto fa-
vorable del régimen subsidiado de salud en los niveles de mortalidad evitable, lo
que genera un cuestionamiento a esta modalidad de aseguramiento en salud en la
capital del pais.

Fuentes de informacién y metodologia

El estudio se basa en la informacién proveniente de los certificados de na-
cimientos y defunciones del Departamento Administrative Nacionai de Fstadistica
(Dane), aportados por la Secretarfa Distrital de Salud (Sps), para el periodo 1998-
2004. Los archivos de estos certificados utilizados son definitivos para los afos
1998 a 2002 y preliminares para 2003 y 2004.

Se obtuvieron las tasas de mortalidad evitable para tres conjuntos de la
poblacién: mortalidad materna, de menores de un afio v de menores de cinco
anos. Para la estimacién de las tasas se siguieron cuatro pasos:

E Definicidn de mortalidad evitable
Obtencidn de frecuencias del total de nacimientos y de muertes evitables

Correccion de la omisidn en la informacién para las clasificaciones utiliza-
das v agrupacién de informacién

Célculo de tasas.

~-

249



250 e Oscar Fresneda » Félix Martinez @

Definicion de morialidad evitable

En seguimiento de orientaciones internacionales, se consideraron comao
evitables las muertes a las cuales, de acuerdo con los certificados de defunciones,
se les asignd como causa bdsica alguno de los cddigos de la Clasificacion Intermnacio-
nal de Enfermedades (Cie 10) incluidos en la agrupacién 6-67 de la organizacidn
Mundial de la Salud, Ows, (cuadro 1). De acuerdo con esa agrupacién, dentro de la
mortalidad evitable se diferencié la mortalidad materna y la de menores de cinco
anos por eoa {enfermedad diarreica aguda), wra (infeccidn respiratoria aguda). Ade-
més, se contabilizaron como muertes evitables las de nifios causadas por enfer
medades inmuno-prevenibles'.

Obtencidn de frecuencias

Se obtuvieron frecuencias de ocurrencia de los nacimientos y las defuncio-
nes evitables para las categorfas de andlisis de localidad v afifiacién a la seguridad

CAUSAS BASICAS DE MUERTES CONSIDERADAS EVITABLES

Cuadro 1 Segln Ce 10

i Epa !
GRUPO A2 AGG, AD2-AC9 © Oiras enfermedades infecciosas intestinales ]

[ laa f
GRUPO H1 ~J00-406 infeccion respiratoria aguda del traclo superior
GRUPQO H2 J20-421 Bronquitis aguda y bronguiolitis "
GRUPO H3 J12-J18 Neumonia
GRUPQ H4 J10-J11 Influenza

MORTALIDAD MATERNA
GRUPD M2 (20, D46, 067, 072 Hemorragia del embaraze y el recién nacido
GRUPC M3 013-016. 021 Toxemia del embarazo
GRUPQ M4 085-092, A34 Complicaciones de! puerperio
GRUPQ M5 010-012, 022-075, 080-083,
_095-097, minus (046, 067,072) (Otras causas obstéiricas directas

GRUPO M6 098-099 Causas obstélricas indireclas

Fuente: Clasificacion Internacional de Enfermedades (Ce 10).

-~

' En el cuadro A del anexo | se encuentra fa relaci6n detallada de los cédigos de enfermedades (Cs 10)
que fueron tratadas como evitables en este trabajo.
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social en salud de la madre para los tres grupos de poblacidn. Para la mortalidad
materna y la de menores de un afio se contabilizaron igualmente las frecuencias
desagregadas por nivel educativo, estado conyugal y grupos de edad de la madre.

Correccion de omisiones

Para la correccién de las omisiones en las variables de desagregacion utili-
zadas (localidad, nivel educativo, estado civil, edad y afiliacidon a la seguridad so-
cial en salud de la madre) se llevd a cabo una distribucién proporcional de los
casos onitidos {incluidos en las alternativas de omitido o sin informacion) de acuer-
do con las respuestas obtenidas para los afos 2003 y 2004,

Se optd por este procedimiento bajo la consideracién de que ia recoleccion
ha venido teniendo mejorfas en los Qltimos afos, especialmente para el tratamien-
1o de variables como la de afiliacion a la seguridad social en salud.

Calculo de tasas

Las tasas de mortalidad materna y de menores de un afio se obtuvieron
como el cociente de las muertes, para grupo vy afo, sobre jos nacimientos del
mismo grupo y afc. Para el calculo de las tasas de mortalidad de los menores de
cinco afos se utilizéd como denominador el total de nacidos vivos en el periodo
1998-2004, tanto para el conjunto de la ciudad como para cada una de las
desagregaciones. Se considerd que este agregado representaba adecuadamente
el tamario de la poblacién menor de cinco afios.

Dado que las localidades con cifras muy pequefas afectan los célculos, se
agrupan las localidades Santa Fe, Mértires, Antonic Narifio y Candelaria en una
sola categorfa, a la cual se denomina "Localidades Centro”. Los niveles educativos
de preescolar y primaria incompleta se agruparon igualmente para el analisis.

Andlisis de resultados

En esta seccién se analizan los resultados obtenidos para la estimacion de
las tasas de mortalidad evitable y su relacién con variables socioecondmicas que
permitan sacar conclusiones sobre la equidad en salud.

Se parte de describir las tendencias generales de la evolucidn de los nive-
les de mortalidad eyitable entre 1998 v 2004, para abordar a continuacién las
tendencias de la mortalidad materna, la mortalidad de menores de cinco y la de
menores de un ano,
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La mortalidad evitable 1998-2004: fendencias generales

La evolucién general de las tasas de mortalidad evitable sigue una tenden-
cia descendente durante el periodo de analisis, en las tres medidas utilizadas en el
estudio: tasas de mortalidad materna v de menores de cinco vy un afo. El recorrido
que siguen las tasas es similar: los mayores niveles se registran en 1998, disminu-
yen en 1999 v aumentan en 2000. A partir de entonces tienen una tendencia a la
baja. Las tasas de menores de uno y cinco afios aumentan nuevamente en 2004
{cuadro 2, gréfico 1). Como resultado, las tasas de mortalidad materna bajan 26%
durante los afios analizados, las de menores de cinco afios 44% v las de menores
de un afio 33%,

La trayectoria de las tasas guarda relacidén con el curso seguido por las me-
didas de pobreza extrema (indigencia, segin la metodologia de los ingresos) y de
intensidad de la pobreza. También estd asociada con el grado de concentracién de

- TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE
1998-2004. Bogota
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Fuente: Certificados de nacimientos y defunciones Dang, Sps. Procesamiento Centro de Investigaciones
para el Desarrollo, Co.
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TASAS BE MORTALIDAD EVITABLE
Cuadro 2 (POR 10.000 NACIDOS VIVOS)
1698-2004. Bogotd
Ados Tasa de mortalidad Tasa de mortalidad de Tasa de mortalidad de
materna menores de ¢inco afios* menores de un afio*
1998-2004 71 48 194
1998 92 79 27,2
1999 ay 6,6 246
2000 92 8,5 255
2001 77 56 2¢.3
2002 6,2 40 15,7
2003 6.1 35 14,8
2004 58 44 18,2

Fuente: Certificados de nacimientos y defunciones Dane, Sps. Procesamiento Cip.

los ingresos, expresado por el coeficiente de Gini, tanto en el nivel general como al
interior de los pobres (graficos 2 a 9. Dentro del recorrido temporal examinado,
las asociaciones expresan tendencias de corto plazo que requieren de
constataciones mas detalladas en un horizonte més amplio. Insintian que, a mayo-
res niveles de indigencia, mayor intensidad de la pobreza y mayor concentracién
del ingreso, hay més altas probabilidades de mortalidad materna. Y sefialan, igual-
mente, que el comportamiento de los niveles de las tasas es afectado por variacio-
nes coyunturales de la pobreza y la desigualdad. Se destacan as{ posibles vinculos
entre {os fendmenos sanitarios v las condiciones de equidad del conjunto de la
sociedad.

