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Lima, 15 de mayo de 2025 Resolucion REMSAA Extraordinaria XXXVIII/10

POLITICA ANDINA PARA LA REDUCCION DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD

Las Ministras y Ministros de Salud de los paises miembros;

Considerando:

1

Que, el problema de las desigualdades constituye una prioridad para el Organismo
Andino de Salud-Convenio Hipdlito Unanue (ORAS-CONHU), contemplado en el Plan
estratégico de integracion en salud 2023-2030 y en la vision institucional al 2030.

Que, el problema de las desigualdades en salud constituye una prioridad dado que la
distribucion desigual de los recursos sociales, econdmicos y de poder, vulnera el
derecho a la salud y a la vida.

. Que, en respuesta a la Resolucion XXXIX/547 la Mesa Andina Intersectorial de

Concertacion contra las Desigualdades en Salud se instalé en agosto de 2021, cuyo
trabajo desarrollé una dinamica de encuentros virtuales y presenciales y realizo
estudios y publicaciones como: Desigualdades sociales en salud, entre otros
importantes resultados.

Que, el 25 de noviembre de 2022, con la Resolucion REMSAA XL/554 se aprobd la
iniciativa de la Mesa Andina Intersectorial de Concertacion contra las desigualdades en
Salud de elaborar ia Politica Andina para Reduccion de las Desigualdades en Salud, a
partir de un proceso participativo e intersectorial.

Que, la Politica Andina para la Reduccion de las Desigualdades en Salud, se elaboré a
partir de reuniones virtuales y talleres presenciales de la Mesa Andina Intersectorial de
Concertacion contra las desigualdades en Salud, con la cooperacion de la
Organizacion Panamericana de la Salud y cuya version final contiene objetivos,
principios, lineas estratégicas y acciones prioritarias.

Que, la iniciativa de la Politica Andina para la reduccién de las desigualdades en salud
se ha ido materializando de manera participativa y a partir del fortalecimiento de
capacidades para el andlisis y afianzamiento del compromiso de disminuir las
desigualdades en los seis paises andinos.

Que, en la reunion (5 de febrero de 2025) los integrantes de la Mesa Andina
Intersectorial de Concertacién contra las desigualdades en Salud, definieron como
prioridad presentar, para su aprobacion la Politica Andina para la Reduccion de las
Desigualdades en Salud en la siguiente REMSAA.



Resuelven:

1. Aprobar la “Politica Andina para la Reduccién de las Desigualdades en Salud”.

2. Encargar a la Mesa Andina Intersectorial de Concertacién contra las Desigualdades en
Salud y los socios estratégicos la elaboracion del Plan de implementacion de la
Politica Andina para la Reduccion de las Desigualdades en Salud, asi como ejecutar
acciones para su implementaciéon, monitoreo y evaluacion.

CERTIFICAMOS: Que el texto de la Resolucién que antecede fue aprobado en la XXXVIill Reunién

Extraordinaria de Ministros de Salud del Area Andina, realizada en modo virtual, el 15 de mayo de
2025.

PRESIDENTE DE LA XL REMSAA
MINISTRO DE SALUD DEL PERU
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Presentacion

En el 2020, cuando habian pasado un poco mas de cien anos del suceso relacionado con la
epidemia de la gripe espafiola, tuvimos la experiencia de la primera pandemia del siglo XXI, la COVID-
19, con un alto impacto de letalidad. En medio de la revolucidn tecnoldgica actual, desde las
tecnologias de la informacién y la comunicacién e internet de los noventa a la hoy en dia denominada
inteligencia artificial, el fenémeno de las pandemias parecia una cosa del pasado, sin embargo, la
COVID-19 llegé para recordarnos que el riesgo para los seres humanos siempre esta presente, y que
mas que un progreso lineal, la historia viene por ciclos, unos de ascenso cuando la razén se compagina
con los valores, y otros ciclos de descenso, cuando nos olvidamos de que solo somos una especie entre
las demds que pueblan el planeta, fragil y vulnerable. Es decir, nuestra forma de ser y estar en el
mundo puede llevarnos a mayores riesgos, que desafortunadamente se convierten en reales cuando
olvidamos los referentes valorativos de lo humano y los derechos.

En consecuencia, debemos pensar hasta dénde la reciente pandemia y la crisis planetaria
(cambio climatico, pérdida de biodiversidad y contaminacidn) no son mas que una muestra del riesgo
manufacturado, construido por la misma accién humana. Dado que el riesgo es real y las amenazas
externas existen, debemos empezar por entender que lo que potencia dichas amenazas,
precisamente, proviene de no reflexionar ni actuar sobre ello.

En ese sentido, es bien conocido en la gestion del riesgo que la probabilidad de que una
amenaza se convierta en catdstrofe depende de factores sociales y fisicos que contribuyan o, por el
contrario, disminuyan dicha probabilidad. Si examinamos las condiciones sociales y fisicas de nuestra
region, descubrimos que América Latina ha sido considerada una de las regiones mas desiguales del
mundo, pero, al mismo tiempo, es considerada una de las regiones con mds biodiversidad y recursos
(agua, bosques, variedad de especies vegetales y animales).

Si examinamos los datos de la pandemia, podemos identificar la region como una de las mas
afectadas en el mundo, por lo tanto, nos corresponde mirar en qué radica su sensibilidad y
vulnerabilidad a las amenazas. Si miramos el fendmeno de la desigualdad, podemos inferir una
hipodtesis sobre por qué la pandemia ha tenido un impacto tan alto en nuestros paises y, tras mirar

correlaciones, precisamos que la vulnerabilidad de la region reside en un factor social: una desigualdad
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que, histéricamente, se ha mantenido hasta hacerse estructural y que redunda en hacer mas dificil la
construccion de capacidades para afrontar los riesgos.

Por lo anterior, constituye una prioridad entender, entonces, que el derecho a la salud
depende de que trabajemos sobre los determinantes sociales de la salud, y de que desarrollemos
politicas para frenar y revertir el crecimiento de la desigualdad, para que asi realmente avancemos en
la construccidn de sociedades con justicia social y ambiental que garanticen el derecho alavidaya la
salud, como corresponde a las sociedades democraticas del siglo XXI. En fin, impulsemos una Politica
Andina, referente para el mundo como un nuevo pacto social, expresidon del compromiso con la accién
transformadora para reducir desigualdades injustas e innecesarias en la regién Andina, porque Juntos

somos mds fuertes y Juntos llegamos mds lejos.

Dra. Maria del Carmen Calle Davila

Secretaria ejecutiva

Organismo Andino de Salud-Convenio Hipdlito Unanue
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1. Introduccion

Enfrentar la desigualdad y mejorar la salud como prioridad en la regién Andina

El problema de las desigualdades constituye una prioridad para el Organismo Andino de Salud-
Convenio Hipdlito Unanue (ORAS-CONHU), como puede verse en la visidn institucional:
En el 2030, los habitantes de la regiéon Andina gozan del derecho a la salud y al bienestar, las
desigualdades se han reducido y hay una mayor capacidad de respuesta conjunta a los
desafios sanitarios, socioeconémicos y ambientales comunes, a través de la integracion y

cooperacion regional (ORAS-CONHU, 2023, pag. 60).

Al llegar la pandemia y conocer el impacto en los paises andinos, surgié la iniciativa de
multiplicar las acciones en la regiéon Andina para, precisamente, hacer frente a las desigualdades en
salud. Ello se materializé con la Resolucidn XXXIX/547 del 11 de junio de 2021, en la cual, los ministros
y las ministras de Salud de los seis paises andinos (Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Pert y Venezuela)
resuelven:

Aprobar la conformacidon de la Mesa Andina Intersectorial de Concertacién contra las

Desigualdades en Salud, que propicie la creacién de un sistema de monitoreo regional con

énfasis en la reduccién de las desigualdades sociales de salud y la incidencia en politicas

publicas para alcanzar las metas del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3: Garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades.

Encargar a la Secretaria del ORAS-CONHU, para que junto con los Puntos Focales designados

por cada Ministerio de Salud Andino, el apoyo de la OPS/OMS, otros organismos

internacionales y organizaciones sociales articule el desarrollo de un proceso participativo de
conformacion y fortalecimiento de la Mesa Andina Intersectorial de Concertacién contra las

Desigualdades en Salud (ORAS-CONHU, 2021, pag. 2).
Dos meses después, en agosto de 2021, se instalé la Mesa Andina Intersectorial de

Concertacion contra las Desigualdades en Salud (en adelante Mesa Andina), con la participacidn de

delegados los ministerios de Salud de los seis paises andinos (Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peru
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y Venezuela), asi como el equipo del ORAS-CONHU, y asesores del Programa Subregional para América
del Sur, el Departamento de Evidencia e Inteligencia para la Accién en Salud y la Unidad de Andlisis
de Salud, Métricas y Evidencia (OPS/OMS Washington D.C.). Han participado otras organizaciones
como la Division de Desarrollo Social de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), la Mesa de Concertacidn para la Lucha Contra la Pobreza de Perd, los Institutos Nacionales

de Estadistica de los paises seis andinos?, entre otras.

A mediados de 2022, el trabajo realizado por la Mesa Andina se materializé con la publicacién del
documento: “Desigualdades sociales en salud. Linea de base para una recuperacion transformadora
con inclusion social y sostenibilidad ambiental en los paises de la region andina”. Como se ha
mencionado, esta publicacidn sintetiza los resultados del trabajo colectivo realizado por la Mesa
Andina, a finales de 2021 y principios de 2022, referente al marco conceptual “desigualdades
multiples”, el andlisis situacional, las perspectivas y desafios de la regién Andina. Dicho estudio consta
de cinco capitulos y dos anexos. Los capitulos son: (ORAS-CONHU, 2022).

1) Marco de referencia de las desigualdades sociales en salud.

N

Desigualdades multiples: perspectivas diversas, desafios complejos.

W

) Economias en crisis, proteccién social precaria, democracias fragiles.
) Estado de situacion de las desigualdades sociales en salud.

5) Desigualdades sociales en salud: perspectivas y desafios.
Y los Anexos:
1) Un set minimo de indicadores a utilizar como punto de partida.

2) Metas, indicadores y afio base del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3.

Posteriormente, en julio de 2022 los asesores regionales del Departamento de Evidencia e
Inteligencia para la Accion en Salud (OPS/OMS Washington D.C.) presentaron a la Mesa Andina la
propuesta de apoyo técnico para el desarrollo de una linea de base Andina sobre desigualdades
sociales en salud. A partir del trabajo conjunto entre el equipo de la OPS/OMS y del ORAS-CONHU se
brindd capacitacion y asesoria en el uso de las herramientas SistemODS-3 de la OPS y explorador de
equidad. Llegado el 2023, con integrantes de la Mesa Andina e Institutos Nacionales de Estadistica, en
mayo de dicho ano se presenté el informe: Monitoreo del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 en Chile,

Colombia, Ecuador y Peru.

LEl 7 de junio de 2022 se realiz6 el primer encuentro regional entre directores de los Institutos Nacionales de Estadistica (INE) y la Mesa Andina. Los delegados
de los INE presentaron indicadores clave que estan trabajando relacionados con las desigualdades.
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Respecto a la elaboracién de la Politica Andina para la reduccion de desigualdades de salud
(en adelante Politica Andina), desde septiembre de 2022, los miembros de la Mesa Andina
presentaron los primeros resultados de los didlogos al interior de los ministerios de Salud y con
organizaciones socias con el objetivo de responder a preguntas clave para elaborar la Politica Andina
para la Reduccion de desigualdades sociales en salud. Para ello, el equipo del ORAS-CONHU elaboré
un documento borrador de sistematizacion de las respuestas respecto a cuales deben ser los
objetivos, las premisas conceptuales, los principios rectores y las acciones prioritarias. El 25 de
noviembre del 2022, en la XL Reunién de Ministros y Ministras de Salud del Area Andina (REMSAA),
los ministros de salud aprobaron dicha iniciativa, cuya resolucién expresa textualmente:

Aprobar la iniciativa de la Mesa Andina Intersectorial de Concertacién contra las

Desigualdades en Salud de elaborar la Politica: Reduccidn de las desigualdades sociales de

salud a partir de un proceso participativo e intersectorial (ORAS-CONHU, 2022, pag. 2).

A su vez, el proceso de elaboracidn participativa de la Politica Andina se retomé en dos
eventos presenciales, cuya planificacion y seguimiento implicé realizar reuniones virtuales entre los
miembros de la Mesa Andina, con asesores de la OPS/OMS vy la coordinaciéon del ORAS-CONHU. Los
talleres para intercambiar experiencias y conocimientos constituyen otra de las actividades que han

complementado la iniciativa de dar prioridad a las desigualdades en salud:

o Taller Regional Intercambio de Conocimientos y Experiencias: monitoreo para la reduccion
de desigualdades y presentacion de la plataforma de monitoreo del ODS3 de la OPS/OMS.
En el marco del proyecto Cooperacién entre Paises para el Desarrollo Sanitario (CCHD por sus
siglas en inglés) se coordind el taller (entre OPS y el ORAS-CONHU) en Santa Cruz, Bolivia (10-
12 de octubre de 2023). Los 35 participantes de los ministerios de Salud de Bolivia, Chile,
Colombia, Ecuador, Pert y Venezuela, la Unidad de Analisis de Politicas Sociales y Econdmicas
(UDAPE) de Bolivia, la OPS/OMS y el ORAS-CONHU, repasaron los conceptos de equidad en
salud y desigualdades sociales, y aplicaron la metodologia para la cuantificacion de la
desigualdad social en salud en un conjunto selecto de indicadores de mortalidad asociados a
las metas del ODS3. También, revisaron los objetivos de la Politica Andina para la Reduccion

de las desigualdades sociales de salud -(ORAS-CONHU, 2023).

En las reuniones preparatorias y en el taller se evidencié la constitucién de equipos (en

promedio cinco participantes por pais) de los ministerios de Salud trabajando en el andlisis de
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las desigualdades sociales de la salud. En este sentido se dio prioridad a la elaboracién de los

informes de monitoreo de los indicadores del ODS 3 y sus estratificadores de equidad.

o Taller Andino Datos para el Impacto en la Equidad en Salud. Este encuentro se realiz6 en el
marco del Proyecto Data for Health Impact entre la OPS y Vital Strategies, Bloomberg
Philanthropies, en la ciudad de Lima, Peru (22-24 de abril 2024). En el taller se logré (ORAS-
CONHU, 2023):

- La presentaciéon por parte de los delegados de los ministerios de Salud de los seis paises
andinos (en promedio cuatro por cada pais) de los informes de monitoreo de
desigualdades (y los estratificadores de equidad seleccionados) realizados a partir del
trabajo colectivo con la cooperacion de la OPS y el ORAS-CONHU.

- La presentacién, por parte del equipo de la OPS, de los lineamientos y avances para
generar los perfiles analiticos de las tendencias de las desigualdades ecosociales en los
indicadores de mortalidad asociados a las metas del ODS3.

- El anadlisis de los aspectos clave de la teoria del cambio para aplicarla en el disefio de la

Politica Andina para la reduccion de las desigualdades en Salud.

Los analisis exploratorios desarrollados por los equipos de pais a partir de estos dos talleres
andinos constataron, en general, la presencia de importantes brechas y gradientes de desigualdad
ecosocial en salud, con una persistente y desproporcionada concentracion de los riesgos de
mortalidad en los territorios subnacionales socialmente mas desaventajados. Por otra parte, los
andlisis de tendencias mostraron avances no triviales en la reduccién de las tasas nacionales de
mortalidad como también en la reduccion de brechas y gradientes de desigualdad, especialmente en
los indicadores de supervivencia infantil.