Es mayor la correspondencia entre las tasas de mortalidad evitable v la
medida de intensidad de la pobreza, que entre ellas v la medida de extensién de la
pobreza extrema (indigencia}. Esta situacién indicarfa que las tasas son mas sensi-

* La informacién sobre el porcentaje de poblacion indigente, medida de intensidad de la pobreza v los
coeficientes de Gini de Bogoté v de los pobres se toma del trabaio Indicadores Sociales para Bogotd,
1990-2002. Departamento Administrativo de Planeacién Distrital, Daso, Civ, Universidad Macional. No
se dispone de medidag comparables para 2004, La medida de intensidad de pobreza o brecha
estandarizada del ingreso (1) se define como la razén entre la diferencia entre la linea de pobreza y €l
ingreso medio de los pobres, v la linea de pobreza. Expresa la proporcidn del ingreso necesario para
que los pobres dejen de serio, en relacién con el valor de fa linea de pobreza. Da cuenta de la magnitud
del faltante de los ingresos que requieren los pobres para dejar de serlos. El coeficiente de Gini del
ingreso de los pobres da cuenta de |a desigualdad dentro de ellos, (Véase sobre las medidas de nobreza
Sen, 1981 y Foster y Sen, 2001).
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bles a los niveles de ingreso de los pobres, gue a su extensién. Ya que [os sectores
en condiciones méas criticas de pobreza son los més vulnerables, es la intensidad
de la pobreza, v no tanto su extensién, la condicién que alecta la evolucion de log
niveles de mortalidad evitable. La asociacién entre esta mortalidad y la desigual-
dad en el ingreso de los pobres (coeficiente de Gini dentro de los pobres) estarfa
expresando otra faceta det mismo fendmeno.

La asociacidn entre las variaciones en el coeficiente de Gini del conjunto de
la ciudad y las de los niveles de la mortalidad evitable insintia los vinculos entre los
factores inmediatos que determinan los grados de esta mortalidad v los movi-
mientos coyunturales de concentracién de ingresos. Sobre esta base, los temas de
la equidad general y de la salud, para fendémenos come la mortalidad, encuentran
una posible interrelacién concreta. Bajo esta visidn, los asuntos sanitarios se vin-
culan con las condiciones generales de la sociedad y rebasan el campo de ias
acciones de prevencidn y atencion.

TASAS DE MORTALIDAD MATERMA Y EVITABLE DE MENORES
DE CINCO ANOS Y PORCENTAJES DE POBLACION BAIO LA LINEA
ok inpicencia (L)
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- TASAS DE MORTALIDAD MATERNA Y EVITABLE
Grafico 3 -
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{a mortalidad materna

Dentro del conjunto de los paises, Colombia tiene todavia una tasa de mortali-
dad materna elevada (Departamento Nacional de Planeacién, Dnp, Programa Nacional
de Desarrollo Humano, Las regiones colombianas frente a los objetivos del milenio).
En 2000 la tasa de mortalidad materna del pafs era de 13 por 10.000 nacidos vivos,
mientras que en Suecia era de 0.2 y en Noruega de 1,6. En relacidn con otros paises de
Armérica Latina, Colombia tiene una tasa de mortalidad materna superior a la del pro-
medio regional y s nivel es mas alto que el de Uruguay, pais con una tasa de 2.7, Chile
con una de 3,1, Cuba con 3,3, Costa Rica con 4,3, Argentina con una de 8,2, México
con 8,3. Dentro de los palses con menor Pis per capita Venezuela tiene un tasa de 9.6
y Honduras una de |1 (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, Puo,
Informe Mundial de Desarrolio Flumano, 2005).

En el contexto nacional la tasa de mortalidad materna de Bogotd se en-
cuentra dentro de los niveles mds bajos, aunque es superior a la de departamentos
con menor nivel de ingresos y mayor grado de ruralidad como Antioquia, Norte de
Santander y Tolima. Tal situacién sefiala la posibilidad de que disminuya a través
de una mejora en la calidad de los servicios {grafico 10).

Las tasas de mortatidad materna disminuyeron en Bogota de 9,2 por 10.000
nacidos vivos en 1998 a 5,8 en 2004. En términos absolutos, las muertes maternas
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TASAS DE MORTALIDAD MATERNAS
POR DEPARTAMENTOS 2004
{Por 100.000 nacidos vivos)

Grafico 10
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se redujeron a la mitad. En 1998 se registraron 125 muertes de este tipo y 66 en
2004 (cuadyo 3).

Ademas de los condicionantes sociales relativos a la pobreza v la distribu-
cién de los ingresos considerados anteriormente, existen factores demogréficos
que favorecen la disminucion del némero de muertes maternas. El constante de-
crecimiento de las tasas de fecundidad, que se expresa en el cada vez menor ni-
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mero de nacimientos de madres residentes en la ciudad, es uno de ellos. La menor
fecundidad ileva a reducir la poblacién en riesgo. Entre 1998 v 2004 el nimero
anual de nacidos con madre residente en Bogotd bajé en 23.000 casos, a pesar del
aumento de la poblacién femenina en edad reproductiva.

La disminucion de las muerfes maternas por causa

La disminucion del nimero de muertes maternas en Bogotd obedece princi-
palimente al descenso en las ocasionadas por cuatro tipos de causas (cuadro 4):

B Hipertensidn gestacional (inducida por el embarazo) con proteinuria significativa {cédi-
go Ol4 de la Clasificacién Internacional de Enfermedades), que aporta el
34% de la disminucién entre 1998 y 2004

Eclampsia {015), que influye en el descenso del niimero de muertes maternas
en 20%

Muerte materna debida a cualquier causa obstétrica que ocurre después de 42 dias pers
antes de un asio del parto {096), que contribuye al descenso del ntGmero de
muertes en 10%

&

Muerte abstétrica de causa no especificada (O95), que expresa el mejoramiento en
la especificacién de las causas de muerte, incide en 14% del cambio.

En ellas se concentra el 78% de la disminucién en el ndmero de muertes mater-
nas. Se destaca, de otro lado, que el nimero de muertes causadas por Ofras enfernte-
dades maternas clasificables en otra parte, pero que complican el embarazo, el parto y &l puerperio
{099} presenta un aumento, que afecta el 14% del efecto total en la disminucién.

Determinantes relacionados con las condiciones sociales:
el nivel educativo de fas madres

Las diferencias en las tasas de mortalidad materna por nivel educativo de la
madre ilustran la forma como se expresan los factores de desigualdad social en
este fendmeno. La magnitud de las tasas disminuve a medida que la educacién
formal de las mujeres es mayor. Las tasas de mujeres con educacién preescolar o
primaria incompleta son méas bajas, sin embargo, que las de mujeres con educa-
cién primaria completa {grafico 11},

La relacién entre la escolaridad de las mujeres y su nivel socioecondmico se
expresa en que a medida que los ingresos de {os hogares son mayores tiende a ser
elevado el nimero de afios de educacién formai que poseen (grafico 12)% Las
diferencias en la educacion estén asociadas con las condiciones del estandar de
vida que dependen del nivel de ingresos, representan ademas la desigualdad en la

3 Lainformacidn proviene del procesamiento efectuado por el Cio a los archivos de la encuesta de Calidad de
Vida de 2003. Los ajustes del ingreso de la encuesta fueron efectuados por la Misién de Pobreza del Dup.
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distribucion de un recurso del que dependen las posibilidades de participacién y

de respuesta ante situaciones que afectan la salud.

TASA PE MORTALIDAD MATERNA POR NIVEL EDUCATIVO
DE LA MADRE
Promedio zo00-2004. Bogota

Grafico 11
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MUERTES MATERNAS POR CAUSA BASICA

Cuadr@ 4 1908-2004. Bogota
N Cadigo  Total Afie Diferencia % de
Denominacion causa  1998- 1998-  dilerencia
de la causa basica basica 2004 1998 1999 2000 2000 2002 2003 2004 2004  en vara-
cifn total
Tota B46 126 (09 113 92 72 69 66 _ 59 1000
Embarazo actdpico 000 B 3.1 3 3 23 0 oo
Otros productos ancrmales
e 12 concepcion 00z 3 T A _ ¢ 060
Aborla espontaneo 003 l T . 09
Aborta médico 005 o1 5 L 0 09
Otro aborto 006 6 3 2 3 5 t .2 o1 17
Trastornos hiperfensivos praexistentss,
con proleinuria agregada 011 2 o ' B 1 7

Hipertension gestacional (inducida
por el embarazo) sin proteinuria

significativa 013 7 L . L _ 0o
Hiperlensién gestacional (indacida T o

por el embarazo} con proteinuria

significativa 014 23 2 A M W o19 MER 20 339
Eclampsia 015 6614 17 18 4 5 5 % 12 203
Hipertensidn materna no especificada 016 s .4 o 4 B8
Complicaciones venosas '

en el embarazo 022 5 1 3 A 17
Infaccionss de las vias gendtourinarias S T

en ol embaraio 023 ioo4 oyt o8 5
Atencion materna por olras

complicaciones relzcionadas con

&l ambarazo 028 1 — i 00
Atencién materna por presenlacion o

anarmal feto 032 L oo
Alencién materna por angrmalidades

coROTidas o presuntas de los drganos :
pelvianos de la madre 034 11 o tooar
Atercitn matema por olros problermas T

fetales, conocidos o presunios 036 2 1 1 0 0.0
Otros trastorngs def fiquida amnidtics e

y de las membranas 041 R R 0 00
Ruptua premalura de las membranas (42 | L D L
Trastornos placentarios 043 LA B oA
Placenta previa 044 5 2 vt
Desprendimiento nrematuro

de la placenta 045 9 1.y 8 v 2 1 9 0o
Hemarragia anteparto no clasificada T

en olra parte 046 1 1 ' i 1.7

Conlintia en fa siguients pagina




2002

2603 204

266
Cuadro 4 CONTINUACION
L Codige  Total it
Denoeinacion : aus?a o0 Ao
de fa causa bisica bisica 2004 1998 1093 2000 2001
Anormalidades de la dindmica
del trabaje de parto 062 4 5 6 1
Trabajo de parto y parfo complicados
por hemasragia intraparto no
clasificados en olra parte 067 L. N
Otro tratima obslétrico 071 s 2 2 2
Hemorragia postparto 072 57 6 13 19 13
Relencion de la placenta
0 de las membranas, sin hemorragia 073 § 1 2 18
Otras complicaciones del trabajo
de parto y dal parte no clasificadas
en olra parle 075 4§ 2 v 1
Sepsis puerperal 085 T
{lras infacciones pusrperales (86 i R
Complicaciones venosas
en i puerperio 087 5 1 2z 2
Embalia obslétrica 088 27 4 4 3 5
Camplicacionas dai puerpario
no clasificadas en clra parte 039 CAU B T
Muerle obstétrica de causa
no especificada 045 o6 5 2 & 7
Muerte materna debida a cualquier
causa ohstelrica que ocurre
después de 42 dias pero antes
de un afio del parto 096 38 2z
Muerte por secuslas de causas
obstétricas directas 047 I
Enfermedades materas infecciosas
y parasitarias clasificables en olra
parte, Dero gue compiican el
embarazo, ef parto v el puerperic 098 2 o
Diras enfermedades maternas
clasificables en otra parte, peo que
complican el embarazo, el parto
y el puerperio (9% 03§ 20 24 16

A

L

A

22

2.3

87
2
1

13 18

Diferencla
1998-
2004

Oscar Fresneda ¢ Félix Martinez @
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Fuente: Procesamiento del Cip a los archivos de la Sps de registros de nacimientos v defunciones del

Dane, Incluye afuste por omisién en alounas categorias de clasificacidn.
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Factores asociados con la ubicacion espacial
en una ciudad segmentada

Las desigualdades entre las tasas de mortalidad materna por localidades es-
tén asociadas con diferencias socioecondmicas propias de una ciudad donde existe
una clara segmentacién espacial. Aunque existe una amplia heterogeneidad social al
interior de las localidades, las condiciones promedio de ellas permiten distinguir
importantes inequidades asociadas al lugar de residencia de las personas.

Para ilustrar la correlacién entre los niveles de esas tasas y las desigualdades
entre localidades se recurre a tres indicadores: la proporcidn de personas en po-
breza (bajo la linea de pobreza), el ingreso medio corriente y el promedio de perso-
nas por sanitario (graficos 13 a 15)° El primerc sefiala la fraccidén poblacional que
carece de ingresos para obtener una canasta bdsica de bienes y servicios. El se-
gundeo expresa los recursos monetarios medios de las personas y &l tercero indica
las condiciones habitacionales en el uso de servicios bésicos.

. =7 TASAS DE MORTALIDAD MATERNA
# 5
Gréfico 13 || (PromEDIO 1998-2004 Y PORCENTAJES DE PERSONAS
BAJO LA LinEA DE PoBReza {(Lp) 2004
Por localidades. Bogotd
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¢
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G0 v e g | e | 03] (pOFCENRGE dE pETSONAS |
hajo LP)
4,0 i T 1 T H T T T
5 15 25 35 45 55 85 75 85
Porgentaje de pohlacion pobre
Fuente; Archivos Sps de registros de nacimientos y defunciones del Dane. Encuesta de Capacidad de
Pago, CGo-Daep,

4 Estos indicadores corresponden a 2004 y son obtenidos de fa Encuesta de Capacidad de Pago realizada
por el Cio de la Universidad Nacional, por encargo del Daro. Para el anélisis de la relacién entre la tasa de
mortalidad materna y los ingresos se utiliza el logaritmo de esta variable.
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Gréafico 14

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

(PROMEDIO 1998-2004) E INGRESO PER CAPITA
(LocartT™O), 2004

Por localidades. Bogota
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Fuente:

Archivos Sos de registros de nacimientos v defunciones del Dang. Encuesta de Capacidad de

Pago, Cin-Dapp.

Grafico 15

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA
{pROMEDIO 1998-2004) Y PROMEDIO
DE PERSONAS POR SANITARIO, 2004
Par localidades. Bogota

100

904+

"'T'O_

6.0~ -

Tasas de mortalidad materna
{por 10.000 nacides vivos)

8'0_... e

Sovame e R
R?:= 0,3968 ¢

¢ Personas por sanitario )
e | Ingat (personas por sanitario}

40

3 T T i T ¥ T

1,0 1.5 2.0 25 30 35 44
Prosadio de personas par sanitario

Fuenta:

Archivos Sps de registros de nacimientos y defunciones del Dang. Encuesta de Capacidad de

Pago, Cio-Daep.
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Los coeficientes de determinacion entre las tasas de mortalidad materna y
los indicadores seleccionados, incluidos en los gréficos, se encuentran entre G4y
0.35, lo que sefala el grado de asociacidn entre las variables. Aungue los valores
de estos coeficientes son relativamente bajos, en los tres casos las asociaciones
tienen el sentido esperado: a medida que las condiciones de los hogares empeo-
ren, tiende a aumentar la tasa de mortalidad materna. Se pone de presente asi la
dependencia de los niveles este tipo de mortalidad v condiciones relativas a los
niveles de ingreso, pobreza y facilidades en el acceso a servicios domiciliarios.