Los Talleres Andinos permitieron avances sustanciales en el analisis de las desigualdades en
salud entre los paises andinos, pero también destacaron limitaciones en las metodologias
matemadticas empleadas, la calidad y disponibilidad de los geodatos, y la interpretacion de los
resultados obtenidos. Persisten desafios clave como la disponibilidad y accesibilidad de fuentes de
datos, la precision, cobertura de los registros vitales y vigilancia de la salud, y la consistencia de los
datos desagregados por divisiones geograficas o administrativas, todos elementos esenciales para
identificar areas de alta vulnerabilidad e inequidad. Ademas, se observaron brechas en la coherencia
de los estratificadores tradicionales de equidad y en la interoperabilidad entre los sistemas de

informacion, lo que dificulta la incorporacidn de factores relevantes como la situacidén migratoria, la
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condicidn de discapacidad o la capacidad de respuesta del sistema de salud. La falta de estandarizacion
de indicadores y metodologias a nivel regional también constituye un obstaculo para garantizar la
comparabilidad y el monitoreo conjunto.

El uso de metodologias matematicas avanzadas, como el analisis de brechas absolutas y
relativas, los indices de desigualdad (Fuller, Lorenz, otros) y los perfiles analiticos de tendencias,
requiere no solo datos desagregados, actualizados y de alta calidad, sino también capacidades técnicas
especializadas para su adecuada implementacion e interpretacion. Una comprensidn rigurosa de estos
resultados es crucial para tomar decisiones politicas informadas, basadas en evidencia sélida, y para
disefar intervenciones efectivas que contribuyan a reducir las desigualdades en salud de manera
sostenible.

A pesar de las limitaciones identificadas, los talleres constituyeron un hito relevante al
fortalecer las bases técnicas, metodoldgicas y politicas necesarias para avanzar hacia una accién
regional mds coordinada y efectiva. Ademas, promovid el compromiso de los paises andinos y subrayo
la importancia de generar politicas publicas mas equitativas e inclusivas, orientadas a garantizar el
derecho a la salud para todas las poblaciones, sin dejar a nadie atras.

En la reunidn virtual (5 de febrero de 2025) y reuniones con los delegados de cada pais, los
integrantes de la Mesa Andina definieron acciones prioritarias para incorporar en el Plan Operativo
Anual y, también, expresaron la necesidad de continuar el trabajo para mejorar los informes de
monitoreo de las desigualdades, y presentar, para su aprobacion la Politica Andina para la reduccion
de las desigualdades en salud en la Reunién de Ministros y Ministras de Salud del Area Andina.

En sintesis, la iniciativa de una Politica Andina para la reduccion de desigualdades en salud se
ha ido materializando paulatinamente, de manera participativa y a partir del fortalecimiento de
capacidades para su analisis y del afianzamiento del compromiso de disminuir las desigualdades

injustas en la regidon Andina.
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2. El problema

La desigualdad constituye el principal problema de la regién Andina de cara a alcanzar
sociedades mas vivibles para todas y todos. Una persona promedio de la regién deberia trabajar 90
afios para ganar lo mismo que gana un milmillonario en un solo dia. La desigualdad no es solo un
problema ético: produce mas hambre, mas sufrimientos, mds violencia. Mientras las mayorias sociales
experimentan un deterioro acelerado de sus condiciones de vida, una reducida élite incrementa su
riqueza, poder y privilegios (OXFAM, 2024).

En la “Politica para recuperar el progreso hacia el logro de los objetivos de desarrollo sostenible
con equidad por medio de medidas que aborden los determinantes sociales de la salud y el trabajo
intersectorial” se afirma:

Es evidente que es necesario seguir trabajando para alcanzar el ODS 3, con un enfoque de

equidad mas firme. No se cuenta con datos oportunos, exactos y comparables para cada uno

de los 28 indicadores de las metas del ODS 3 en todos los paises por igual y a lo largo del
tiempo -especialmente datos desglosados por sexo, género, edad, origen étnico, territorio,
ingresos, educacidn, ocupacion, clase social y otros estratificadores sociales-, que se requieren
para hacer el monitoreo de los gradientes de salud y las desigualdades. La complejidad de
algunos de los indicadores del ODS 3 constituye un desafio adicional para la medicidon y la

comparabilidad (OPS/OMS, 2022, pag. 2).

Los datos anteriores a la pandemia mostraban tendencias regionales desparejas en los

indicadores del ODS 3, con algunas metas en camino de alcanzarse para el 2030 y otras

rezagadas, asi como algunos casos en los que la tendencia iba en la direccién equivocada. Un

andlisis preliminar mostré que, en general, las desigualdades en los indicadores del ODS 3,

tanto entre los paises como dentro de ellos, no habian cambiado mucho. Las desigualdades

relativas seguian siendo grandes y la mala salud seguia concentrdndose de manera
desproporcionada entre las personas mas desfavorecidas socialmente (OPS/OMS, 2022, pag.

3).
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2.1 La desigualdad en América Latina y la region Andina

Tras la caida del Muro de Berlin y con la llegada de la denominada globalizacién, el fendmeno
de la desigualdad se hizo muy visible en los paises del “Primer Mundo”, donde se habia dado un
descenso notorio de la desigualdad (Atkinson, 2016) desde la posguerra, tras la creacién de la
Organizacion de las Naciones Unidas y la proclamacién de las cartas de los derechos humanos
fundamentales de 1948 y de los derechos econdmicos, sociales y culturales de 1966. Pero, desde los
afios ochenta, tal disminucion de la desigualdad se habria estancado, y en los noventa, volveria a
crecer de manera preocupante.

Algunas de las mas importantes investigaciones de las ultimas décadas en las ciencias sociales
muestran un crecimiento de la desigualdad econémica y social en el mundo (Atkinson, 2016; Picketty,
2013; Piketty, 2015; Chancel; Piketty, Saez, Zucman, 2022), pero de manera muy pronunciada en
América Latina (Bourguignon, 2015; Pérez Sainz, 2016). La dificil consolidacidn de los Estados sociales
de derecho en la regidn, las légicas internacionales que se han venido dando tras la Segunda Guerra
Mundial, y los limitados alcances de la modernizacion democratica, han contribuido a hacer de ésta
una de las regiones mas desiguales del mundo (Barcena, 2016).

En un contexto pospandemia, resalta el crecimiento de la desigualdad y la pobreza en todo el
mundo. Sin embargo, este fendmeno se presenta de manera mas acentuada en América Latina. Al
mirar los informes “Panorama Social de América Latina y el Caribe” (CEPAL, 2021, 2022, 2023 y 2024)
se muestra que el afio 2020 se caracterizé por un importante retroceso, en el que la pobreza extrema
se elevd a niveles que no se habian visto por dos décadas.

Para solo introducir una cita de sus conclusiones, el informe de 2022 destaca la incidencia de
la pobreza, y el aumento de su forma extrema, y de las desigualdades pronunciadas por grupos de
edad, pertenencia étnica, contexto rural y nivel educativo:

Deben atenderse una vez mas las importantes desigualdades que se producen en América

Latina respecto de la forma en que la pobreza y la pobreza extrema afectan a los distintos

grupos de poblacidn en relacidn con los ejes de la desigualdad social. En 2021, la pobrezay la

pobreza extrema afectaban desproporcionadamente a nifias, nifios y adolescentes, y la
incidencia en este grupo casi triplicaba a la que tenia en la poblacién de 65 aifios y mds. Ambos
fendmenos eran considerablemente mayores entre las personas que pertenecen a pueblos
indigenas, habitan en dareas rurales o son afrodescendientes, respecto de quienes no son
indigenas ni afrodescendientes o habitan en dreas urbanas. Mientras que entre la poblacién
de estos hogares la incidencia de la pobreza y la pobreza extrema llega al 46,8 % y el 20,4 %,

respectivamente, entre quienes viven en hogares donde la principal persona perceptora de
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ingresos y su conyuge tienen educacion terciaria completa la pobreza llega al 9 % vy la pobreza

extrema alcanza al 4,9 %. (CEPAL, 2022, pag. 20)

Grafico 1. América Latina (18 paises): personas en situacion de pobreza y pobreza extrema, segun area de

residencia, edad, condicion étnico-racial y nivel educativo del jefe o la jefa del hogar y su conyuge, 2021 (En

porcentajes)
© g Rural
g3
=38 Urbana
0a17 afios
35 a 44 anos

Edad |grupos
seleccionados)

o ' 162 |
65 afios y mas w

Afrodescendiente

Condicidn
#tnico-racial "

_ No indigena
ni afrodescendiente

Indigena

Condicién
dtnico-racial©

_ Na indigena
ni afrodescendiente

Primaria incompleta

Secundaria completa

Nivel educativo del
jefeala jefadel
hogar y su comyuge

I Pobreza
Il Pobreza extrema

e i
Terciaria completa a0 ' | !
jari p m : j : | |

0 5 0 15 20 25 30 35 40 45 50
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Grafico 2. América Latina (18 paises): personas en situacion de pobreza y pobreza extrema, seguin drea de

residencia, edad y condicidn étnico-racial, promedio ponderado, 2022 (En porcentajes)
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Grafico 3. América Latina (18 paises): poblacion en situacidn de pobreza, por sexo, grupos de edad y area de

residencia, 2014-2023 (En porcentajes)
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Grafico 4. América Latina (11 paises) a: poblacidn en situacion de pobreza, por étnico-racial, 2023 o ultimo

afo con informacion disponible (En porcentajes)
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Asimismo, se debe mencionar lo referente a la desigualdad de género:

En América Latina, las desigualdades de género tienen una de sus principales expresiones en
la mayor incidencia de la pobreza entre las mujeres que entre los hombres para las edades de
mayor participacién en el mercado laboral (20 a 59 afos). En promedio, mientras el porcentaje
de hombres en ese rango etario que esta en situaciéon de pobreza es del 20,3 %, el de las
mujeres es del 23,9 %. Esta brecha de género también persiste en los hogares que viven en
condiciones de pobreza extrema, donde las mujeres registran 1,1 puntos porcentuales mas
de pobreza extrema que los hombres. (CEPAL, 2023, pag. 70)

Al respecto, la CEPAL (2023) ha planteado que la brecha de incidencia de la pobreza entre
mujeres y hombres en el tramo de edad de 20 a 39 afios se explica en gran medida por la
divisiéon sexual del trabajo y la consecuente mayor participacién de las mujeres en el trabajo
domeéstico y de cuidados no remunerado. Las mujeres de América Latina dedican al trabajo
domeéstico y de cuidados no remunerado casi el triple de tiempo que los hombres, lo que limita
su participacion en todas las esferas y profundiza las desigualdades en todas sus formas. La
mayor participacion de las mujeres en el trabajo de cuidados no remunerado y la debilidad o
la inexistencia de politicas de cuidados redunda en su insercién mas precaria e interrumpida
en el mercado de trabajo remunerado, lo que afecta sus ingresos presentes y compromete

sus ingresos futuros. (CEPAL, 2024, pdg. 62-63)

En términos del andlisis desagregado del informe Panorama Social de América Latina y el
Caribe, 2024, en casi todos los paises de la region, las personas que declaran pertenecer a un Pueblo
Indigena enfrentan mayores tasas de pobreza que el resto de la poblacién. Las personas
afrodescendientes también presentan tasas de pobreza superiores en comparacién con la poblacién
no indigena ni afrodescendiente. Esta tendencia se mantiene de forma consistente, ya que, en casi
todos los paises de la regidn con datos disponibles hacia 2023, las personas pertenecientes a pueblos
indigenas son afectadas por la pobreza en una proporcidn significativamente mas alta. Esto reafirma
lo ya senalado en ediciones anteriores del Panorama Social (CEPAL, 2021 y 2022), evidenciando una
persistente desigualdad estructural que impacta de manera desproporcionada a estos grupos

histéricamente excluidos.
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Tabla 1. Region Andina: tasas de pobreza extrema y de pobreza 2019-2023

o Pobreza extrema Pobreza
aises
2019 2020 2021 2022 2023 2019 2020 2021 2022 2023
Bolivia 12,0 13,5 9,9 - - 30,9 32,3 29,0 - -
12,9 13,7 11,1 12,5 - 37,2 39,0 36,4 37,7 -
- 4,5 - 2,1 - = 14,2 = 8,1 -
Chile
- 4,3 = 2,0 = = 18,8 - 6,5 -
12,8 19,2 15,0 16,8 15,9 31,7 39,8 35,4 34,5 32,7
Colombia
9,6 15,1 12,2 13,8 11,4 35,7 42,5 39,3 36,6 33,0
7,6 10,8 7,6 6,9 7,4 25,7 30,6 28,5 25,7 25,3
Ecuador
8,9 15,4 10,5 8,3 9,8 25,0 33,0 27,7 25,2 26,0
e 3,0 8,6 4,2 3,3 4,2 15,4 28,4 19,3 17,2 18,2
eru
2,9 51 4,1 5,0 5,7 20,2 30,1 25,9 27,5 29,0

Fuente: CEPAL. Panorama Social de América Latina y el Caribe, 2020, 2021, 2022, 2023 y 2024

Sin embargo, lo que los informe de la CEPAL muestran solo es una constatacion de un proceso
mas amplio, que va de mediano a largo plazo: la persistencia histérica de la desigualdad y la pobreza

en la region (Bértola y Ocampo, 2010; Puchet y Puyana, 2018).

2.2 Desigualdad econémica y desigualdad vital

La desigualdad econdmica en América Latina y el Caribe es uno de los desafios mas
persistentes y complejos de la regidn, y constituye una de las llamadas “trampas del desarrollo”
identificadas por la CEPAL (2025). Esta trampa se caracteriza por una alta concentracién del ingreso y
baja movilidad social, lo que limita la capacidad de los paises para avanzar hacia un desarrollo mas
inclusivo y sostenible (CEPAL 2024b). A pesar de que la pobreza disminuyé en 2023 hasta alcanzar al
27,3 % de la poblacidn, este avance es fragil y se mantiene una marcada heterogeneidad entre paises
y dentro de ellos (CEPAL 2025b).
Esta intrincada relacion entre la estructura econdmicay las oportunidades de desarrollo humano lleva
a considerar un concepto clave para comprender las multiples dimensiones de la inequidad: la
desigualdad vital.

Para entender el concepto de desigualdad vital se puede citar el libro: Los campos de
exterminio de la desigualdad:

No solo la muerte les llega mas temprano a los pobres y a los menos instruidos. Las dolencias

crénicas comunes también comienzan con bastante anterioridad, si es que llegan [...] La

evidencia empirica es indiscutible: la desigualdad mata. La desigualdad de estatus acorta la

vida de los desigualados (Therborn G., 2015, pdgs. 20-22).
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De acuerdo con Therborn, se pueden hablar de tres tipos de desigualdad:

o La desigualdad vital: se refiere a la desigualdad socialmente construida entre las
oportunidades de vida a disposicién de los organismos humanos. Esta desigualdad se
estudia hoy mediante la evaluacidon de las tasas de mortalidad, la esperanza de vida, la
esperanza de salud (afios esperados de vida sin enfermedades graves) y varios otros
indicadores de salud infantil, como el peso al nacer y el crecimiento que ha alcanzado el
cuerpo a cierta edad. También se utilizan estudios sobre el hambre y la malnutricidn.

e Ladesigualdad existencial: es la asignacion desigual de los atributos que constituyen a la
persona, es decir la autonomia, la dignidad, los grados de libertad, los derechos al respeto
y al desarrollo de uno mismo.

e Ladesigualdad de recursos, que adjudica a los actores humanos recursos desiguales para
actuar.

Al inicio del nuevo siglo parecia disminuir la desigualdad en la region (Bértola y Williamson,

2016), pero la persistencia de desigualdad y pobreza volvié a su cauce historico y al llegar en el 2020
la pandemia del COVID-19, los efectos de correlacion de la desigualdad econdmica (Sen, 1973; Piketty,
2015) sobre la desigualdad vital (Therborn, 2015a; Therborn, 2015b) se hicieron evidentes, ya que
algunos paises de América Latina se contaron entre los paises con mas contagios y letalidad (Cid y
Marinho, 2022), poniendo de presente que la desigualdad estructural de las sociedades termina
afectando las condiciones sociales necesarias para alcanzar el disfrute de la salud:

Las desigualdades en salud, tanto en el acceso como en los resultados, no solo reflejan la
vulneracion del derecho a la salud, que ademas incide sobre el goce de otros derechos, sino que
también son un eslabén central para la reproduccion de la pobreza y la desigualdad, al reducir las
capacidades y oportunidades en la esfera econémica, obstaculizando la innovacion y los aumentos de
productividad (Abramo, Ceccini y Ullman, 2020, 1590).