Tasa de mortalidad materna y relacién de la madre
con el Sistema de Seguridad Social en Salud

Se encuentran diferencias significativas en las tasas de mortalidad materna
de acuerdo con el régimen de seguridad social a que pertenecen las madres {grafi-
co 16). Las tasas de mujeres afiliadas al régimen subsidiado (9,7) son 1,6 veces
mayores que las de afiliadas al régimen contributivo (5,9).

Llama la atencién que las tasas de la mortalidad materna sean 1,3 mayores
entre las mujeres registradas en el régimen subsidiado que entre las "vinculadas”,
sin afiliacién a ninguno de los regimenes de la seguridad social.

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

POR AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
DE LAS MADRES

{Promedio 1998-2004). Bogota

Grafico 16

Tasas de mortalidad materna
{por 10.080 nacidos vives)

Subsidiade Vinculado Gontributive
Afiliacion a la Seguridad Social sn Salud

Fuente:Archivos Sps de registros de nacimientos y defunciones del Dang,
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Cabrfa preguntar si la diferencia obedece especificamente a la situacidn
particular de servicios a los vinculados en Bogotd o a mayor concentracion de
pobreza v desventajas sociales en el grupo del régimen subsidiado con respecto al
grupo de vinculados.

Aungue es un asunto que requiere de un examen mas detallado y debe
constatarse con informacién de mejor calidad, el andlisis de los datos lleva a reafir-
mar esta conclusion® que pone los resultados de iz aplicacidn de la Ley 100 de 1993
en situacidn de cuestionamiento. Si en las mujeres sin aseguramiento de Bogoté hay
mas bajas tasas de mortalidad materna que entre las afiliadas al régimen subsidiado,
entonces dcudles son las ventajas del aseguramiento subsidiado a este respecto?

Diferencias por grupos de edad de la edad de la madre

La edad de la madre es una variable que determina el nivel de riesgo en el
embarazo, parto y posparto. En los embarazos en adolescenies y mujeres de mas
de 40 afios los riesgos son mayores. La situacién se refléja en las mds altas tasas
de mortalidad infantil en menores de 15 afios y mayores de 35 en Bogoté (gréfico

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA
POR GRUPOS DE EDAD DE LA MADRE
(Promedic 1998-2004). Bogotd

Grafico 17

Tasas de mortalidad materna
{por 16.000 nacidos vives)

T 3 T L T ¥ ¥
10atd 15419 20224 25220 30234 35330 40344  45ymds
Grupas de edad ¢ ka matre

Fuente: Archivos Sps de registros de nacimientos y defunciones del Dang.

* ta conclusion se obtiene tanto de los datos sin ajuste por omisién de respuesta, coma de las dos
opciones de ajuste que se ensayaron para obtener los resultados aqui comentados. Las mayores tasas
en las afiliaclas al régimen subsidiade con respecto a las vinculadas se encuentran persistentemente en
todos os afos analizadlos, incluidos 2003 y 2004, cuando las tasas de no respuesta en la variable de
régimen de aseguramiento son considerablemente menores,
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i 7). Estas diferencias pueden expresar, no obstante, circunstancias que afectan el
acceso de las mujeres en mayor riesgo a los cuidados que requieren. En tal sentido
sefialarfan una discriminacién que merece ser analizada v tratada.

Vulnerabilidad social: el estado civil

Las diferencias en las tasas de mortalidad materna en Bogota, seglin el estado
conyugal de las madres, evidencian otras facetas de las inequidades en la salud. Las
tasas de las mujeres separadas o divorciadas son 2,4 veces mayores que las de las
casadas y 2,9 veces mayores que aquellas que viven en unién libre irazdn de tasa;
grafico 18). Estas desigualdades insindan posibles vinculos entre circunstancias de la
vida familiar y condiciones de atencidn en el embarazo, parto y posparto de las mujeres.

El hecho esté asociado igualmente con diferencias en |a composicidén por
edad de los grupos de mujeres segln su estado civil. La proporcién de madres con
35y més afios®es, en las separadas o divorciadas, de 25%, mientras en las casadas
es de 20%, en las viudas de 19%, en las que viven en unién libre de 10% y en las
solteras del 6% (grafico 18). Estas diferencias forman parte de la explicacién sobre
los altos niveles de muertes maternas dentro de las separadas y divorciadas v las
mayores tasas entre casadas que entre las que viven en unién libre.

lasa de mortalidad materna y atencién prenatal

Se encuentra una asociacién negativa entre los porcentajes de mujeres que
no han tenido atencién médica, acorde con los estandares establecidos, durante el
embarazo (menos de seis consultas y sin ninguna consulta’} y los niveles educativos
de las madres, lo que indica la relacidn entre la condicidn social v el acceso a los
servicios de salud. Las desigualdades en la atencidn adecuada v su relacién con las
variaciones en la tasa de mortalidad materna ilustran la aseciacién entre un determi-
nante social, que se expresa en el nivel educativo, y determinantes intermedios que
operan en &l acceso en los servicios de atencidén (grafice 19). Las inequidades en la
posicion social, captadas por el nivel educativo, se reflejan en mecanismos como la
frecuencia de las consultas prenatales en las mujeres embarazadas, lo cual lleva a
que las tasas de mortalidad materna presenten los diferenciales analizados.

Estas interdependencias no son tan claras al examinar el comportamiento
de las variables en relacién con el estado conyugal de las madres (grafico 203y con
la localidad de residencia (gréfico 21), lo que lleva a postular que hay otras circuns-
tancias que actlan como factores intermedios en ios efectos de inequidad en las
tasas de mortalidad materna.

¢ El porcentaje de madres con 35 y més afios se obtuvo de los certificados de nacimientos y corresponde
al promedio 2000-2004.

! Estos indicadores se obtienen del procesamiento, efectuado por el Cip, de los certificados de nacimien-
tos para el conjunto del periodo 2000 a 2004.
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TASAS DE MORTALIDAD BAATERNA Y PORCENTAJES
DE MADRES CON 3/ Y MAS ANOS, POR ESTADO CONYUGAL
(Promedic 2000-2004). Bogota
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! Fuente: Archivos Sps de registros de nacimientos y defunciones del Dang.

Grafico 19

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

(PROMEDIO 2000-2004) Y PORCENTAJES DE MADRES
SIN ATENCION MEDICA PRENATAL ADECUADA

Por nivel educativo. Bogota
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Fuente: Archivos Sos de registros de nacimientos y defunciones del Dang.
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TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

(PROMEDIO 2000-2004) Y PORCENTAJES DE MADRES
SIN ATENCION MEDICA PRENATAL ADECUADA

Por estado conyugal. Bogotd
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Fuente: Archivos Sps de registros de nacimientos y defunciones del Dang.

En lo que se refiere a ia forma de vinculacién con el Sistema de Seguridad
Social en Salud, las proporciones de mujeres con atencidn por debajo de los
estandares (menoes de seis consultas en el embarazo} v sin ninguna consulta tie-
nen valores semejantes entre las mujeres “vinculadas” y las afiliadas al régimen
subsidiado. Agul se observa una vez mads que las maternas afiliadas al régimen
subsidiado no tlenen garantizado mejor acceso ni mejor servicio gue las no asegu-
radas {grafico 22). '

La mortalidad evitable de menores de uno y cinco afios

La disminucion de las muertes evitables en menores
de uno y cinco anos

Tanto el nimero de muertes evitables de nifios menores de un afo, como el
de menores de cinco, disminuyd dentro del periodo 1998-2004 en 44%. Las muer-
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TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

{PROMEDIO 2000-2004) Y PORCENTAJES DE MADRES
SIN ATENCION MEDICA PRENATAL ADECUADA

Por localidad. Bogota
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Fuente: Archivos Sps de registros de nacimientos y defunciones del Dag, f

tes de menores de un afio pasaron de 370 en 1998 a 206 en 2004 y el recorride de
las de menores de cinco afios fue de 461 a 256 (cuadros 5y 6). Este comporta-
miento esté afectado por la caida de la tasa de fecundad ya mencionada.

Para el cenjunto de los afios analizados, las muertes por ira {infeccidn respi-
ratoria aguda) constituyen el 79% de las muertes evitables dentro de los dos gru-
pos de edad de los nifios; las muertes por Epa {enfermedad diarreica aguda) el 19%
y por enfermedades inmuno-prevenibles cerca del 2% restante. Dentro de las muer
tes evitables la pariicip\écic’)n de las ocasionadas por ika aumentd, pasando de 73%
a 85%, en detrimento de la participacion de las causadas por Epa que evoluciond
del 24% al 13%. La participacion de las muertes causadas por enfermedades inmuno-
prevenibles se ha mantenido entre el | y el 2,7%. Mientras que el nimero de muer-
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TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

(PROMEDIC 2000-2004) Y PORCENTAJES DE MADRES

SIN ATENCION MEDICA PRENATAL ADECUADA

Por afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud Bogota
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Fuente: Archivos Sps de registros de nacimientos y defunciones det Dane.

tes evitables por lpa disminuyd el 36%, las debidas a Epa disminuyeron cerca de
T0% (cuadro 7).

Determinantes relacionados con las condiciones sociales:
el nivel educativo de la madre

Como en el caso de la mortalidad materna, las tasas de mortalidad evitable
de menores de un afo guardan asociacién con los niveles educatives de las ma-
dres (gréfico 23). La tasa de los que tienen madre sin ningGn nivel educativo es
superior, en mas de Tweve, veces a los hijos de madres con educacién superior
incompleta. La asociacién no es perfecta en tanto no en todos los cases las tasas
disminuyen con el aumento del nivel educativo, perc la tendencia es clara e indica
la inequidad relacionada con una variable relacionada con la posicidn social.
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MuerTES EVITABLES DE MEMORES DE CINCO AROS
Y DE UN ANO, POR TiPO DE CAUSA BASICA Y AflO

Bogotd, 1998-2004

Meuertes evitables de menores de einco afios

Muertes svitables de menares de un aig

Afos Total R4 Epn  Mueries por enfermeda-  Total laa Fpan  Mueries por enfermeda-
des inmuno-prevenibles des inmuno-prevenibles
. Total 2253 1783 436 M 1813 1427 362 3¢
1998 1 340 11 10 S0 8 0
o 1w n 4 308 282 53 4
I 4 LN <3 R - SO,
& i 266 217 42 I
) 48 2 181 138 a7
38 3 68 13 A 3
33 4 206 174 28 4
Toldl 1000 794 194 15 108 787 18,
1998 1000 738 24 20 1000 732
1999 1000 806 183 1.0 1660 816
JINAUC U VLU L O 4 L S 1860 1o 2
2001 1000 804 175 2.1 1000 816
2002 1000 787 204 b8 Bt 762 o
2003 1000 7197 188 VA . 1000 jes i8S
2004 000 885 129 s 1000 845

Fuente: Archivos Sos de registros de nacimientos v defunciones del Daxe. Proces:

Mortalidad evitable de nifios y condiciones de (a localidad
de residencia

Dado que no se cuenta en la fuente primaria con informacidon sobre las

muertes infantiles que permita evidenciar la aparicidn diferencial del lendmeno
entre grupos construidos, seglin variables de posicién social ¢ ventaja/desventaja
social, con el fin de establecer las interdependencias entre los niveles de mortali-
dad infantil v la pertenencia a grupos de altos y bajos ingresos, de mayor o menor
nivel educative u otras variables significativas, se optd por establecer, para las
localidades de Bogola, la asociacion estadistica que presentan las tasas de morta-
lidad con indicadores socioecondmicos facilitados por la Secretarfa de Salud y

otras entidades del Distrito®.

B

"La ubicuidad, tanto en el tlempo como en el espacio. del patrdn observadao de vinculacidn sistemadtics

de una peor salud vy una esperanza de vida mas corla se asocia con posiciones sucesivamente més bajas
en cualquier sistema de estratificacion social” (Macingyre S, 2002:101,
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TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES
DE UN ANO, POR NIVEL EDUCATIVO DE LA MADRE
{Promedio 2000-2004). Bogota

Grafico 23
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Fuente: Archivos Sps de registros de nacimientos y defuncionas def Dane.

Las tasas de mortalidad evitable de los nifios menores de un afio v de cinco
afos tienen una alta correlacidén con indicadores que expresan diferencias en la
posicidn social, entre localidades. Para el ejercicio se utilizaron indicadores rela-
cionados con distintas dimensiones de la calidad de vida: porcentajes de pobla-
cién en indigencia {pobreza critica), de hogares en hacinamiento critico, en que
algdn miembro no hubiera consumido ninguna de las tres comidas, unc o més dias
de la semana, y con educacién promedio de cuatro o menos afios en mayores de
doce’. En todos los casos se encuentran asociaciones significativas entre los
indicadores analizados y las tasas de mortalidad por causas evitables en menores
de cinco afos y menores de un afo, por localidad. Los coeficientes de determina-
cién (R,) son, sin excepcién, superiores a 0,49 (gréficos 24 a 31). Estos resultados
constituyen indicios claros de las consecuencias de las inequidades sociales sobre
los diferenciales de la thortalidad infantil en Bogota,

7 Elindicador de indigencia se obtuvo de la Encuesta de Capacidad de Pago (2004). Los restantes provie-
nen de la Encuesta de Calidad de Vida del afio 2003,
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TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES

DE CINCO Afi0S (PROMEDIO 1998-2004) Y PORCENTAES
DE PERSONAS BAJO LA LINEA DE INDIGENCIA (L)) 2004
Por localidades, Bogota

Grafico 24
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Fuente: Archivos Sps de registros de nacimientos v defunciones del Dane. Encuesta de Capacidad de
Pago 2004 y Encuesta de Calidad de Vida 2003.

TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES

DE CINCO AfoS (PROMEDIO 1998-2004) Y PORCENTAJES
DE PERSONAS BAJO LA LINEA DE INDIGENCIA (L) 2004
Por localidades. Bogota

Grafico 25
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TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES

DE CINCO ANOS (PROMEDIG 1998-2004) Y PORCENTAJES
DE HOGARES EN HACINAMIENTO CRITICO 2003

Por localidades. Bogoté
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Fuente: Archivos Sps de registros de nacimientos y defunciones det Dane. Encuesta de Capacidad de
Pago 2004 y Encuesta de Calidad de Vida 2003,
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TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES

DE CINCO ANOS (PROMEDIO 1998-2004) Y PORCENTAJES
DE HOGARES EN QUE ALGUN MIEMBRO DE LA FAMILIA

NO CONSUMIO NINGUNA DE LAS TRES COMIDAS, UNO

0 MAS DIAS DE LA SEMANA 2003

Por localidades. Bogota

Grafico 28

80

7.0~

5,0._.. .