Asi, en el informe para la CEPAL de Cid y Marinho (2022), que se denomina “La evolucion de
la pandemia y la profundizacion de la desigualdad”, resaltan la sinergia funesta entre COVID-19,
desigualdad, determinantes sociales de la salud, debilidades de los sistemas de salud y proteccién
social, y por supuesto, la informalidad laboral:

Los datos para los paises de América Latina muestran que, en general, el exceso de mortalidad

medido en tasa de muertes por cada 100.000 habitantes es mas alto en aquellos paises donde

hay mayores niveles de pobreza y pobreza extrema [...] (Cid y Marinho, 2022, p. 19).
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A esta altura, con lo mostrado en los datos e investigaciones citadas, queda claro que los
niveles de pobrezay desigualdad existentes en América Latina antes de la pandemia del 2020y, desde
luego, en los paises de la regiéon Andina, han contribuido a hacer mas lesivo el impacto del COVID-19
dado la alta tasa de letalidad en estos paises. El analisis sociolégico del riesgo muestra que fendmenos
como la desigualdad y la pobreza se convierten en componentes de vulnerabilidad social haciendo
qgue fenédmenos como la pandemia, puedan tener efectos de una dimensién de catastrofes, dado el
numero de vidas perdidas. En otras palabras, de no existir esos niveles tan altos de pobreza y
desigualdad antes de 2019 en los paises de la region, el impacto de la pandemia hubiese sido menor,
lo que se puede sintetizar en la expresion de un autor que sirve de titulo a su libro “La desigualdad
mata” (Therborn, 2015).

Para mirar un pequeio esbozo de lo que puede hacerse con los datos para entender lo
sucedido en los paises andinos, con base en la fuente del Informe de Desarrollo Humano (IDH), se ha
reconstruido una tabla, a manera de metaanalisis, mostrando su situacion en desigualdad econémica
antes de la pandemia, hacia 2019, y en pospandemia, hacia 2022, 2023 y 2024, y algunos indicadores

de salud como expectativa de vida al nacer y el indice de Desarrollo Humano que involucra la calidad

de vida:
Tabla 2. indice de Desarrollo Humano
Paises andinos IDH y puesto en el IDH Coeficiente de Gini Expectativa de vida
Aios 2019 2022 2023/4 2019 2022 2023/4 2019 2022 2023/4
. 0.703/ 0.692/ 0.698/
Bolivia 44.0 43.6 40.9 71.2 63.6 64.9
114 118 120
) 0.847/ 0.855/ 0.860/
Chile 46.6 44.9 44.9 80.0 78.9 79.5
42 42 44
X 0.761/ 0.752/ 0.758/
Colombia 49.7 54.2 51.5 77.1 72.8 73.7
79 88 91
0.758/ 0.740/ 0.765/
Ecuador 44.7 47.3 45.5 76.8 73.7 77.9
85 95 83
; 0.759/ 0.762/ 0.762/
Peru 43.3 43.8 40.2 76.5 72.4 73.4
82 84 87
0.726/ 0.691/ 0.699/
Venezuela - - - 72.1 70.6 71.1
96 120 119

Fuente: PNUD. Informe de Desarrollo Humano. 2019, 2022, 2023 y 2024.

Como se puede ver alli, hacia 2019, antes de la pandemia, en la region Andina, Peru es el pais
con menos desigualdad econdmica, lo que se expresa en un coeficiente de Gini de 43.3, mientras que
el pais con mas desigualdad en ese momento es Colombia, con un Gini de 49.7. La esperanza de vida
al nacer es mayor en ese momento para Chile con 80 afios, y la menor expectativa de vida al nacer la

tiene Bolivia con 71.2 anos.
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Transcurrida la pandemia de COVID-19, con los datos de 2021 que aparecen en el Informe de
Desarrollo Humano 2022, y los datos de 2022 que aparecen en el Informe 2023-2024, el pais con
mayor desigualdad econdmica sigue siendo Colombia, con un Gini de 54.2 (2021) y de 51.5 (2022),
mientras que Bolivia es el pais con menos desigualdad, expresada en un Gini de 43.6 al 2021 y Peru
con 40.22.

Respecto a la expectativa de vida al nacer, Chile sigue teniendo la cifra mds alta con 78.9 afios
al 2021, pero esta cifra es menor que la presentada en 2019, es decir, ha disminuido 1.1 afios dicha
esperanza de vida y al 2022, es de 79.5, quedando aun por debajo de la cifra de 80 afios en 2019. La
menor expectativa de vida al nacer es en Bolivia (63.6 afios) y Venezuela (70.6 aios) hacia el 2021, y
aunque al afio siguiente vuelve a aumentar, tanto en Bolivia (64.9 afios) como en Venezuela (71.1
afos), siguen siendo los paises andinos con menor expectativa de vida al nacer.

En términos comparativos individualmente por pais, la desigualdad econémica entre 2019 y
2022 disminuyé tanto en Bolivia como en Chile, y Peru, pero una disminucidn constante sélo se da en
Bolivia dado que pasé de 44.0 en 2019, a 43.6 en 2021 y a 40.9 en 2022, mientras que en Chile pasé
de 46.6 en 2019 a 44.9 en 2021, pero alli se estancé en el 2022. Por otro lado, en Peru, crecid
levemente de un 43.3 en 2019 a 43.8 en 2021, pero disminuyd pasada la pandemia a un 40.2 en 2022.
En el resto de los paises andinos siguié aumentando, como es el caso mas llamativo el de Colombia,
ya que en 2019 de un Gini de 49.7 paso en 2021 a un 54.2, pero al afio siguiente volvié a disminuir a
un 51.5, aunque dicha cifra sigue siendo superior a la de 2019. Para el caso de Venezuela, no se cuenta
con cifras del coeficiente de Gini en los informes.

Respecto a la expectativa de vida al nacer, disminuyd en casi todos los paises andinos con
motivos de la pandemia, con la excepcion de Ecuador, siendo mayor la reduccién en afios de esperanza
de vida en Bolivia, seguida de Colombia, Peru, luego Ecuador, y finalmente de Venezuela y Chile, los
dos paises en los que menos disminuyd la expectativa de vida. Aunque existe una relacién entre la
desigualdad econdémica, medida por el coeficiente de Gini, y desigualdad vital, medida por la
expectativa de vida, como se puede ver en el caso de Colombia, la correlacién entre estos dos
indicadores de desigualdad pareciera ser negativa en los casos de Bolivia y Perd, en donde la
disminucion de la desigualdad no se ha correspondido con un aumento de la expectativa de vida, pero
la razén se encuentra en que la pandemia afectd la expectativa de vida de todas las sociedades,
incluidas las de baja desigualdad. En un periodo de tiempo sin pandemia, se esperaria que entre mayor
desigualdad econdmica, se afecte mas la expectativa de vida, pero la leccién aprendida de la pandemia
se traduce en que con crecimiento de los indicadores de desigualdad socioeconémica, hay mayores

condiciones de vulnerabilidad, lo que magnifica el impacto de los riesgos y, precisamente, de ahi que
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en los paises andinos, con unos coeficientes de Gini tan altos se tuvieran indicadores de letalidad muy
altos en la pandemia. De alli la importancia de contar en la regién Andina con el monitoreo de estas

desigualdades.

23 Prioridad: fortalecer el monitoreo de las desigualdades sociales en salud

El fortalecimiento del monitoreo de las desigualdades sociales en salud constituye una
prioridad estratégica para avanzar hacia sistemas sanitarios mas equitativos y resilientes en la region
Andina. No obstante, este proceso enfrenta desafios estructurales importantes, tal como se advierte

en el informe del Operational Framework for Monitoring Social Determinants of Health Equity de la

OMS (2024).
Tabla 3. indice de expectativa de vida ajustado por desigualdad
I’ - . . .
ndice de expectatl.va de vida ajustado por IDH ajustado por desigualdad
Paises desigualdad
2019 2022 2023/4 2019 2022 2023/4
Bolivia 0,611 0.550 0.573 0,533 0.549 0.560
Chile 0,866 0.862 0.870 0.696 0.722 0.704
Colombia 0,785 0.737 0.749 0,585 0.589 0.568
Ecuador 0,773 0.752 0.812 0,607 0.604 0.630
Perid 0,776 0.736 0.752 0,612 0.635 0.607
Venezuela 0,665 0.678 0.692 0,600 0.592 0.600

Fuente: Elaboracidn propia con base en los datos de los Informe de Desarrollo Humano. PNUD (2019, 2022 y 2024).

Para mirar este fendmeno con mds detalle, precisamente, en el Informe de Desarrollo
Humano del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) se ha construido un indice
complejo para descubrir la relacion entre expectativa de vida y desigualdad, y al mirar el
comportamiento en los tres Informe de Desarrollo Humano: 2019, 2022 y 2023/4, lo que en realidad
corresponde a los afios 2018, 2021 y 2022; en los que se corrobora indirectamente el impacto de la
desigualdad en la expectativa de vida ya que los paises con un valor mas cercano a 1 son aquellos en
los que la desigualdad en la distribucion de los ingresos tiene un impacto negativo en la expectativa
de vida. Aunque esto no muestra una correlacion directa entre desigualdad econémica y disminucién
de esperanza de vida, sirve para ilustrar el tipo de investigaciones que se pueden empezar a realizar
con indices novedosos y complejos y, aun mas, si se desagrega informacién en indicadores y sus

estratificadores por diferencias de edad, género, etnicidad y territorio. Asi, paulatinamente, iran
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apareciendo correlaciones entre desigualdad econémica y desigualdad vital, medida ya no solo con la
esperanza de vida al nacer, sino, por ejemplo, con esperanza de vida a los cincuenta afios, por los
estratificadores mencionados, o con indices de tasa de letalidad durante la pandemia, mortalidad por
diversas causas, o morbilidad con diversos estratificadores, etc.

Analisis puntuales, producto de investigaciones que, en adelante, de manera sistematica
indaguen las relaciones entre desigualdad econdmica y social con desigualdad vital, permitiran
mostrar como la desigualdad estructural de las sociedades de los paises andinos facilitd enormemente
gue se dispararan las tasas de contagio y letalidad durante la pandemia, para solo mencionar el caso
epidemioldgico reciente. Precisamente, la enorme reduccion de la esperanza de vida en algunos paises
por este suceso muestra que estas sociedades presentaban una vulnerabilidad, consistente en
desigualdad estructural, al riesgo de la pandemia, pero asi mismo, a las amenazas relacionadas con la
crisis climatica. Si se desagregan los datos por estratificadores, aparecerian mas especificidades, como
la desigualdad de género, por ejemplo, en la manera sobre cémo afecta la desigualdad de ingresos a
las mujeres para el acceso al derecho a la salud, sobre todo cuando son jefas de hogar, si tienen o no
empleo formal, o si viven en territorios con muy poca infraestructura de salud, etc.

Los datos sobre la pobreza y la desigualdad en los paises de América Latina, y en especial, los
de la region Andina, son tozudos. Dos de estos paises andinos, precisamente, estan entre los tres
primeros lugares de tasas de letalidad durante la pandemia en toda América Latina. En sintesis,
sabiendo que no hay riesgo sin vulnerabilidad, es decir, que riesgo es igual a amenaza mas
vulnerabilidad; la vulnerabilidad de los paises de la region Andina, y en general de América Latina, a
las amenazas pandémicas y a enfermedades producidas por el cambio climatico, reside en las
desigualdades estructurales, que se expresan en altos indicadores, tanto de pobreza como de

desigualdades multiples, un fenédmeno que ha caracterizado histéricamente a los paises andinos.
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En aras de una busqueda de resolucion, resulta fundamental mejorar la evidencia y retomar
los avances en el monitoreo de las desigualdades para lograr cambios necesarios que repercutan en
el ejercicio del derecho a la salud de la poblacién de los paises andinos. En ese sentido, es preciso
fortalecer las competencias en el analisis de las desigualdades sociales en salud.

Espaiiol

OoPS¢ A @ OBJETIVOS i fvyoain

1

; == Evidencia e Inteligencia parala accio
\ | ¥ _Salud Universaly Equidad Social al 2030

Fuente: OPS/OMS. www.paho.org/ods3; https://opendata.paho.org/es/ods3
https://opendata.paho.org/es/ods3/monitoreo-y-analisis/caja-de-herramientas-para-monitoreo-y-analisis/herramientas-
de-analisis

En los talleres realizados, con la OPS, los integrantes de Mesa Andina conocieron el portal web
de indicadores basicos para América Latina?, y el portal “Evidencia e inteligencia para la accién en las
metas del ODS 3” que permite seguir el progreso hacia el cumplimiento de las metas del ODS 3 en la
Region de las Américas, con especial énfasis en el monitoreo de las desigualdades sociales en sus
indicadores. Los usuarios encuentran productos analiticos, evidencia cientifica, y tableros de
monitoreo de las metas del ODS 3 y sus desigualdades, y ademas se facilita el acceso a datos de los
indicadores. También se ofrecen distintos recursos de inteligencia y evidencia para orientar las
acciones dirigidas a alcanzar las metas del ODS 3. Estos recursos se actualizan regularmente y se tiene
la meta de destacar la informacidn actualizada de los paises andinos.

No obstante, mejorar el monitoreo del progreso en el cumplimiento de las metas e
indicadores del ODS 3 en la regién Andina solo constituye una razén necesaria, para retroalimentar la
toma de decisiones con base en evidencia, en consonancia con el Enfoque de Politica y Practica Basada
en Evidencia PPBE (Flérez-Crespo, 2013), pero la razén suficiente la constituye el abordaje de los

determinantes sociales de la salud, que implica develar las fuentes de la persistencia de la desigualdad

2 Disponible en www.paho.org/sdg3 y del portal de indicadores basicos: https://opendata.paho.org/es/indicadores-basicos/tablero-de-los-indicadores-
basicos
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estructural en la regién, y con base en ello, desarrollar politicas eficaces para la reduccién de las

desigualdades multiples y de salud.

24 Prioridad: mejorar la gobernanza y el desarrollo de politicas publicas para la reduccion de
desigualdades en salud
Mejorar la gobernanza y el desarrollo de politicas publicas orientadas a la equidad en salud se
ha convertido en una prioridad ineludible para los paises andinos, especialmente tras las profundas
lecciones dejadas por la pandemia de COVID-19. La complejidad de los determinantes sociales de la
salud exige respuestas integrales que trasciendan el sector sanitario, lo que ha llevado a reconocer
ampliamente que:
La gobernanza multisectorial es imprescindible para abordar los desafios de salud, abordar los
determinantes sociales de la salud y alcanzar los ODS. La importancia de la accidn
multisectorial para mejorar la salud de la poblacién y reducir las inequidades en salud ha sido
reconocida desde hace tiempo, incluso destacada en la Declaracion de Alma-Ata sobre
Atencion Primaria de Salud de 1978 y, mas recientemente, en la Declaracién Politica de Rio

sobre los Determinantes Sociales de la Salud de 2011 (OMS, 2024, p. 68).

Este marco normativo y politico internacional refuerza el mandato de los Estados de construir
estructuras de gobernanza mas inclusivas y eficaces, capaces de generar transformaciones sostenibles
en las condiciones de vida y salud de sus poblaciones.

Diversos informes muestran las limitaciones de los sistemas de proteccion social vigentes en
los diferentes paises de la regiéon Andina, acotados en su cobertura y calidad, y segmentados desde el
punto de vista operativo, todo lo cual incide en la exacerbacion de las desigualdades sociales. Esto, sin
duda, ha sido particularmente visible en el campo de la salud, como resultado de la combinacién de
los crecientes desafios generados por la pandemia COVID-19 al hacer evidentes las limitaciones de los
sistemas institucionales, las prdcticas operativas y el financiamiento insuficiente. Respecto a las
politicas y planes nacionales relacionados con la reduccidn de las desigualdades, los miembros de la

Mesa Andina destacaron las que se muestran a continuacion.