50+

y = 0,2486x% + 24062
= 0,5415

3,04 -

Tasas de mortalidad evitable de menores
de cingo aiios {por 16.000 nacidos vivos)

20

T 1
.0 40 8,0 12,0 16,8

Porcentaje de hogares con miembro que no consumit aiguna de jas tres comidas

% Hogares en que algtn miembre de la famifia no consumié ninguno de las tres
coimidas uno o mas dias da la semana 2003

— Lineal (hogares en gus afgdn miembro de la familia no consumié ningenc de las
tres comidas ung 6 m4s dias de la semana 2003)

Fuente: Archivos Sos de registros de nacimientos v defunciones del Dave. Encuesta de Capacidad de
Pago 2004 y Encuesta de Calidad de Vida 2003.
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TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES

pE UN ARO (PROMEDIO 1998-2004) Y PORCENTAJES
DE HOGARES EN QUE ALGUN MIEMBRO DE LA FAMILIA
NO CONSUMIO NINGUNA DE LAS TRES COMIDAS, UNO
O MAS DIAS DE LA SEMANA 2003

Por localidades. Bogota
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Fuente: Archivos Ses de registros de nacimientos v defunciones del Dane. Encuesta de Capacidad de
Pago 2004 y Encuesta de Calidad de Vida 2003,




@ Ineguidades en el derecho a la vida: andlisis de iz mortatidad 285
- P TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES
Gréfico 30 = .

DE CINCO ANOS (PROMEDIO 1998-2004) Y PORCENTAJES

DE HOGARES CON EDUCACION PROMEDIO DE CUATRO

O MENOS AROS, EN MAYORES DE 12 ANOS 2003

Por localidades. Bogota
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TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES DE UN ARO
(PROMEDIO 1998-2004) Y PORCENTAJES DE HOGARES
CON EDUCACION PROMEDIO DE CUATRO O MENOS ANOS,
EN MAYORES DE DOCE ANOS 2003

Por localidades. Bogota
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Tasa de mortalidad evitable de nifios y relacisn de la madre
con (a Seguridad Social en Salud

Las tasas de mortalidad evitable son mds bajas en los menores de cinco y
de un aflo con madre afiliada al régimen contributivo de salud. Son mas elevadas
en nifos de madre afiliada al régimen subsidiado que entre los de madre que care-
ce de afiliacidn (vinculadas), aunque en magnitud diferente, segiin los grupos de
edad considerados (grafico 32). En las tasas de menores de un afo hay significati-
vas diferencias entre las dos formas de relacién con la seguridad social. Las de los
nifios de madre afiliada al régimen subsidiado son de 36 por 10.000 y las de madre
vinculada de 16 por 10.000. En el caso de los nifios menores de cinco afios las
tasas de mortalidad de mortalidad, para estas dos formas de relacién con la segu-
ridad social, son muy similares, lo que quiere decir que no hay un efecto apreciable
de la afiliacién a ese régimen sobre la mortalidad en los cinco primeros afos de
vida. Estos resultados cuestionan nuevamente los logros del régimen subsidiado
sobre la equidad en la salud, Cabe preguntar, sin embargo, una vez mas, si parte de
estas diferencias obedecen a la forma particular de prestacién de los servicios a
los vinculados en Bogoté, o a la mayor concentracion de pobreza y desventajas
sociales en el grupo afiliado al régimen subsidiado.

Diferencias por grupos de edad de la madre

La tasa de mortalidad evitable de menores de un afio varia notablemente de
acuerdo con la edad de la madre. Es de 28 por 10.000 en los hijos de madre menor
de 15 afios, disminuye a 15 para los de madre entre 35 y 39 afios, aumenta a 20
para ios de madre entre 40 y 44 afios y flegan a 64 para los que la tienen de més de
45 afios (gréfico 33). Este recorrido muestra el efecto de los riesgos perinatales
diferenciales por edad de la madre y seguramente la asociacién, ya mencionada,
entre la edad de las madres y su estado conyugal. Como en lo referente a la morta-
lidad materna, las diferencias encontradas en las tasas sefizlan posibilidades
inequitativas de acceso a los servicios de salud materno infantiles para contrarres-
tar los riesgos superiores de determinados sectores sociales. lgualmente debe ana-
lizarse la concentracién de embarazos adolescentes en los grupos sociales més
desaventajados, que igualmente confirmarfa una situacién de inequidad.

Vulnerabilidad social: el estado civil

La tasa de mortalidad evitable de los menores de un afio, por estado conyu-
gal de las madres, essmayor en los hijos de mujeres sin pareja, aungue en orden
distinto al de las tasas de mortalidad materna: de viudas, con tasa de 46 por 10.000,
de separadas o divorciadas con tasa de 36 y de solteras con tasa de 21, En la
mortalidad de menores de un afio es més alta la mortalidad de nifios con madre e
union libre (21), que con madres casadas (13) (gréfico 34). \
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Grafico 32

TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES DE UN AfiO
Y MENORES DE CINCO ANOS, POR AFILIACION DE LA MADRE
A 1A SecuriDAD SoCIAL EN SALuD

(Promedio 1998-2004). Bogota
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| Fuente:

Archivas Sos de registros de nacimientos y defunciones def Dang.

Grafico 33

TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES DE UN Aflo
POR GRUPOS DE EDAD DE LA MADRE
(Promedio 1998-2004). Bogotd
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Fuente:

Archivos Sos de registros de nacimientos y defunciones del Daxe.




@ inequidades en el derecho a la vida: andlisis de la mortalidad __.

- TASAS DE MORTALIDAD EVITABLE DE MENORES
¢ DE UN ANO POR ESTADO CONYUGAL DE LA MADRE
(Pramedic 1998-2004). Bogotd
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Conclusiones

Una primera conclusion del andlisis es la necesidad de mejorar las informa-

ciones de base de los registros. Bogota estd en capacidad de tener meiores con-
troles sobre la informacién que certifique la plena cobertura de los registros y que
eviten las omisiones en las preguntas que permiten el analisis de temas clave para
el andlisis de la equidad, como es ¢l de la mortalidad evitable

Del andlisis de la informacidén se destacan las conclusiones siguientes:

La trayectoria de las tasas de mortalidad evitable guarda relacién con el
curso seguido por las medidas de pobreza extrema y de intensidad de la
pobreza. También estd asociada con el grado de concentracidn de [os ingre-
sos, expresade por el coeficiente de Gini, tanto en el nivel general como al
interior de los pobres. Se destacan asf posibles vinculos entre los fendéme-
nos sanitarios y la forma como evelucionan las condiciones de equidad del
conjunto de la ciudad.

Las diferencias en las tasas de mortalidad materna por nivel educativo de la
madre ilustran la forma como se expresan los factores de desigualdad social
en este fendmeno. La magnitud de las tasas disminuye a.medida que la
educacién formal de las mujeres es mayor. La asociacién entre la escolari-
dad femenina y su nivel socioeconémico, expresado en términos de niveles
de ingresos, permite establecer un vinculo entre posiciones sociales, con
diferentes posibilidades de participacién y de respuesta ante situaciones
que afectan la salud, y las probabilidades de sobrevivencia, expresadas en
los niveles diferenciales de las tasas de mortalidad matema.

La asociacion negativa entre los porcentajes de mujeres qué no han tenido
atencién médica, acorde con los estandares establecidos, durante €l emba-
razo (menoes de seis consultas y sin ninguna consulta} v los niveles educati-
vos de las madres, indica la forma como la condicién social determina el
acceso a los servicios de salud. Las desigualdades en la atencién adecuada
y su relacion con las variaciones en la tasa de mortalidad materna ilustra la
asociacion entre un determinante social, que se expresa en el nivel educati-
vo, ¥ determinantes intermedios que operan en e acceso en los servicios de
atencion. Las inequidades en la posicién social, captadas por el nivel edu-
cativo, actQan a traves de mecanismos come la frecuencia de las consultas
prenatales en las mujeres embarazadas. Fl efecto de estas interacciones
son los diferenciales analizados en las tasas de mortalidad materna.
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B Como en el caso de la mortalidad materna, las tasas de mortalidad evitable
de menores de un afio guardan asociacion con los niveles educativos de las
madres. La tasa de los que tienen madre sin ningdn nivel educativo es supe-
rior en mas de nueve veces con respecto a los hijos de madres con educa-
cidn supetior incompleta. La asociacién no es perfecta, en tanto no en to-
dos los casos las tasas disminuyen con &l aumento del nivel educative, pero
la tendencia es clara e indica la inequidad relacionada con una variable rela-
cionada con la posicidn social.

B La correlacidn encontrada entre las tasas de mortalidad evitable de los ni-
fios menores de un afio y de cinco afios y diferentes indicadores de las
condiciones sociales de las localidades donde habitan expresan también la
determinacidn que ejercen condiciones relacionadas con la posicién social
sobre los diferenciales en las condiciones de saludry la esperanza de vida de
la poblacidn. Las tasas de mortalidad evitable de ios nifios menores de un
afio v de cinco aftos tienen una alta correlacion con indicadores que expre-
san diferencias en la posicién social, entre localidades. Para el ejercicio se
utilizaron indicadores relacionados con distintas dimensiones de la calidad
de vida: porcentajes de poblacion en indigencia (pobreza critica), de hoga-
res en hacinamiento critico, en gue alglin miembre no hubiera consumido
ninguna de las tres comidas, uno o més dfas de la semana, y con educacion
promedio de cuatro 0 menos anos en mayores de doce. En todos los casos
se encuentran asoclaciones significativas entre los indicadores analizados v
las tasas de mortalidad por causas evitables en menores de cinco afios v
menores de un afo, por localidad. Los coeficientes de determinacién (R))
son, sin excepcidn, superiores a 0,49 y en ocasiones superiores a 0,6, o que
demuestra la dependencia de las variaciones en las tasas de mortalidad por
localidad, de variables relacionadas con la posicién social.

Este primer estudio de mortalidad materna e infantil por causas evitables
deja a su vez una serie de inguietudes en las gue se requiere profundizar, por
ejemplo, las relacionadas con los resultados por régimen de afiliacidon a la seguri-
dad social o las caracteristicas de las madres con embarazos en etapas muy tem-
pranas con mayor tasa de mortalidad de menocres de un afio o las asociaciones
entre la mortalidad yla estructura de la familia y el trabajo de los padres.
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ENFERMEDADES EVITABLES
Segln el Codigo en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (Ce 10)

Cuadro A

Cédigo Denominacion
Cie 10
Morlalidad materna

A35 Qfros 1élanes
000 Embarazo ectdpice
002 Otros productos anormales de Iz concepcion
003 Aborto espontdneo
005 Aborto médico
006 Otro aberto
007 Intento fallide de aborfo
010 Hipertension preexistenie que complica el embarazo, et parto v ef pusrperio
oM Trastomes hiperlensivos preexistentes, con proteinuria agregada
012 Edema y proteinuria gestacional [inducidos por ef embarazo] sin hipertension
013 - Hipertensisn gestacional Iinducida per el embarazo] sin proteinuria significativa
014 Hipertension gestacional finducida por el embarazo] con proteinuria significativa
015 Eclampsia
016 Hipertensidn materna no especificada
021 Vomilos excesivos en ef embarazo -
022 Complicaciones venosas en el embarazo
023 Infecciones de las vias genitourinarias en el embarazo
024 Diabetes mellitus en ef embarazo
025 Desnutricidn en ef embarazo )
026 Alencidn materna por otras complicaciones refacionadas con el smbarazo
028 Haltazgos anormales en ¢l examen prenatal de la madre ~
029 _ Complicaciones de |z anestesia agministrada durante el embarazo )
030 Embarazo multiple
031 Complicaciones especificas det embarazo miitiple .
032 Alencidn materna por presentacion ancrmal felo '
033 Alencidn materna por desproporcion
034 Alencidn materna por anormalidades conacidas o presundas ge 1os organes pelvianos de la madre
035 Atencién materna por anormalidad o {esidn fetal, conocida o presunta
036 Alencicn materna por otros problemas fetales, conosidos o presuntos
040 Polihidramnias
041 Otros teastornos de! fiquido amnidtico y de las membranas .
Q42 Ruptora prematura de las membranas
043 Trastornos placentarios n
044 Placenta previa

Conlinga en fa siguiente pagina
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Cuadro A CONTINUACION
Codigo Denominacidn
Cie 14
045 Desprendimieato prematuro de Ia placenta
046 Hemorragla anteparto no clasificada en otra parle
047 Faiso trabajo de parto
048 Embarazo prolongado
060 Parto premaluro
061 Fracaso de 12 induceidn del trabzjo de parto
062 Anormalidades de la dindmica del irabajo de parto
063 Trabajo de parto prolongado
(64 Trabajo de parto obstruido debido mala posicién v presentacidn anormal del felo
065 Trabajo de parto obstruido debido a anormalidad de la pehis materna
066 Olras obstrucciones del trahajo de parto
Q67 Trabajo de parto y parte complicados por hemomagia inrapario no clasifizados en olra parte
063 Trabajo de parto y parto complicados por sufrimiento fetal
(069 Trahajo de parto y parto complicados por prablemas del cordtn urabifical
070 Desgarro perineal durante &l parts
o Qtra trauma obstéirico
072 Hemaoragia postparto
G73 Relencidn de la placenta o de las membranas, sin hemorragia
074 Complicaciones de |a anestesia administrada durante el frabaio de parto y ef parlo
075 Otras complicaciones del trabaie de parto y de! parlo no clasificadas on ofra parte
085 Sepsis puerperal
086 Olras infecciones puerperales
087 Complicaciones vencsas en &f puerperio
088 Embolia obstétrica
089 Complicacitn de la anestesia administrada durante ¢l puerperio
080 Complicaciones del puerperio no clasificadas en ofra parte
081 Infecciongs de la mama asociadas con el parlo
082 Qtros trastormos de la mama y de 1a lactancia asociados con el parte
085 Musrte obstétrica de causa no especificada
095 Muerte materna debida a cualquier causa obstélrica que ocurre despugs de 42 dias
pero antes de un afte del parto
097 Muerte por secuelas de causas obstélricas directas
098 enfermedades materas infecciosas y parasitarias clasificables en eira parte, pero que complican
el embarazo, elpaito v ef puerperio
£99 Dtras enfermedades maternas clasificables en olra parle, pero que complican el embarazo, 8l arto

y el puernerio

Continga en fa siguiente pdgina
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Cuadro A CONTINUACION
Godigo Denominacion
Ce 10