Cuadro 1. Politicas relacionadas con la reduccion de desigualdades en los paises andinos

Bolivia

e  Plan de Desarrollo Econémico y Social 2021-2025, "Reconstruyendo la Economia para Vivir Bien, hacia la
Industrializacién con Sustitucion De Importaciones"

. Ley N° 1152, que modifica la Ley N° 475 de 30/12/2013, hacia un Sistema Unico de Salud Universal y
Gratuito

Politica Andina para la Reduccidn de las Desigualdades en Salud

36



e  Decreto Supremo N° 29601, Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI)

e  Programa SAFCI — Mi Salud

. Programa Bono Juana Azurduy

e Laley N° 459 de Medicina Tradicional Ancestral Boliviana

e Lineamientos de Medicina Tradicional e Interculturalidad en Salud

° Politica Nacional de Salud Mental

e Ley 19.966 Régimen de Garantias en Salud

e  Examen de Medicina Preventiva (EMPA)

e Ley N220.850 Sistema de Proteccion Financiera para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo

. Atencién Primaria Universal

e  Chile crece contigo

e  Programa Nacional de Inmunizaciones

e  Programacion Nacional de Alimentacion de Complementaria

e  Copago Cero

e ley TEA 21.545 — Trastorno del Espectro Autista

Colombia

. Plan Nacional de Desarrollo

e  Ministerio de Igualdad y Equidad de Colombia

. Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031

e  Analisis de Situacion de Salud (ASIS)

e Elaboracion e implementacion de Planes Decenales de salud publica y respectivas Evaluaciones.

e  Observatorio Nacional de Equidad y Salud (ONES)

e  Atlas Nacional de Equidad en Salud Sostenible

e  Politica Publica Nacional de Equidad de Género

e  Gestion de Conocimiento con Inclusidn Social

e  Manual del Modelo de Atencidn Integral de Salud (MAIS)

Ecuador

e La Constitucion de la Republica del Ecuador 2008

e  Ley Organica de Salud

e  Ley Organica de Salud Mental

. Plan Nacional de Desarrollo

o Plan Decenal de Salud 2022-2031

e  Modelo de Atencion Integral de Salud- Familiar Comunitario e Intercultural

e  Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI) Ecuador

e  Estrategia Nacional Ecuador Crece sin Desnutricion Infantil

e Analisis de Situacion en Salud (ASIS) Ecuador

e  Politica Intersectorial de Prevencion del Embarazo en Nifias y Adolescentes 2018-2025

e  Proyecto para el Fortalecimiento de la Salud Intercultural en el Ecuador

e  Agendas Nacionales para la Igualdad de Género, de Generaciones, de Discapacidades, Movilidad Humana,
Pueblos y Nacionalidades

e  Politica de Transformacion Digital

. Plan Nacional de Inmunizaciones

e  Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 — “Peru pais saludable”.

e  Encuesta Demografica de Salud Familiar (ENDES) realizado anualmente.

e Implementacion del Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y
Comunidad.

e  Redes Integradas de Salud.
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e  Mesa de Concertacion para la Lucha Contra la Pobreza.

Venezuela

e La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela fue adoptada el 15 de diciembre de 1999.

e Ley Organica de Salud de la Republica Bolivariana de Venezuela.

Fuente: ORAS-CONHU. Documento de trabajo de la Mesa Andina. Sistematizacion de los resultados de didlogos para elaborar

la Politica Andina para la reduccidn de las desigualdades sociales de salud. 2022.

A fin de regular las acciones que permitan efectivizar el derecho a la salud, en los paises se
encuentran vigentes leyes, reglamentos, politicas, programas, proyectos, agendas y estrategias que
dan cuenta de los avances en materia de gobernanza y rectoria en politicas de salud. Por ejemplo, en
la Constitucion de la Republica del Ecuador (2008) se prevé como uno de los deberes primordiales del
Estado garantizar sin discriminacién alguna el efectivo goce de los derechos establecidos en la referida
Carta Constitucional y en los tratados internacionales, particularizando, entre otros la salud de sus
habitantes, mismo que, acorde al articulo 32 de la invocada Carta Constitucional, su realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos.

Lo anterior refleja la relevancia de politicas publicas y la prioridad de la evidencia del impacto
logrado en el abordaje en los determinantes sociales de la salud y la reduccion de desigualdades

sociales de salud.
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Tras observar lo sucedido en la pandemia del COVID-19, se puede constatar, con una evidencia

cientifica expresada en validez de los datos y credibilidad de las fuentes citadas, como la desigualdad
econdmica y social ha terminado convirtiéndose en desigualdad vital®. Ante esto, resulta necesario
pensar seriamente el problema de la desigualdad social dada las implicaciones para la salud de las
personas que comparten la condicién de ciudadania, ya que sin derecho a la salud no puede hablarse
de derecho a la vida en unos Estados cuyas constituciones los proclaman.

En ese intento loable, la Mesa Andina se ha propuesto empezar por esclarecer mejor el
problema de la desigualdad social y sus implicaciones para la satisfaccion del derecho a la salud en los
paises andinos, poniendo como propdsito inicial fortalecer las capacidades institucionales para el
monitoreo de las desigualdades sociales de salud, y mejorar las competencias del recurso humano
para el analisis, el monitoreo de desigualdades sociales en salud y el desarrollo de iniciativas
intersectoriales para reducir desigualdades. Ademas, se considera esencial abordar los determinantes
sociales por medio del trabajo intersectorial e interinstitucional y fortalecer la gobernanza y rectoria
en politicas de salud publica con enfoque de derechos humanos, de la naturaleza y determinantes
sociales de la salud. Asimismo, es crucial desarrollar estrategias, politicas, programas, planes,
proyectos e investigaciones transdisciplinarias. Por consiguiente, se deben consolidar estrategias
orientadas a la apropiacién social del conocimiento y al fortalecimiento de la Mesa Andina vy
comunidades de practica para la reduccion de las desigualdades sociales en salud.

En este sentido, resulta fundamental recabar mejor la informacién en las fuentes, de la mano
de indicadores rigurosos y especificos que permitan mostrar las multiples desigualdades en salud
existentes, y de esa manera, hacer de la evidencia cientifica un recurso relevante para la toma de

decisiones en politicas de salud en la regidn Andina.

e Preguntas centrales sobre las desigualdades en salud en la regiéon Andina

3 De acuerdo con Therborn, 2015, pags. 53-54 la desigualdad vital, se refiere a la desigualdad socialmente construida entre las oportunidades de vida a
disposicion de los organismos humanos. Esta desigualdad se estudia hoy mediante la evaluacion de las tasas de mortalidad, la esperanza de vida, la esperanza
de salud (afios esperados de vida sin enfermedades graves) y varios otros indicadores de salud como el peso al nacer y el crecimiento que ha alcanzado el cuerpo
a cierta edad. También se utilizan estudios sobre el hambre y la malnutricién.
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En términos metodoldgicos, el interrogante problematico que orienta esta Politica Andina
radica en éCémo avanzar en la evidencia cientifica para esclarecer el fendmeno de desigualdades en
salud y asi poder retroalimentar mejor la toma de decisiones en las politicas de salud en la region
Andina? Y derivado de ello, ¢ COmo generar alternativas para disminuir la desigualdad y avanzar en la
garantia del derecho a la salud en la region Andina?

Como respuesta a la pregunta problematica, se puede afirmar que la mejor manera de
esclarecer el fendmeno de las desigualdades en salud consiste en fortalecer un sistema de monitoreo
regional de analisis de las desigualdades con el fin de influir en la toma de decisiones en salud y en las
capacidades de respuesta conjunta, a través de la integracion y cooperacidn regional y el abordaje de
los determinantes sociales de la salud. Se cuenta con las metas y los indicadores del ODS 3; y es
prioridad disponer de datos desagregados de calidad comparables; avanzar en el disefio de
indicadores generales y especificos que puedan dar cuenta de las especificidades de situaciones que
se vienen dando en la region Andina en términos de desigualdades en salud, disparidades que, al no
ser captadas cientificamente, pueden pasar desapercibidas en la toma de decisiones en politicas de
salud. En un primer momento, como parte de la gestion del sector salud, este sistema de monitoreo
regional centralizaria la informacién actualizada de la problemdtica descrita, aunque su realizacion
implica la creacion de otras instancias complementarias para convertir la informacién en
conocimiento aplicado en la toma de decisiones y para la apropiacion social por parte de la ciudadania

de la region, en general.
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4.1

4. Objetivos

Objetivo general

Contribuir al logro de las metas del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3: “Garantizar una vida

sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” en la region Andina, mediante el

fortalecimiento de las capacidades institucionales para la reduccion de las desigualdades de salud, el

abordaje de los determinantes sociales, el trabajo intersectorial, la integracion y la cooperacidon

regional para, en conjunto, avanzar en hacer efectivo el ejercicio del derecho a la salud.

4.2 Objetivos especificos

Fortalecer las competencias institucionales y del recurso humano para el monitoreo de las
desigualdades sociales en salud, la evidencia cientifica y la incidencia en politicas publicas
para la reduccién de las desigualdades en salud.

Abordar los determinantes sociales por medio de la accion intersectorial, interinstitucional,
la integracidn y la cooperacion regional.

Fortalecer la rectoria en politicas de salud con enfoque de derechos humanos, abordaje de
los determinantes sociales de la salud y reduccion de desigualdades sociales de la salud.
Desarrollar politicas, planes, programas y proyectos regionales y nacionales para la
reduccién de las desigualdades sociales (género, generacionales, étnicas, raciales,
territoriales, entre otras) en salud con énfasis participativo, el trabajo interinstitucional,
intersectorial, la integracion y la cooperacidn regional.

Fortalecer estrategias de capacitacidn, comunicacion, tecnologias de la informacion,
orientadas a la apropiacidn social del conocimiento para la reduccién de las desigualdades
sociales en salud.

Fortalecer la Mesa Andina, su relacién con comunidades de practica y otros espacios

encaminados en la reduccion de las desigualdades sociales en salud.
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5.Principios y enfoques

La Politica Andina para la reduccion de desigualdades en salud se sustenta en los siguientes

principios y enfoques:

5.1 Justicia social y derecho a la salud

La Declaracién Universal de Derechos Humanos (Naciones Unidas, 1948) marca un hito en la
historia de la humanidad cuando estipula: todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad
y derechos y, dotados como estan de razén y conciencia, deben comportarse fraternalmente los unos
con los otros (Articulo 1). Toda persona tiene los derechos y libertades proclamados en esta
Declaracién, sin distincién alguna de raza, color, sexo, idioma, religién, opinién politica o de cualquier
otra indole, origen nacional o social, posicion econémica, nacimiento o cualquier otra condicién
(Articulo 2). Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona
(Articulo 3). Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar (Articulo 25).

Los derechos humanos sociales (salud, alimentacién, vivienda, educacidon, seguridad social,
participacidn, agua, saneamiento, trabajo) son progresivos, es decir, requieren mayor financiamiento
por parte del Estado, con prioridad en la defensa de la dignidad y la inclusién de todas las personas. El
enfoque basado en derechos humanos tiene como premisas el reconocimiento de este marco
normativo, la rendicién de cuentas y la participacién social.

Segun el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(Naciones Unidas, 1966) los Estados Parte reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental. Asi mismo, en la Carta de la Constitucion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se establece: “El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincidn de raza, religidn, ideologia
politica o condicién econdmica o social” (OMS, 1946. P.1)

En relacion con la salud como derecho humano fundamental, es notable la mencion que se
hace en la Conferencia Internacional sobre Atenciéon Primaria de Salud que en el parrafo | de la

Declaracién de Alma Ata (1978), seialo:
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La salud, estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades es un derecho humano fundamental, el logro del grado mas alto
posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya
realizacion exige la intervencidn de muchos otros sectores sociales y econdmicos, ademas del

de la salud (OMS/OPS, 1978. P.4).

En el precepto V, de la Declaracion, dice: los gobiernos tienen la obligacidn de cuidar la salud
de sus pueblos, obligacién que solo puede cumplirse mediante la adopcion de medidas sanitarias y
sociales adecuadas. La atencién primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como parte del
desarrollo conforme al espiritu de la justicia social (OMS/OPS, 1978).

De acuerdo con las Naciones Unidas* la idea de que la promocidn de la justicia social debe ser
el objetivo central que guie todas las politicas nacionales e internacionales cobra cada vez mas fuerza.
Esta idea ha ganado adeptos entre los defensores que argumentan que permite que las sociedades y
las economias funcionen de forma mds cohesionada cuando se da prioridad a la justicia social
(promover el trabajo decente y una agenda de globalizacion justa centrada en los derechos
fundamentales, la proteccion social y el didlogo constructivo). Por tanto, reforzar las instituciones y

las politicas que realmente promueven la justicia social debe ser una prioridad urgente.

° Elementos minimos esenciales del derecho a la salud

Dentro de la normatividad internacional, el mas amplio desarrollo acerca del derecho a la
salud, su alcance y significado, lo ha realizado el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
en la Observacion General N°14 “Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud que le permita vivir dignamente” (ONU, 2000. P.1) que presenta las cuestiones sustantivas
qgue se plantean en la aplicacion del articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos,
Sociales y Culturales.

En dicha Observacion se plantea que el derecho a la salud en todas sus formas y a todos los
niveles abarca los siguientes elementos esenciales e interrelacionados, cuya aplicacién dependera de
las condiciones prevalecientes en un determinado Estado Parte (ONU, 2000. P.1-4):

a) Disponibilidad. Cada Estado Parte deberd contar con un numero suficiente de

establecimientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de atencidn de la salud, asi

como de programas. La naturaleza precisa de los establecimientos, bienes y servicios

dependerad de diversos factores, en particular el nivel de desarrollo del Estado Parte. Con todo,

4Véase: https://www.un.org/es/observances/social-justice-day
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esos servicios incluiran los factores determinantes basicos de la salud, como agua limpia
potable y condiciones sanitarias adecuadas, hospitales, clinicas y demas establecimientos
relacionados con la salud, personal médico y profesional capacitado y bien remunerado
habida cuenta de las condiciones que existen en el pais, asi como los medicamentos esenciales
definidos en el Programa de Accién sobre medicamentos esenciales de la OMS.

b) Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a
todos, sin discriminacidn alguna, dentro de la jurisdiccion del Estado Parte. La accesibilidad
presenta cuatro dimensiones superpuestas:

i) No discriminacidn: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles,
de hecho y de derecho, a los sectores mas vulnerables y marginados de la poblacién,
sin discriminacion alguna por cualquiera de los motivos prohibidos.

ii) Accesibilidad fisica: los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan estar al
alcance geografico de todos los sectores de la poblacion, en especial los grupos
vulnerables o marginados, como las minorias étnicas y poblaciones indigenas, las
mujeres, las nifias, los ninos, los adolescentes, las personas mayores, las personas con
discapacidades y las personas con VIH/SIDA. La accesibilidad también implica que los
servicios médicos y los factores determinantes basicos de la salud, como el agua limpia
potable y los servicios sanitarios adecuados, se encuentran a una distancia geografica
razonable, incluso en lo que se refiere a las zonas rurales. Ademas, la accesibilidad
comprende el acceso adecuado a los edificios para las personas con discapacidades.

iii) Accesibilidad econémica (asequibilidad): los establecimientos, bienes y servicios de
salud deberan estar al alcance de todos. Los pagos por servicios de atencion de la salud
y servicios relacionados con los factores determinantes bdsicos de la salud deberan
basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean publicos
o privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos.
La equidad exige que sobre los hogares mds pobres no recaiga una carga
desproporcionada, en lo que se refiere a los gastos de salud, en comparacién con los
hogares mas ricos.

iv) Acceso a la informacion: ese acceso comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir
informacion e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud. Con todo, el
acceso a la informacién no debe menoscabar el derecho de que los datos personales

relativos a la salud sean tratados con confidencialidad.
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c) Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser
respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la cultura
de las personas, las minorias, los pueblos y las comunidades, a la par que sensibles a los
requisitos del género y el ciclo de vida, y deberan estar concebidos para respetar la
confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se trate.

d) Calidad. Ademas de aceptables desde el punto de vista cultural, los establecimientos,
bienes y servicios de salud deberdn ser también apropiados desde el punto de vista cientifico
y médico y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado,
medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, agua limpia

potable y condiciones sanitarias adecuadas.

La Observacion general N°14 también enfatiza en los siguientes aspectos:

e Participacion: se debe mejorar y fomentar la participacion de la poblacidn en la prestacion
de servicios médicos preventivos y curativos, en la organizacion del sector de la salud vy,
en particular, en las decisiones politicas relativas al derecho a la salud, adoptadas en los
planos comunitario y nacional.

e Rendicidn de cuentas: los titulares de obligaciones (gobierno, funcionarios, empresarios,
otros) deben respetar, proteger y garantizar los derechos humanos en el dmbito de la
salud.

Al igual que todos los derechos humanos, el derecho a la salud impone tres tipos o niveles de
obligaciones a los Estados Parte: respetar, proteger y cumplir. La obligacidon de cumplir requiere que
los Estados adopten medidas apropiadas de cardcter legislativo, administrativo, presupuestario,
judicial o de otra indole para dar plena efectividad al derecho a la salud (ONU, 2000). En la Observacién
general N°14, la obligacidn de cumplir también incorpora la obligacién de promover habida cuenta de

la importancia de la promocidn de la salud.

5.2 Determinantes sociales de la salud
El Informe “Subsanar las desigualdades en una generacion: alcanzar la equidad sanitaria
actuando sobre los determinantes sociales de la salud" (OPS/OMS, 2008) afirma:
La justicia social es una cuestion de vida o muerte. Afecta al modo en que vive la gente, a la
probabilidad de enfermar y al riesgo de morir de forma prematura. Vemos maravillados como
la esperanza de vida y el estado de salud, mejoran de forma constante en algunas partes del

mundo, mientras nos alarmamos ante el hecho de que eso no ocurra en otros lugares [...] Esas
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desigualdades y esa inequidad sanitaria, que podria evitarse, son el resultado de la situacién

en que la poblacidn crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de sistemas que se utilizan para

combatir la enfermedad. A su vez, las condiciones en que la gente vive y muere estdn

determinadas por fuerzas politicas, sociales y econémicas. (OPS/OMS, 2008. P. 3)

En este marco, se formularon tres grandes recomendaciones:

Mejorar las condiciones de vida, especialmente de nifias, ninos y mujeres.
Luchar contra la distribucidn desigual del poder, el dinero y los recursos.

Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones.

Es importante volver a las ideas centrales de aquel importante informe, y considerar la

perspectiva del pensamiento critico latinoamericano en salud® que tiene como premisa eliminar las

causas de las desigualdades sociales en salud y promover otros sistemas categoriales desde el que se

puedan repensar los sistemas de salud, a partir de una epistemologia del Sur global. Desde dicha

perspectiva se propone problematizar el para qué de los sistemas de salud en el siglo XXI desde Ila

especificidad sociopolitica, ecoldgica, epidemioldgica e intercultural del Sur, mediante la apertura a

descolonizar las teorias y las politicas de los sistemas de salud y avanzar en la soberania sanitaria.

Algunas de las categorias propuestas para la refundacidn y la descolonizacidn de los sistemas

de salud en el siglo XXI son las siguientes (Basile y Feo, 2022).

Epistemologia de la salud desde el Sur y soberania sanitaria. Andlisis del contexto
(historico, politico, social y cultural) que producen y reproducen las desigualdades.
Participacion protagonica de la poblacion en la salud pubica y colectiva.

Sistemas universales e interculturales de salud como estrategia para enfrentar la
determinacion social de la vida y la salud.

Cuidado integral de la salud, vivir bien y promocidn de la salud.

Territorio y nuevas territorialidades. Cartografias de sistemas-redes.

Lo publico como esfera y nuevas arquitecturas organizacionales sanitarias para la
universalizacidn de bienes colectivos, integrales e interdependientes.

Economia politica, democratizacion del gobierno en salud, el monitoreo de las
interseccionalidades y determinaciones de la salud, la integracién regional y cooperacion

Sur-Sur.

5 Véase: Diploma Superior de Gestion y Politicas de Salud Internacional y Soberania Sanitaria del Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales (CLACSO).
Disponible en https://www.youtube.com/watch?v=qS6KWwI7VIM;https://www.clacso.org/diploma-superior-en-gestion-y-politicas-de-salud-internacional-y-

soberania-sanitaria-3/; https://pensamientocriticoensalud.org/
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5.3 Equidad y des(igualdad) social

Respecto al concepto desigualdad social en el Manual para el Monitoreo de las Desigualdades
en Salud (OPS/OMS, 2016), se argumenta:
Quienes estudian las desigualdades en salud deberian considerar una decisiéon fundamental
respecto a si desean medir la distribucidon general de la salud (desigualdad total) o las
desigualdades entre grupos sociales (desigualdad social). Las mediciones de la desigualdad
total solo consideran variables de indicadores de salud y requieren calculos como la desviacion
estandar y la varianza. Estudiar la desigualdad social en salud exige la convergencia de al
menos dos variables: el indicador de salud y el estratificador® de equidad. Las mediciones de
la desigualdad social pueden indicar situaciones de inequidad en salud cuando las diferencias
en salud entre distintos grupos sociales se juzgan injustas o arbitrarias [...] ambos son
enfoques validos e importantes que contribuyen a una comprensién mds cabal de Ia

desigualdad en salud en las sociedades. (OPS/OMS, 2016)

De acuerdo con este marco, se presentar una sintesis de conceptos claves (Mujica, 2021;
Mujica 2023):

e Desigualdades en salud: son diferencias en salud numéricamente objetivables entre dos
0 mas grupos poblacionales socialmente determinados.

e Equidad como valor social: cualidad virtuosa aspiracional con protagonismo central en la
toma de decisiones sociales, el conducto de la vida civilizada, la identidad de los pueblos
y sus instituciones y la promocion de la salud poblacional.

e Inequidades en salud: son desigualdades en salud valoradas como injustas (porque se las
juzga arbitrarias, innecesarias y evitables).

e Equidad en salud: estado de completa ausencia de desigualdades injustas en las
oportunidades para la salud (el estado de bienestar fisico, mental y social) de las personas
y colectivos humanos debidas a circunstancias histdrica y socialmente determinadas.

e Equidad en salud como valor social: cualidad virtuosa aspiracional con protagonismo
central en la toma de decisiones sociales, el conducto de la vida civilizada, la identidad de
los pueblos y sus instituciones y la promocién de la salud poblacional.

e Equidad en salud como principio rector de la accidn politica en salud: fundamento

racional total para la realizacion de la misidn de la salud publica como practica social:

6 Los estratificadores son: plaza o lugar de residencia (rural, urbano, etc.); raza o etnicidad; ocupacién; género o sexo; religién; educacién; situacion
socioecondmica; ambiente (acceso a agua, saneamiento, etc.); recursos o capital social (OPS/OMS, 2016).
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satisfacer a plenitud los intereses de la sociedad en asegurar las condiciones por las cuales

las personas pueden ser saludables.

En este sentido, importa retener el concepto de “desigualdades injustas”, en la medida en que
esta es la clave para diferenciar dos conceptos que se utilizan (casi) indistintamente: equidad e
igualdad. En tal sentido, en el marco de esta Politica Andina se utilizan ambos, con prioridad en la
necesidad de avanzar en el ejercicio de los derechos sin discriminacidn, y el trato a todas las personas
con igualdad ante la ley (es un derecho humano). El logro de la equidad implica analizar las brechas
existentes y desarrollar politicas para la garantia de los derechos considerando la diversidad y las
necesidades especificas de las personas.

Por ello, por ejemplo, desde los movimientos feministas se promueve la “equidad de género”
que implica identificar las brechas y el desarrollo de estrategias para lograr la “igualdad de género” y
en el mismo sentido, desde las politicas publicas se promueve la equidad en salud “con enfoque

IM

intercultural”. Apenas dos ejemplos, sin duda, pero de gran relevancia, que permiten constatar (en la
practica) el alcance efectivo de estos dos conceptos claves.

Las desigualdades sociales no son nuevas, pero todos los estudios disponibles muestran que
han crecido exponencialmente desde 1980, como resultado de la implementacién de modelos de
desarrollo excluyentes e insostenibles. Las desigualdades afectan mds a los paises carentes de
sistemas eficaces de proteccidn social.

En general, se han documentado ampliamente las desigualdades de ingreso. No obstante, en
las ultimas décadas se han incorporado otras dimensiones igualmente relevantes, como las
desigualdades de género, étnico/raciales, territoriales, generacionales, relacionadas con las
capacidades humanas y el ambiente. Por lo tanto, se reconoce que las desigualdades son multiples,
multidimensionales y acumulativas, pues se presentan en simultdneo y se suman en una misma
persona o grupo humano, en este sentido el concepto: interseccionalidad es muy importante.

Sabemos que estas desigualdades multiples y acumulativas impactan en muy diversas esferas

del desarrollo personal y social, con efectos en la educacion, el trabajo, la cultura, en la salud, el

bienestar, entre otras areas esenciales del desarrollo humano.

5.4 Género y generaciones
Entre las “multiples” desigualdades existentes, la vinculadas con el género y las generaciones
ocupan un sitial destacado. Por ello, en el marco de esta Politica Andina éstas se ubican

prioritariamente, consideradas con base en las siguientes consideraciones:

Politica Andina para la Reduccidn de las Desigualdades en Salud

51



e Desigualdades de género: tiene como premisa eliminar los estereotipos de género, las
desigualdades basadas en la divisiéon sexual del trabajo y en las relaciones de poder
asimétricas, sus causas y efectos en la vida social. Aunque existen desde siempre, éstas
han logrado visibilizarse notoriamente en las Ultimas décadas, como resultado,
fundamentalmente, de las luchas de los propios movimientos feministas. Pero a pesar de
los notorios avances en las condiciones de vida de las mujeres éstas siguen afectadas

|ll

notoriamente por el denominado “techo de cristal” (ese umbral que no se puede superar,
a pesar de los muchos esfuerzos que se realizan) asi como por el también denominado
o“o. ” z “" ”
piso de goma” (al que estan “pegadas” estructuralmente y del que les cuesta separarse,
tanto individual como colectivamente)’.
o Desigualdades generacionales: estas desigualdades siguen contando con una muy escasa
visibilidad y el consecuente reconocimiento. Se estan logrando avances relevantes en
asumir enfoques mas “relacionales” (entre generaciones). En esta dptica, el analisis no

IM

gira en torno a tal o cual “generacion” que histéricamente se destacé por sus particulares
propuestas y/o realizaciones, sino a las “relaciones” establecidas entre generaciones (mas
o menos conflictivas o consensuales, mas o menos justas o injustas, etc.) en las mismas
coordenadas de espacio y tiempo. De este modo, este enfoque se alinea (también) con el

denominado “curso de vida”, en términos de “trayectorias” personales y sociales.

Importa destacar, en este sentido, que ambas dimensiones funcionan en paralelo y tienen
numerosos puntos de contacto e interrelacion efectiva, por lo cual, género y generaciones se
consideran articuladamente, como una pieza clave del combate a las desigualdades sociales en

general y a las existentes en el campo de la salud en particular.

5.5 Interculturalidad y abordaje territorial
El otro componente fundamental se refiere a superar las desigualdades étnicas y raciales,
relaciondndolas, ademads, con las desigualdades territoriales y las desigualdades ecoldgicas:
o Desigualdades étnicas: para reducir desiguales es esencial promover la participacion de
los Pueblos Indigenas, originarios y afrodescendientes, asi como incorporar la medicina
tradicional y los saberes ancestrales en los sistemas nacionales de salud. Al respecto, se

considera fundamental promover los “Didlogos de Saberes”, también denominados

7 Respecto a este principio se recomienda tener en cuenta la Conferencia regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe en la cual los paises de la
region se comprometieron a transitar hacia un nuevo estilo de desarrollo: la sociedad del cuidado. https://www.cepal.org/es/organos-
subsidiarios/conferencia-regional-la-mujer-america-latina-caribe.
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didlogos interculturales, como procesos de comunicacidn e intercambio entre individuos
y grupos que provienen de diferentes origenes o culturas. Su punto de partida es el
respeto a las opiniones, creencias y costumbres de las personas y grupos que no
necesariamente coinciden en los puntos a tratar, en tanto proceden de raices culturales,
linguisticas, religiosas y étnicas diferentes (OPS, 2022). Asimismo, es esencial reconocer
los avances que en medicina tradicional y salud intercultural se han dado en los paises
andinos.

Desigualdades territoriales: en general, se ha trabajado (casi desde siempre) sobre la
dicotomia urbano — rural, pero actualmente estamos ante desigualdades mucho mas
complejas y de una extrema gravedad que no son abarcables con base en ella. El tamafo
y el tipo de ciudades que agrega nuevas dimensiones a aquella dicotomia original, al
tiempo que las “regiones” (dinamizadas en torno a elementos comunes que superan los
limites mas cldsicos) ocupan lugares cada vez mas protagoénicos en el desarrollo. Se
requiere fortalecer las estrategias de trabajo con enfoque territorial, en donde se ataque
las desigualdades sociales por medio de la intervencidn multiactor, en funcién de las
necesidades y las sinergias con los diferentes actores en el territorio dando relevancia al
contexto local.

Desigualdades en la movilidad humana: asociadas en buena medida a las anteriores,
estas desigualdades tuvieron histdricamente visibilidad, sobre todo, en el campo de la
migracidn interna, pero en estos uUltimos afos, ha crecido notoriamente la migracion
internacional. Entre ambos procesos, ademds, comienzan a identificarse “rutas” comunes,
al tiempo que procesos que anteriormente eran estables en el tiempo, ahora se ven
afectados por dinamicas de ida y vuelta mds complejos y desafiantes desde todo punto
de vista.

Desigualdades ecoldgicas: las desigualdades mundiales de ingresos y riqueza estan
estrechamente relacionadas con las desigualdades ecoldgicas y en las contribuciones a
problemas como el cambio climdtico. Los datos disponibles revelan que el 1 % mas rico
de la humanidad es responsable del doble de las emisiones que el 50 % mds pobre. Existe
también una considerable desigualdad entre paises en materia de acceso a conocimientos
y tecnologias para adaptarse a los efectos de la crisis climatica, y para reducir y evitar las
emisiones de gases de efecto invernadero. Como se sabe, la crisis climatica afecta la salud
de muy diversas maneras. Las consecuencias mads graves se presentan en los paises y en

la poblacién que menos han contribuido al problema.
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Existen otros tipos de desigualdades, por ejemplo, las que afectan a los colectivos y personas
lesbianas, gays, bisexuales, transgéneros, transexuales, travestis, intersexuales y queer (LGBTIQ+), que
se incorporardn en los procesos de andlisis y desarrollo de las lineas estratégicas para el logro de los
objetivos propuestos de reduccidn de las desigualdades. Cabe destacar que en el ORAS-CONHU se
desarrollan planes, proyectos y eventos para atender necesidades especificas en relacién con
desigualdades por orientaciones sexuales. Por ejemplo, en el 2024 y 2025 a partir de un proceso
participativo se elaboré el Plan andino para la eliminacion del estigma y la discriminacion contra las
personas con VIH, poblacion clave y poblacion vulnerable en el sector salud.
A este respecto, en el desarrollo de la presente Politica Andina, es prioridad articularse con
otras instituciones y otros procesos e instancias de integracion regional del ORAS-CONHU como los
siguientes:
e Comités Andinos: Salud en Fronteras, Salud Intercultural, Salud de las Personas
Migrantes, Atencidon de Personas con Discapacidad, Salud Integral para Adolescentes,
Salud y Economia, Gestiéon del Riesgo para Emergencias y Desastres y Cambio Climatico.

e Subcomités Andinos: Salud Materna con Enfoque Intercultural y Salud de
Afrodescendientes y Salud digital.

e Grupos de Trabajo Andinos: Prevencion de Muerte Materna, Salud Infantil, Salud del
Adulto Mayor.

e Redes Andinas: Red Andina de Institutos de Salud Publica o sus homdlogos a nivel

nacional y Red Andina de Comunicadores en Salud.