Mortalidad de menares de cinco afos

Eoa
ALG Colera
AD2 Otras Infecclanes debidas a Salmonella
AD3 Shigelosis
AD4 * Ofras infacciones intestinales bacteriznas
A5 Otras intoxicaciones intestinales bacterianas
AD6 Amebiasis
A7 Otras enfermedades Intestinales debidas a protazoarios
ADB infecciones intestinales debidas a virus y olros organismos especificados
A09 Diasrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso

[ra
Joo Rinofaringilis aguda
Ji Sinusitis aguda
Joz Faringitis aguda
J03 Amigdalitis aguda
J04 Laringitis y traqueitis agudas
Jos Laringitis obstructiva aguda (Crup) y epiglotitis
Jog infecciones agudas de las vias respiraforias superiores, de sitios méltiplas o no especificados
J1G Influenza debida a virus de 12 Influenza identificado
J11 |nfleenza debida a virus no identificads
J12 Neumonia viral no clasificada en olra parte
J13 Neumonia debida a Streptococcus Preumaniae
J14 Neumonia debida a Hemophilus (afluensae
J15 MNeumonia bacteriana no clasificada en ofra parte
J16 Neumonia debida a 0fros microorganismos infecciosos, no clasificados en olra parie
J17 Neumonia en enfermedades clasificadas en olra parte
J18 Neumonia organismo no especificado
J20 Bronquitis aguda
J21 Bronquiolitis aguda

Inmuno-prevenibles

A33 Tétancs neonatal

A3 Qtros télanos

A36 Difteria N

A37 Tos ferina {tos convuisiva}
B0 Sararnpidn

BO6 Rubeola {sarampidn aleman)
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Glosario de siglas







Aca
Acemi

ACESI

AsoFoNDOS

Auce

Avpp
Bcg
Birr
Casen
CELADE
CEPAL
Can
Car
Cip
Cie

CLacso

Agencia Colombiana de Cooperacién Internacional
Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral

Asociacion Colombiana de Empresas Sociales del Estado y Hospita-
les Pablicos

Asociacién Colombiana de Hespitales v Clinicas
Administradoras de fondos de pensiones

Atencidn primaria en salud

Administradoras de riesgos profesionales
Administradoras del régimen subsidiado

Asociacién Colombiana de Administradoras de Pensiones

Plan de atencién en salud con acceso universal y garantias explicitas
en salud (Chile, hoy dfa conocido como plan Ges)

Afos de vida potencial perdidos

Banco Interamericano de Reconstruccion y Fomento
Caracterizacion socicecondmica nacional (Encuesta)
Centro Latinoamericano y Caribefic de Demografia
Comisién Econdmica para América Latina v el Caribe
Gobiermno central nacional

Contralorfa General de la Repiblica

Centro de Investigaciones para el Desarrollo
Clasificacion Internacional de Enfermedades

Consejo Latinocamericano de Ciencias Sociales
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Cnrv
Cnsss
COLCIENCIAS
Conpes
Crur
Daps
DanE
Daprp
Des
Dipres
Dur
Dss
Dtp
Ecn
Ecv
Epa
Enn
Eps
Era
Eses
Fee

FEDESALUD

Fenarco
FIDUFOSYGA
Fmi

Fonasa
Fosvaa
Fvp

Gen

Centro Nacional de Referencia contra la Vielencia
Consejo Nacional de Seguridad Social en Satud

Instituto Colombiano para et Desarrolio de la Ciencia y la Tecnologla
Consejo Nacional de Politica Ecenémica y Social
Laringitis obstructiva aguda (por su sigla en ingiés)
Departamento Administrativo de Bienestar Social
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
Departamento Administrativo de Planeacién Distrital
Departamento de Estadisticas e informacién de Salud (Chile)
Direccién de Presupuesto, Ministerio de Hacienda (Chile)
Departamento Nacional de Planeacién

Determinantes sociales de salud
Antidiftérica~-antitetanica-antipertusis

Encuesta Continua de Hogares

Encuesta de Calidad de Vida

Enfermedad diarreica aguda

Encuesta Nacional de Hogares

Entidades promotoras de salud

Enfermedad respiratoria aguda

Empresas Sociales del Estado

Fondo de Cultura Econdmica

Fundacién para la Investigacién y Desarrcllo de la Salud y la Seguri-
dad Social

Federacidon Nacional de Comerciantes
Consorcio Fiduciario del Fosyga
Fonde Monetario Internacional
Fonde Nacional de Salud (Chile)
Fondo de Solidaridad y Garantia
Fondo de Ventas Papulares

Gasto central de la nacidn
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GEGA
GEs
GESTARSALUD
Gtz
lewF
Ices
Icv
Ioirron
Iepsa
THEAL
INE

Ins

Ips

Ira
Isapre
iss

tve
Lats

L

Lp
MEercosur
Merp
Minsa
Ngi

Nv

Ocse

Orr
Oms
Onu

Alianza Global para el Monitoreo de la Equidad (por su sigla en inglés)
Plan con garantias explicitas en salud

Ascciacidn de Empresas Gestoras del Aseguramiento de la Salud
Cooperacién Técnica Alemana

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Iniciativa Chilena de Equidad en Salud

Indlice de Calidad de Vida

Instituto Distrizal para {a Proteccidn de la Nifiez v la Juventud
instituto de Epidemiologia y Politicas de Salud Piblica (Chile)
Instituto de Altos Estudios de América Latina (por su sigla en francés)
Instituto Nacional de Estadisticas (Chile)

Instituto Nacional de Sajud

Instituciones prestadoras de salud

Infecciones respiratorias agudas

institucién de salud previsional (Chile)

Institute de Seguros Sociales

Inspeccidn, vigilancia v contrel

Lesbianas, gays, transexuales y bisexuales

Linea de indigencia

Linea de pobreza

Mercado Comin del Sur

Misién contra la Pobreza y la Desigualdad

Ministerio de Salud (Chile)

Necesidades basicas insatisfechas

Nacidos vivos

Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (por su
sigla en inglés)

Organizacién internacional del Trabajo
Organizacidn Mundial de la Salud

Organizacion de Naciones Unidas
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Ors Organizacién Panamericana de la Salud

Pas Plan de atencién basica

Pon Programa de Desarrollo Humano

PEA Poblacién econdémicamente activa

Per Poblacidén en edad de trabajar

P Producto interno bruto

Pnup Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Pos Plan Obligatorio de Salud

ProeamiLia  Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana
Ps Proteccidn social

Puap Pérdida de vida atribuible poblacional

Rar% Riesgo atribuible poblacional porcentual

Rirs Registros individuales de prestacién de servicios de salud
Rr Riesgo relativo

Rs Régimen subsidiado

SpH Secretaria de Hacienda de Bogota

Sos Secretarfa Distrital de Salud

Sacsss Sistema general de seguridad socizal en salud
SissEN Sistema de Identificacién de Beneficiarios

SisvAN Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional
Srs Sistemas de proteccidn social

Sss Seguridad sociat en salud

Supersakup  Superintendencia Nacional de Salud

TES Titulos de Tesoreria
Tm Tercer Mundo Editores
Usc Unjdad de pago por capitacién

Urz Unidades de planeacién zonal



El Obséfvatorig mide, analiZa, ihvestiga, evaliia v
recomienda paliticas. Mas alla, sirve de instrumento
para estimular el debate piiblico sobre las tausas de
las inequidades y las @agciones a emprender. Mediante
varios instrumentos deé gemurieacion cdnvoca a la
moyilizacion social e'institugienal en pro'déyla equidad.
Una escuela-€n formation de derechos parala equidad
completa el arsenal de instrumentos proactivos del
Observatorio, y hace énfasis en la produccién social de
conotimiento sobre expectativas, ejemplos, propuestas
y cgncepciones de equidad en calidad de vida y salud.