5.6 Intersectorialidad, participacion social e integralidad en salud

Evidentemente, abarcar este amplio y complejo conjunto de desigualdades sociales, es
imposible en el marco de esfuerzos impulsados por un Unico poder o sector y menos una Unica
institucion. Por ello, en el marco de esta Politica Andina se asume que su implementacion efectiva
solo es posible en el marco de la mas amplia y plural concertacién de esfuerzos (publicos y privados,
nacionales, regionales y locales, etc.).

Por ello, se postula que el sector salud (articulando todos los esfuerzos que se despliegan en
su interior) tendrd que asumir un activo protagonismo en la promocion de las articulaciones
interinstitucionales e intersectoriales que se consideren pertinentes para contribuir a la reduccion de
desigualdades injustas. Ademas, se debera fomentar la participacion como un derecho a incidir en la

toma de decisiones relevantes.
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A este respecto, se constituye como marco la propuesta renovada de las funciones esenciales
de salud publica (FESP), entendida como las capacidades de las autoridades de salud, en todos los
niveles institucionales y junto con la sociedad civil, para fortalecer los sistemas de salud y garantizar
un ejercicio pleno del derecho a la salud, actuando sobre los determinantes sociales que tienen un
efecto en la salud de la poblacién. La propuesta tiene una perspectiva institucional en términos de las

capacidades del Estado y la sociedad para ejercer funciones esenciales para proteger la salud de la

poblacién. Se busca orientar el desarrollo de politicas de salud publica a través de la colaboracion
intersectorial durante cuatro etapas que forman parte de un ciclo de politicas integrado: evaluacion,
desarrollo de politicas, asignacion de recursos y acceso. Asimismo, se introduce un nuevo paradigma
para la salud publica basado en cuatro pilares orientados a la accién: i) la necesidad de aplicar valores
éticos de la salud publica para abordar las inequidades en relacion con la salud y sus causas, ii) abordar
las condiciones sociales, econdmicas, culturales y politicas que determinan la salud de las poblaciones,
iii) garantizar el acceso universal a servicios de salud publica integrales e integrados, individuales y
colectivos vy, iv) expandir la funcion de rectoria de las autoridades de salud para abordar los desafios
de la salud publica®.

Los cuatro pilares son muy relevantes. Respecto al punto tres, importa recordar que los
diagndsticos centrados en los sistemas de salud realizados hasta el momento, enfatizan que éstos
enfrentan tres grandes problemas: la fragmentacion, la segmentacion y el subfinanciamiento. Frente
a dicha realidad, una y otra vez se visualiza la relevancia de contar con enfoques integrales e
integrados en este campo con sostenibilidad financiera. En este contexto, las funciones esenciales se
enmarcan como capacidades institucionales que los paises deberian fortalecer para una apropiada
formulacion de acciones de salud publica®, a saber:

e Monitoreo y evaluacion de la salud y el bienestar, la equidad, los determinantes sociales

de la salud y el desempefio e impacto de los sistemas de salud.

e la vigilancia en la salud publica: el control y la gestidén de los riesgos para la salud y las

emergencias.

e Promocién y gestidn de la investigacion y el conocimiento en el ambito de la salud.

e Formulacidon e implementacidon de politicas de salud y promocion de legislacion que

proteja la salud de la poblacion,

e Participacién y movilizacién social, inclusidon de actores estratégicos y transparencia.

e Desarrollo de recursos humanos para la salud.

8 \éase: https://www.paho.org/es/temas/funciones-esenciales-salud-publica.
9 Véase: https://iris.paho.org/handle/10665.2/53125.
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Asegurar el acceso y el uso racional de medicamentos y otras tecnologias sanitarias
esenciales de calidad, seguras y eficaces.

Financiamiento de la salud eficiente y equitativo.

Acceso equitativo a servicios de salud integrales y de calidad.

Acceso equitativo a intervenciones que buscan promover la salud, reducir factores de
riesgo y favorecer comportamientos saludables.

Gestidn y promocion de las intervenciones sobre los determinantes sociales de la salud.

La integralidad en salud es un concepto polisémico, pero ello no impide caracterizarlo, tal

como se entiende en el campo de la salud, por ello, con base en los siguientes cinco parametros, se

debe:

Responder al principio basico de la salud, concebida como el estado de completo
bienestar fisico, mental y social y el derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud.
Tener plena vigencia en relacidn con los destinatarios centrales de la salud (las personas)
ubicadas en sus respectivos entornos familiares, comunitarios y ambientales.

Asegurar las articulaciones necesarias entre los diferentes niveles de atencion.

Tener plena vigencia en los territorios, a partir de unidades de salud que operan en
diferentes lugares y brindan diversos niveles y tipos de atencion.

Funcionar con equipos interdisciplinarios que tienen en cuenta los diversos saberes

existentes en las personas, las familias y las comunidades.

En su conjunto, la integralidad debe asegurar el acceso universal a la salud, proporcionando

los mayores niveles de calidad, independientemente de la diversidad de demandas que se reciban y

de los diferentes servicios que se presten.

Por todo lo dicho, en el marco de esta Politica Andina, se sostiene la pertinencia de trabajar en la

construccion de otro modelo de desarrollo, que sea, a la vez, inclusivo socialmente y sostenible

ambientalmente.
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6.Lineas estratégicas

En respuesta a los problemas identificados y en coherencia con los objetivos, principios y
enfoques, a partir de un proceso participativo de la Mesa Andina se identificaron las siguientes lineas
estratégicas. El desarrollo de estas lineas estratégicas requiere el fortalecimiento de la Mesa Andina,
la articulacion con otras instancias del ORAS-CONHU (comités, subcomités, grupos de trabajo y redes)

y el trabajo intersectorial.

6.1 Fortalecer las capacidades institucionales para el monitoreo de las desigualdades sociales
de salud
Esta linea estratégica incluye el fortalecimiento de los sistemas de informacion en salud y el

analisis permanente de las desigualdades sociales.

° Fortalecer los sistemas de informacion en salud con enfoque de equidad

El fortalecimiento de las capacidades institucionales empieza por las técnicas para recabar,
procesar e interpretar informacion. En ese sentido, para monitorear un problema tan complejo como
el de las desigualdades en salud, se necesita informacion y datos oportunos, exactos, comparables y
de calidad para cada uno de los indicadores de las metas del ODS 3 en todos los paises andinos. En
general, se deben lograr los atributos de una buena métrica de desigualdad social que aporte
evidencia paraincidir en la elaboracidn y desarrollo de politicas para la reduccidn de las desigualdades.

En funcién de lo anterior, de acuerdo con la Resolucién REMSAA XXXIX/547, la Mesa Andina
debe “propiciar la creacion de un sistema de monitoreo regional con énfasis en la reduccion de las
desigualdades sociales de salud y la incidencia en politicas publicas para alcanzar las metas del
Objetivo de Desarrollo Sostenible 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades” (ORAS-CONHU, 2021, pdg. 2). Por lo tanto, los resultados del sistema de monitoreo
deben presentarse de manera tal que resulten utiles para los diversos grupos destinatarios, lo cual
también facilitara la accién intersectorial y la participacion social. Es necesario desglosar los

indicadores de salud por variables sociales como los ingresos, la educacion, el origen étnico, el género,
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la ubicacidn geografica, la ocupacion, entre otras, a fin de hacer visibles las condiciones que subyacen
a las inequidades.

En relacién con las técnicas de medicién, resulta prioritario avanzar en la identificacidon de
indicadores e indices apropiados y cuyo uso permita un analisis comparativo, o, en su defecto, avanzar
en la definicién y disefio consensuado de indicadores especificos que puedan retroalimentar, a su vez,
el disefio de procesos claves para reducir las desigualdades en salud, como el desarrollo de
observatorios nacionales para el monitoreo de las desigualdades de salud con informacién para la
toma de decisiones sectorial e intersectorial con base en evidencia cientifica en los paises de la region
andina.

En este sentido la Guia prdctica para el monitoreo de las desigualdades en la salud a nivel

nacional (OPS, 2021) propone un flujograma de cinco pasos:

Grafico 5. Flujograma del monitoreo de las desigualdades en la salud

PASO ©

Analizar los Ejecutar los
datos cambios

A * En esta quia no se ha

Preparar los datos cubierto en detalle el paso
desglosados §; véase la pagina 5.
B

Calcular las
métricas resumen

de desigualdad

Fuente: OPS. Guia practica para el monitoreo de las desigualdades en la salud a nivel nacional. P. 2. 2021.
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Las acciones prioritarias serian las siguientes:

Cuadro 2. Acciones prioritarias para el fortalecimiento de sistemas de informacién en salud

con enfoque de equidad

Nro. Acciones

1) Definicidn de variables, indicadores y fuentes de datos.

2) Desemperio en el uso de software apropiado para el analisis estadistico.

3) Desempenio en andlisis agregado y desagregado de los datos.

4) Mapeo de fuentes de datos nacionales y articulacion regional de informacién en red.

5) Mapeo de fuentes de datos secundarios internacionales pertinentes.

6) Procesamiento de informacidn, generacion de datos para analisis critico en el marco de las desigualdades
e inequidades en salud.

7) Comunicacién, difusién y apropiacién social de conocimiento obtenido (por ejemplo, encuentros
presenciales, seminarios web).

8) Otras acciones estratégicas prioritarias.

° Promover el andlisis permanente de las desigualdades sociales en salud para la toma de

decisiones intersectoriales para la reduccion de desigualdades con base en evidencia

Para retroalimentar la toma de decisiones con base en la evidencia obtenida, resulta

prioritario fortalecer las capacidades institucionales en el fortalecimiento de capacidades de

investigacion social de desigualdades en salud, en el campo de la realizacién de diagnodsticos de

situacidn para el analisis de las desigualdades en salud, para lo que se considera pertinente:

Anadlisis de las metas y los indicadores del ODS3 y los estratificadores (determinantes
intermedios y categorias incluidas en el concepto de desigualdades multiples), esto es,
orientada a analizar las desigualdades de ingreso, género, generaciones, etnia/raza,
territorios, movilidad humana vy discapacidades, entre otras, articuldndolas
dinamicamente y no solo analizdndolas por separado.

Fortalecimiento de observatorios nacionales y locales de desigualdades sociales de la
salud, articulando los esfuerzos de los ministerios de Salud, conjuntamente con los
Institutos Nacionales de Estadistica, la OPS/OMS y otras instituciones. Es prioridad
fortalecer las capacidades en todo el ciclo de la informaciéon: generacion, tratamiento,
analisis y difusion.

Generacion de las herramientas y los protocolos necesarios para fortalecer el analisis de
los determinantes sociales y “desigualdades multiples” en la labor de los ministerios de

Salud y demas organizaciones clave en esta esfera.
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o “Homogeneizacion” de la informacion recogida a nivel nacional, para facilitar las
comparaciones correspondientes, una labor donde los organismos internacionales
(OPS/OMS, CEPAL, entre otros) pueden brindar cooperacion fundamental.

o Desplegar esfuerzos sistematicos para asegurar la participacion de diversos actores en
el andlisis, con una perspectiva transdisciplinar, para lo cual, habra que instalar espacios
plurales y permanentes de didlogos de saberes y de reflexidon a nivel local, nacional y
regional y con actores que han sido excluidos. Asi como desarrollar encuentros periddicos
de analisis de las desigualdades sociales de la salud en reuniones presenciales y virtuales

de la Mesa Andina.

Cuadro 3. Acciones prioritarias para el analisis permanente de las desigualdades sociales en salud

Nro. Acciones

1) Banco de datos con disponibilidad oportuna de informacién obtenida.

2) Sistema de actualizacion permanente de bases de datos disponibles.

3) Capacidades intersectoriales de interpretacion de informacion desde diversas disciplinas de la salud, las
ciencias sociales y otras (transdisciplinariedad) y actores representantes de diferentes sectores.

4) Encuentros periddicos (virtuales y presenciales) y eventos para el analisis a nivel local, nacional,
subregional: reuniones de la Mesa Andina (ministerios de salud) y con representantes de otros sectores
para incidir en toma de decisiones para la reduccion de las desigualdades.

5) Capacidades en toma de decisiones con base en evidencia cientifica.

6) Otras acciones estratégicas prioritarias.

6.2 Fortalecer las competencias del recurso humano para el anadlisis, el monitoreo de

desigualdades sociales en salud e iniciativas intersectoriales para reducir desigualdades

Resulta imperioso trabajar intensamente en la capacitacién permanente de los recursos
humanos de la salud en todos los niveles (directivos, mandos medios, operadores en el terreno, etc.)
y representantes de otros sectores. El objetivo de los procesos de capacitacion, intercambio de
experiencias y de conocimientos es lograr mayor apropiacidon conceptual de la equidad y la igualdad
en salud, y mejorar su desempefio y gestién de iniciativas para contribuir a la reduccion de las
desigualdades sociales en salud. Es esencial, la apropiacion del enfoque de derechos humanos, el
abordaje de los determinantes sociales de la salud, la justicia social y ambiental y el compromiso con
la reduccion de las desigualdades sociales de la salud, asi como contribuir a fortalecer sus
competencias para la abogacia con tomadores de decisidn y autoridades gubernamentales.

Se deben generar las condiciones para contar con la recoleccién y el tratamiento pertinente y
oportuno de informacién para la toma de decisiones y las herramientas necesarias para conocer a
fondo el perfil social de las personas que consultan en los establecimientos de salud, no limitandolas

a las categorias mas basicas (sexo, edad, etc.).

Politica Andina para la Reduccidn de las Desigualdades en Salud

61



En el marco de las funciones esenciales de la salud publica, se debe promover la articulacién
de saberes, el intercambio de conocimiento y experiencias y en esto la Mesa Andina tiene un rol

fundamental.

Cuadro 4. Acciones prioritarias para el fortalecimiento de las competencias del recurso humano

Nro. Acciones

1) Capacitacion para el desarrollo de capacidades en el monitoreo de las desigualdades sociales de la salud
y su reduccién.

2) Capacitacién permanente para el desempefio del recurso humano de salud y representantes de otros
sectores en la reduccion de las desigualdades sociales en salud.

3) Analisis cualitativo orientado al abordaje de determinantes sociales de salud claves para la reduccién
de las desigualdades sociales de la salud.

4) Diagnosticos participativos (con enfoques de didlogos de saberes y transdisciplinar) sobre las
desigualdades de salud y determinantes sociales de la salud con actores clave.

5) Conceptualizacion, operacionalizacion y ajustes pertinentes con base en las metas e indicadores del
ODS3.

6) Identificacion y seleccion de indicadores para disefio de indices.

7) Evaluacion con expertos para homogeneizacion de informacion en los paises andinos.

8) Desarrollo de alianzas estratégicas con los sistemas de educacion superior y otros sectores clave.

9) Gestion con la academia para programas de formacion con prioridad en el analisis de las desigualdades

y abordaje de los determinantes sociales de la salud.

10) Otras acciones estratégicas prioritarias.

6.3 Abordar los determinantes sociales por medio del trabajo intersectorial e interinstitucional
El "World report on social determinants of health equity” (OMS, 2025) resalta que la conclusiéon de la
Comisién de la OMS sobre los Determinantes Sociales de la Salud en 2008 de que "la injusticia social
mata a gran escala" sigue vigente. El informe enfatiza que persisten brechas inaceptables en cuanto
al tiempo que las personas pueden esperar vivir una vida saludable dependiendo de ddnde vivan, las
comunidades a las que pertenezcan, su nivel de educacion, su raza y etnia, sus ingresos y riqueza, su
género y si tienen una discapacidad. Los determinantes sociales de la equidad en salud, es decir, las
condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y el acceso de las
personas al poder, el dinero y los recursos, tienen una poderosa influencia en las brechas de salud

evitables e injustas. El informe propone cuatro areas de accién interrelacionadas:
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Cuadro 5. Areas de accion para abordar los determinantes sociales de la equidad en salud

1-Abordar la desigualdad

2-Superar la

3-Gestionar los desafios y

4-Provocar un cambio a

desigualdad econdmica y
financiar servicios

publicos universales.

la discriminacién

estructural.

beneficios de equidad en
salud de la accidén
climaticay la preservacién

de la biodiversidad.

econdmica e invertir en | discriminacion oportunidades que | través de nuevos
infraestructura social y : estructural. plantean las | enfoques de gobernanza.
servicios publicos megatendencias del
universales. cambio climatico y la
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4.2 Apoyar la
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y la sociedad civil.

1.3 Evaluar y abordar los
determinantes

comerciales de la salud.

4.3 Alcanzar la cobertura
universal de salud
mediante un
financiamiento

progresivo de la salud y la

APS.

1.4 Expandir la cobertura
de los sistemas de
proteccién social

universal para todos.

4.4 Construir y mantener
una fuerza laboral de
salud y atencién capaz de

ofrecer equidad.

4.5 Fortalecer el enfoque
en los determinantes
sociales en los sistemas de
salud y las plataformas de

politicas.

4.6 Monitorear los
determinantes sociales de

la equidad en salud.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la lectura de WHO. World report on social determinants of health equity. 2025.

Es prioridad fortalecer estructuras institucionales y alianzas para mejorar los mecanismos de

accion intersectorial para abordar los determinantes sociales de la salud, las “causas de las causas” de

Politica Andina para la Reduccidn de las Desigualdades en Salud



la generacidn y perpetuacion de las desigualdades en salud. En este sentido, es prioridad el trabajo

con todos los Poderes los Estados®.

Grafico 6. Modelo conceptual de los determinantes de la salud
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Fuente: Mujica. Taller Regional Intercambio de Conocimientos y Experiencias: monitoreo para la reduccion de

desigualdades. Santa Cruz, Bolivia; Octubre 10-12 de 2023

Para abordar los determinantes sociales de salud se necesitan también nuevos tipos de
liderazgo dentro y fuera del sector de la salud que reconozcan que el papel principal puede recaer en
el sector de la salud o en otros sectores (por ejemplo, en los sectores que tiene la responsabilidad de
promover la garantia de vivienda digna, agua potable, empleo decente, alimentacién, educacién de
calidad, entre otros). Para ello, entre otras cosas, es esencial que haya crecimiento econémico
sostenible en los paises (inversidon publica y privada, pero con responsabilidad social), avanzar en la
eliminacién de la corrupcion, el abordaje de los determinantes estructurales (gobernanza, politica
fiscal, etc.). Asimismo, incumbe aunar esfuerzos y capacidades que favorezcan el trabajo
intersectorial, la inversidn y transparencia en la ejecucién de los recursos para avanzar en el ejercicio
de los derechos humanos y de la naturaleza; fomentar la cooperacién Sur-Sur, el intercambio de
experiencias y buenas practicas y la colaboracién horizontal. Asi como fortalecer grupos de trabajo
intersectoriales para alcanzar las metas del ODS 3. La participacidn social también es necesaria para
que la accién intersectorial sea eficaz, especialmente en lo que se refiere a las politicas de salud y las

politicas publicas requeridas para cumplir las metas del ODS 3.

10 yéase, por ejemplo: https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gerentes/Modulo1/tema-2/2-ramas-poder.html
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Cuadro 6. Acciones prioritarias para abordar los determinantes sociales por medio del trabajo intersectorial

e interinstitucional

Nro. Acciones

1) Mesa intersectorial en cada pais andino para el monitoreo de las desigualdades sociales de la salud y
acciones para su reduccion, y trabajo intersectorial para abordar los determinantes sociales de la salud.

2) Establecimiento de mecanismos legales de coordinacion y articulacion intersectorial (decretos, acuerdos,
etc.)

3) Identificacidon y gestion con sectores y actores claves para la reduccion de desigualdades en salud y abordaje
de los determinantes sociales de la salud.

4) Socializacion para la apropiacion de la Politica Andina con los actores claves del sector salud y otros
sectores.

5) Talleres para establecer el aporte de cada sector a la Politica Andina y a la reduccidon de las desigualdades.

6) Encuentros y eventos (reuniones, talleres, foros, congresos) para coordinar acciones intersectoriales para

la reduccién de las desigualdades de salud y desarrollo de la Politica Andina.
7) Publicacion de resultados en reduccidn de desigualdades de salud y de las acciones intersectoriales en el
desarrollo de la Politica Andina.

8) Definicidn de politicas publicas intersectoriales nacionales para la reduccién de las desigualdades sociales
de la salud.
9) Otras acciones estratégicas prioritarias.

6.4 Fortalecer la gobernanza y rectoria en politicas de salud publica con enfoque de derechos
humanos, de la naturaleza y determinantes sociales de la salud

Se espera que la Politica Andina para la Reduccion de Desigualdades en Salud se constituya en
un referente para el desarrollo de procesos nacionales (estrategias, politicas, planes, proyectos) vy,
especialmente, posibilite el didlogo y encuentro entre actores de diferentes sectores para compartir
el sentido de la politica, los avances y desafios con tomadores de decisién. En todos los casos, habra
que tener siempre presente que la labor que se despliega debera enmarcarse en la consideracion de
la salud como un derecho y no como una mercancia, algo que esta claro en el plano discursivo pero
que no siempre se refleja efectivamente en la préctica concreta, en los diversos niveles donde
cotidianamente se da el encuentro entre los diferentes actores involucrados en estas particulares y
complejas dinamicas.

Ademas, se deberan desarrollar estrategias y mecanismos para aumentar (en autoridades,
tomadores de decisiones, funcionarios y recurso humano) la voluntad politica para la reduccion de las
desigualdades sociales. Esto deberd incidir en establecer mecanismo de financiamiento de la Politica
Andina (anclado a las lineas estratégicas) y de lo que ella derive, para que efectivamente se
implementen dichas lineas y reporten los resultados del monitoreo (mejora en los indicadores del

ODS3) y reduccion de desigualdades en salud en la regiéon Andina.
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Cuadro 7. Acciones prioritarias para fortalecer la gobernanza y rectoria en politicas de salud publica con

enfoque de derechos humanos, de la naturaleza y determinantes sociales de la salud

Nro. Acciones

1) Identificacién de actores clave para la gobernanza y rectoria de reduccion de las desigualdades de la salud,
abordar los determinantes y ejecucion de la Politica Andina.

2) Socializacion y gestion participativa de insumos de informacidn, evidencia de las desigualdades de salud,
analisis e interpretacidn de situacion por paises y en regién Andina.

3) Socializacidn y gestion participativa de los resultados del trabajo intersectorial en el marco de la Politica
Andina y reduccion de las desigualdades de salud.

4) Socializacion y gestion participativa para la toma de decisiones puntuales de la Politica Andina con base en
evidencia cientifica.

5) Otras acciones estratégicas prioritarias.

6.5 Desarrollar estrategias, politicas, programas, planes, proyectos e investigaciones

transdisciplinarias para la reduccidn de las desigualdades de salud

En respuesta a los diagndsticos de situacidn, se desarrollaran estrategias, politicas, programas,
planes, proyectos para reducir las desigualdades sociales en salud, desde el enfoque de desigualdades
multiples. Ello implica fortalecer las capacidades institucionales respectivas, para lo cual serd
fundamental poner en comun enfoques y experiencias generados en muy diversos ambitos:
cientificos, academia, poderes del Estado, comunitarios, entre otros.

La elaboracidn de estrategias, politicas, programas, planes y proyectos tendrdan como
objetivos contribuir a reducir las desigualdades de género, generacionales, étnicas, raciales,
territoriales (areas urbanas, suburbanas y rurales), entre otras, y que no sean un obstaculo para el
acceso oportuno, con calidad y pertinencia cultural a los servicios de salud.

Por su parte, en términos metodoldgicos, sera clave determinar los enfoques con los que se
trabajara (marco légico, teoria del cambio, etc.) y cdmo se los combinara (o no) en el desarrollo de las
acciones correspondientes. Asimismo, sera clave determinar el tipo de estudios a realizar (diacrénicos,
sincrénicos, cuantitativos, cualitativos, mixtos, etc.) asi como las herramientas concretas que se
utilizaran (revision documental, entrevistas a informantes claves, grupos focales, encuestas, etc.). Se
considera pertinente optar por la combinacidon dinamica de todas estas herramientas, y priorizar el
uso de la teoria de cambio que retoma aspectos centrales del marco ldgico y de la planificacion
estratégica. Habrd que trabajar intensa y creativamente para generar o mejorar categorias

conceptuales potentes.
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Cuadro 8. Acciones prioritarias para desarrollar estrategias, politicas, programas, planes, proyectos e

investigaciones transdisciplinarias para la reduccion de las desigualdades de salud

Nro. Acciones

1) Elaboracion participativa de estrategias, politicas, programas, planes y proyectos (que aborden las
desigualdades y sus causas) para reducir las desigualdades sociales en salud y los determinantes sociales

de la salud, la intersectorialidad y las acciones de politica econémica.

2) Estrategias de cooperacion técnicas y financiera para fortalecer sistemas de monitoreo locales de

desigualdades sociales de la salud con el componente de vigilancia en salud socioambiental, entre otros.

3) Politicas publicas de salud, con enfoques de derechos humanos, determinantes sociales de la salud, género,

interculturalidad con prioridad en la reduccion de desigualdades.

4) Desarrollo de estrategias intersectoriales, politicas, programas y proyectos con énfasis en la reduccién de

desigualdades sociales de la salud y el abordaje de los determinantes sociales de la salud.

5) Articulacion con otras instancias del ORAS-CONHU (Comités, subcomités y grupos de trabajo).

6) Otras acciones estratégicas prioritarias.

6.6 Generar conocimiento orientado a la reduccion de desigualdades multiples

Uno de los componentes centrales del concepto de “desigualdades multiples” es el referido a
la diversidad existente en cualquier grupo humano con el que se entable relaciones de cualquier
indole. Por ello, en estas materias, es fundamental recordar siempre que las desigualdades multiples
son, ademas, acumulativas, lo que significa que -en una misma persona o grupo humano- pueden
presentarse (y de hecho asi ocurre permanentemente) varias de ellas. Como afirma el socidlogo
Dubet:

Si en las sociedades industriales y nacionales las desigualdades sociales eran percibidas, ante todo,

como desigualdades de clase, hoy en dia vivimos en un régimen de desigualdades multiples en el

cual las desigualdades “estallan” y se individualizan mds aun porque aumentan o se reducen segun

la manera en que se las mida (Dubet, F, 2024. P 11).

En este sentido, es relevante el concepto: interseccionalidad!!. Si pensamos, por ejemplo, en una
mujer joven afrodescendiente, que habita en areas suburbanas empobrecidas y tiene varios hijos e
hijas a su exclusivo cargo (padre ausente, falta de apoyos familiares, etc.) se puede constatar
facilmente que estamos ante una persona afectada por una multiplicidad de desigualdades (género,
generaciones, etnia/raza, territorio, ingresos, etc.) que se acumulan y se refuerzan unas a otras,

condicionando severamente el bienestar de dicha mujer, sus hijos e hijas. Pero aun si concentramos

11 |3 interseccionalidad se refiere a la marginacion estructural y la desventaja en la interseccion del género con otras identidades sociales y estratificadores
como la edad, el estatus socioecondmico, la raza, el origen étnico, la nacionalidad, la religion, la discapacidad y la capacidad; apoyado o exacerbado por el legado
colonial de las relaciones desiguales de poder.
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nuestra atencidn en un grupo muy especifico, por ejemplo, poblacién de 0 a 4 afios resulta imperioso
tener en cuenta que no estamos ante un grupo homogéneo (ni mucho menos) en la medida en que
(en su interior) existen nifos y nifias, de diferentes condiciones étnico-raciales, pertenecientes a
hogares de diferentes niveles de ingreso, habitantes de diferentes territorios, etc.

Por ello, es esencial generar y fortalecer conocimientos sobre las desigualdades sociales en
salud, y la manera de contribuir a su reduccién, es prioritario realizar eventos (congresos, seminarios,
foros, talleres, reuniones, webinars, etc) que promuevan el interaprendizaje constante, el intercambio
de conocimientos y experiencias. Asimismo, corresponde garantizar la participacion de
representantes de los diferentes poderes de los Estados y diversos sectores.

La comunicacion con la poblacidon destinataria de las intervenciones (participantes de las
diversas iniciativas), debera tener centralmente en cuenta las “diversidades”, evitando la emision de
mensajes homogéneos para un conjunto de poblacidn heterogéneo por definicion. Esto puede parecer
obvio (y lo es) pero es lo contrario de lo que suele ocurrir (lamentablemente) con la publicidad, que
abruma en los medios de comunicacion masiva y redes sociales que esta construida (en general) con
base en estereotipos “de clase media”, pensando en potenciales consumidores de los productos que
se promocionan, pero que reciben (también) sectores poblacionales que no pueden acceder a dichos
consumos, lo que genera -a su vez- problemas de todo tipo.

Existen diversas estrategias y los ministerios de Salud y otras organizaciones tienen avances,
gue se deben retomar o fortalecer para dicho fin, por ejemplo: la metodologia Ecologias y Didlogos
de Saberes, solo por citar un caso. Por lo dicho, habra que distinguir, claramente, comunicacion y
publicidad, también en el campo de las politicas publicas, y los desafios de lograr una comunicacion
efectiva, pensada para diferentes destinatarios/as ubicados/as en diferentes contextos especificos. En

este sentido, también habra que diferenciar “tiempos”, en términos de corto, mediano y largo plazo.

Cuadro 9. Acciones prioritarias para generar conocimiento orientado a la disminucién de desigualdades

multiples
Nro. Acciones
1) Congresos, seminarios, foros, talleres, reuniones, webinars, etc., que promuevan el intercambio de

conocimientos y experiencias en reduccion de desigualdades de salud.

2) Publicacion y eventos de socializacidn de acciones de: 1) Informe de desigualdades, 2) Trabajo intersectorial
en el abordaje de determinante sociales de la salud. 3) Monitoreo para la reduccion de desigualdades. 4)
Lecciones aprendidas en gobernanza de salud; y otros temas.

5) Publicacion y eventos de socializacion de articulos cientificos con investigadores académicos, tomadores
de decision, entre otros.

6) Sistematizacion de la experiencia del trabajo en el monitoreo y reduccién de las desigualdades sociales de
la salud y eventos de socializacion.

7) Otras acciones estratégicas prioritarias.
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6.7 Fortalecer estrategias orientadas a la apropiacion social del conocimiento para la reduccion
de las desigualdades sociales en salud

Es prioridad desarrollar estrategias que le permitan a los paises miembros de la ORAS-CONHU
mejorar los mecanismos de divulgacion de los datos y lograr la apropiacidn social del conocimiento
referente a las desigualdades de la salud. Este conjunto de lineamientos estratégicos, deberan
converger en dinamicas de promocion de aprendizajes colectivos sustentados en la propia practica
desplegada, combinando saberes diversos (cientificos, institucionales, comunitarios, ancestrales, etc.)
construidos colectivamente desde diferentes miradas (funcionarios, autoridades, tomadores de
decisidn, académicos, operadores de politicas publicas, activistas sociales, movimientos culturales,
comunicadores sociales, pueblos originarios, etc.) pero convergentes en torno a los mismos principios
y objetivos, centrados en la reduccidn de desigualdades de salud.

Estos aprendizajes colectivos se verdn alimentados dindmicamente por los diagndsticos de
situacion, las evaluaciones programaticas, las capacitaciones realizadas y las comunicaciones
establecidas, convergentes en los espacios de reflexion colectiva que se fortalezcan, a medida que se
van desplegando las diversas iniciativas programaticas priorizadas.

Estos procesos, a su vez, se conciben como permanentes y recurrentes, alejados de la simple
comparacion en el tiempo (entre un punto de partida y un punto de llegada) y/o la comparacion entre
espacios en los que se interviene y otros similares en los que no se interviene (grupos de control) en
la medida en que se concibe al aprendizaje a partir de la prdctica, como un conjunto de dinamicas
alejadas de la simple reflexidn entre especialistas.

Por ello, estos espacios de aprendizaje colectivo no se conciben como dinamicas encerradas
en espacios académicos formales e institucionalizados, excluyentes, sino como espacios abiertos a la
praxis que despliegan los diferentes actores involucrados en estos procesos, incluyendo los espacios
de educaciéon informal y no formal, los espacios de evaluacién participativa y de control social
ciudadano, las practicas comunicativas sustentadas en la presentacidn de testimonios y reflexiones
desde la base, etc. En esta linea estratégica de dara especial prioridad a la participacion de grupos
sociales excluidos y marginados (pueblos indigenas, afrodescendientes, etc.). Asimismo, se propiciara
espacios de encuentro con nifios, nifias, adolescentes y jovenes para la capacitacion en este ambito.
Se asumen los viejos principios de la educacion popular (nadie ensefia a nadie, nadie aprende solo;
todos enseflamos y aprendemos en comunidad) que son aplicables a todas las esferas del desarrollo

humano en general y del desarrollo social en particular, incluido el sector de la salud.
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Cuadro 10. Acciones prioritarias para fortalecer estrategias orientadas a la apropiacion social del

conocimiento para la reduccidon de las desigualdades sociales en salud

Nro. Acciones

1) Encuentros virtuales y presenciales con representantes de Pueblos Indigenas, afrodescendientes, etc.),
nifos, nifias, adolescentes y jovenes.

2) Desarrollo e implementacidn de estrategias de capacitacion y comunicacionales para la apropiacién social
del conocimiento que conlleve a acciones y resultados en la reduccion de las desigualdades sociales de la
salud.

2) Campanas comunicacionales que legitimen mas y mejor el énfasis en la reduccion de las desigualdades

sociales en salud.

3) Informes y eventos de presentacidn y analisis de los avances de la implementacion y evaluacidn parcial de
la Politica Andina.

5) Informes de planes, programas y proyectos resultado de la Politica Andina y sistematizacion de lecciones
aprendidas y recomendaciones.

7) Difusion de las acciones y los resultados obtenidos a través de documentos escritos, comunicacion masiva
e interpersonal para diferentes destinatarios y utilizando medios tradicionales y modernos de
comunicacion.

8) Otras acciones estratégicas prioritarias.

6.8 Fortalecer la Mesa Andina y comunidades de practica para la reduccion de las desigualdades

sociales en salud

De acuerdo con la publicacion: “Metodologias de la OPS/OMS para intercambio de
informacidn y gestién del conocimiento en salud®?” las comunidades de practica (CdP) son grupos de
personas, que forman parte de redes o instituciones, que comparten intereses, intercambian
informacioén o debaten ideas sobre un tema en particular a través de la interaccidn continua en grupo.
(OPS, 2018. P.4)

En el marco de la Politica Andina se propone que la Mesa Andina y las organizaciones socias
impulsen la conformacion y fortalecimiento de CdP como espacios donde grupos de personas con
intereses comunes interactian y comparten conocimientos, fomentan el interaprendizaje continuo
en desigualdades sociales en salud. Estos espacios se constituyen en una herramienta que
complementa el monitoreo de las desigualdades en salud, toda vez que a través del intercambio de
informacion y opiniones se podran identificar y desarrollar acciones para cerrar brechas y avanzar en

la reduccion de las desigualdades de salud.

12 Disponible en: https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34994/Comunidadespractica2015_spa.pdf?sequence=5&isAllowed=y
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Cuadro 11. Acciones prioritarias para fortalecer Mesa Andina Mesa Andina con Comunidades de Practica

para la reduccidn de las Desigualdades Sociales en Salud

Nro. Acciones

1) Definicion y planificacién de CdP en el monitoreo y reduccién de las desigualdades de salud: 1)
Identificacion del problema; 2) Definicion del objetivo; 3) Definicion de los resultados esperados; 4)
Seleccién y definicidén de roles los miembros; 5) Identificacion de las audiencias destinatarias.

2) Implementacion de CdP: 1) Herramientas de gestién del conocimiento; 2) Invitacidn a los miembros; 3)
Reuniones de lanzamiento; 4) Procesos de desarrollo.

3) Evaluar, registrar y comunicar los resultados alcanzados: 1) Autoevaluaciéon. 2) Comunicacién vy
retroalimentacion de los resultados alcanzados obtenidos.

4) Otras acciones estratégicas prioritarias.
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7.Reflexion sobre aspectos clave para la implementacion de
la Politica Andina

La implementacion efectiva de esta Politica Andina debera sustentarse en un sistema

universal e integral de salud fuerte, dinamico, promotor de los principios aqui expuestos, eficiente y

eficaz en su gestion operativa, pertinente y oportuno en sus intervenciones, y que cuente con los

recursos necesarios para responder a los desafios y las demandas previstas.

7.1 El sistema universal, integral, sostenible y resiliente de salud necesario

En este marco, la Politica Andina, aspirara a que los sistemas universales e integrales de salud

de los paises andinos funcionen sobre la base de los siguientes criterios basicos:

Realizar todos los esfuerzos necesarios para superar la crisis por la que atraviesa América
Latina, centrada en retrocesos econdmicos y sociales, sistemas de proteccidon social
precarios y democracias fragiles, que llevan a que dicha crisis impacte mas y peor en los
sectores marginados y excluidos.

Incorporar decididamente categorias de analisis relacionada con el enfoque propuesto en
esta Politica Andina, los derechos humanos y de la salud, la reduccién de desigualdades,
con el cruce de las demas variables y el tratamiento de los indicadores seleccionados.
Fortalecer el compromiso y la decision de encarar el conjunto de las desigualdades
multiples existentes, a través de estrategias intersectoriales que abordan el caracter
acumulativo de tales desigualdades, en las mismas personas y comunidades.

Partir de la clasificacién del conjunto de la poblacidon en torno a los principales ejes
estructuradores de las desigualdades (género, generaciones, etnias/razas, territorio,
movilidad humana, discapacidades, migracién, entre otras) operando con los
correspondientes enfoques “relacionales”.

Centrar las respuestas a futuro en el marco de propuestas generales de transformacion
sistémica.

Fortalecer la perspectiva de salud socioambiental, con sistemas de salud sostenibles y
resilientes, e implementar un sistema de mantenimiento preventivo en la infraestructura

fisica que garantice la operatividad de los establecimientos de salud, a través de la
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implementacién de construcciones sostenibles, y alternativas amigables al medio
ambiente y establecimientos de salud carbono cero.
Someter todas las medidas que se disenen e implementen a las dos condiciones basicas

de los modelos de desarrollo (incluyentes y sostenibles).

Mas concretamente, las principales lineas de accidon a impulsar a futuro desde los sistemas

universales e integrales de salud deberian ser (desde este enfoque) las siguientes:

Revisar y transformar los sistemas de salud actualmente vigentes, en procura de superar
sus principales limitaciones (segmentacion, fragmentacidn, subfinanciamiento) para estar
en mejores condiciones para asegurar el acceso universal, la disponibilidad, la calidad, la
aceptabilidad y la participacion. Autoridades con un rol mas activo en la rectoria del sector
salud, acotando los margenes de autonomia de las dinamicas de mercado a través de
regulaciones mas pertinentes y efectivas.

Establecer mecanismos de financiamiento del sector salud mds equitativos, sostenibles,
sustentables y resilientes.

Mejorar el desempefio del personal de salud en el monitoreo y reduccién de las
desigualdades sociales en salud, con capacitacion permanente al respecto. Asimismo, es
fundamental revisar y ajustar las propias practicas y rutinas de trabajo cotidiano vy
fomentar relaciones mas empaticas con las personas (usuarios).

Desplegar campaifas comunicacionales proactivas que legitimen mds y mejor estos
nuevos énfasis en la reduccion de las desigualdades sociales en salud, y procurar que las
politicas publicas que se disefien e implementen a futuro cuenten con mas y mejores

apoyos.

Por tanto, para concretar estos principios y enfoques generales en la dinamica efectiva de los

sistemas integrales y universales de salud, habra que promover todas aquellas reformas legales,

organizacionales y administrativas que correspondan, construyendo los mas amplios consensos

sociales y politicos posibles, procurando construir politicas de Estado y no solo de gobierno.

7.2 El financiamiento del sistema de salud

Se requiere un gasto publico en salud de al menos el 6% del producto interno bruto (PIB) para

garantizar el acceso a un conjunto basico de servicios de salud, y al menos un 6,7% del PIB para generar

un impacto significativo en la proteccidn financiera. Los paises de la region deben aumentar, en
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promedio, el gasto publico en salud en un 1,6% del PIB para avanzar hacia la cobertura sanitaria
universal (CEPAL, 2024).

Para que este funcionamiento de los sistemas de salud pueda hacerse efectivo, se tiene que
contar con los recursos necesarios. Aunque no siempre se dispone de informacién actualizada y
desagregada por paises y por areas de intervencion, algunos de los datos disponibles pueden ayudar
a documentar las significativas diferencias existentes entre paises en la regiéon andina. Se recomienda
analizar los datos de estudios como: “Lineamientos y propuestas para un plan de autosuficiencia

sanitaria para América Latina y el Caribe” (CEPAL, 2021)%3,

Tabla 4. Region Andina: Gasto en Salud con respecto al PIB segun fuentes de ingreso 2018

Paises Aporte Seguridad social Seguros Gastos de Recursos
fiscal privados bolsillo Externos
Bolivia 42 29 4 23 2
Chile 49 16 33 0
Colombia 68 13 15 0
Ecuador 30 22 40 0
Peru 33 29 8 29 0
Venezuela 41 6 14 38 0

Fuente: CEPAL. Lineamientos y Propuestas para un Plan de Autosuficiencia Sanitaria para América Latina y el Caribe.

Santiago.2021.

La salud es un derecho y no puede estar supedito a la capacidad de pago de las personas. Esto
implicard transformaciones en el propio funcionamiento de los sistemas de salud, que deberian
procesarse con fuertes respaldos sociales y politicos, en la evaluacién y analisis para asegurar su

sostenibilidad.

7.3 La proteccion social y los sistemas de cuidado como guia

El fomento de la igualdad en salud, que no solo implica enfrentar las desigualdades de ingreso
a través de mecanismos no mercantilizados de financiamiento, deberd impulsarse en el marco de
sistemas de proteccion mas amplios, que articulen dinamicamente las diversas esferas implicadas,
incluyendo programas de desarrollo social que aseguren (a través de férmulas contributivas y no
contributivas) la plena vigencia de derechos a la salud, la educacion, la vivienda, al agua, a la
convivencia pacifica y demdas componentes de las estrategias integrales que correspondan. Para ello,
habra que enfrentar las notorias limitaciones de los sistemas de pensiones, que ostentan coberturas

escasas, calidades limitadas, segmentaciones injustas y funcionamientos precarios.

13 Disponible en: https://www.cepal.org/es/publicaciones/47252-lineamientos-propuestas-un-plan-autosuficiencia-sanitaria-america-latina-caribe
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Los problemas presentados son estructurales y deberan ser enfrentados decididamente como
tales a futuro. En tal sentido, algunos paises vienen ensayando diversos programas centrados en la
instalacion de “sistemas de cuidado”, que permitan articular al conjunto de las respuestas
programaticas que se brinden a futuro, en sectores poblacionales que enfrentan limitaciones
particularmente relevantes en estas materias, en particular, menores de 17 afios y mayores de 65).

Una dimensién particular que tienen estos sistemas de cuidados en construccién es la
vinculada con la perspectiva de género, en la medida en que gran parte de los cuidados que se brindan
a estos sectores poblacionales estan a cargo de las mujeres en el seno de sus propios hogares, sin
contar con los respaldos ni los reconocimientos correspondientes. Por ello, en este marco, se trabaja
cada vez mas en torno al reconocimiento del trabajo no remunerado de las mujeres, propiciando
incluso (en algunos casos) la asignacion de una remuneracion efectiva para cubrir tales funciones de
cuidado, como parte de las responsabilidades del Estado en estas materias.

En la Conferencia regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe* los paises de la regién
se comprometieron a transitar hacia un nuevo estilo de desarrollo: la sociedad del cuidado. La sociedad
del cuidado es una nocidn propositiva que requiere una construccién colectiva y multiescalar con
corresponsabilidad de género y social. La Agenda Regional de Género, los aportes de mujeres
feministas, el paradigma del buen vivir orientan los principios que permiten la construccién de una
sociedad que coloque en el centro los cuidados y la sostenibilidad de la vida, con igualdad de género.
Para evitar la profundizacidon de las brechas de género y avanzar hacia la igualdad sustantiva es
imprescindible el reconocimiento del cuidado de las personas y el planeta.

El derecho al cuidado, entendido como el derecho a recibir cuidados, a cuidar y al autocuidado,
es parte de los derechos humanos ya reconocidos en los pactos y tratados internacionales. Sobre la
base de los principios de igualdad, universalidad y corresponsabilidad social y de género, estos
derechos hacen posible la sostenibilidad de la vida y el cuidado del planeta. Los elementos para avanzar
hacia la sociedad del cuidado son la ecodependencia (dependencia humana respecto a la naturaleza);
la interdependencia (la dependencia entre las personas y diversos ambitos como el econdmico,
socioambiental y cultural y la corresponsabilidad (entre el Estado, el mercado, las comunidades, las
familias y entre las personas).

Algunas recomendaciones para tener en cuenta son las siguientes:

14 XV Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe. Buenos Aires, 7 al 11 de noviembre de 2022. Disponible en:
https://conferenciamujer.cepal.org/15/es;  https://conferenciamujer.cepal.org/15/es/documentos/la-sociedad-cuidado-horizonte-recuperacion-sostenible- 76
igualdad-genero
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https://conferenciamujer.cepal.org/15/es

e Disefiar e implementar politicas para la sociedad del cuidado, que garanticen los derechos a
la salud y laborales de las personas que necesitan de un continuo de cuidados y de las
personas que proveen dichos cuidados.

e Disefiar e implementar politicas de cuidados mediante acciones afirmativas en el ambito de
la fiscalidad, el empleo, las politicas productivas, econémicas y sociales en el corto, mediano
y largo plazo. Implica: visibilizar los efectos multiplicadores de la economia del cuidado.

e Eliminar la precarizacion de los empleos relacionados con el sector de los cuidados, ademas
de la necesaria retribucidon y reconocimiento de las mujeres que aun no cuentan con la
remuneracion por sus servicios de cuidado.

e Generar informacion y avanzar en la georreferenciacién de datos sobre uso del tiempo,

participacién laboral de las mujeres y brechas de género.

Otras recomendaciones para tener en cuenta se encuentran en el “Compromiso de Buenos

Aires”?® de la XV Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe.

15 Compromiso de Buenos Aires. XV Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe. Disponible en:
https://conferenciamujer.cepal.org/15/es/documentos/compromiso-buenos-aires; 77
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/48468/5S2201138_es.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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8.Herramientas por potenciar

La Politica Andina se sustenta en un amplio conjunto de herramientas de trabajo, entre las

gue se destacan tres en particular:

8.1 Anilisis de Situacién en Salud
Probablemente, la principal herramienta metodolédgica con la que hemos trabajado en las
ultimas décadas, es la que conocemos como Analisis de Situacidon en Salud (ASIS) generada, en si
misma, como una herramienta para construir “lineas de base” en todas aquellas dimensiones que se
consideren relevantes, y concebida, en general, como un conjunto de conceptos, métodos vy
actividades para la mediciéon y el monitoreo del proceso salud-enfermedad-servicios, utilizando
diferentes metodologias que permiten el analisis estratégico y la sintesis de informacién, con el fin de
facilitar la gestidn en salud de manera propositiva, oportuna y participativa, en colaboracién con
diversos actores y sectores sociales.
En este marco, suelen destacarse los siguientes objetivos especificos de los ASIS:
e Describir el contexto histérico, politico, socioeconémico, cultural y demografico de la
poblacion.
e Analizar la calidad de vida, el bienestar y la salud de la poblacidn.
e Analizar la morbilidad y mortalidad y sus tendencias.
e Identificar y monitorear las desigualdades socioecondmicas, de género, generacionales y
étnico-raciales en salud.
o |dentificar prioridades y proponer intervenciones en salud potencialmente costo-
efectivas, como insumo para la toma de decisiones.
e Evaluarlos resultadosy el impacto de las politicas publicas, programas y servicios de salud.
e Promover la participacion social y la abogacia entre las distintas instancias del gobiernoy

de la sociedad civil.

Una revision rapida de la literatura disponible en internet, sobre todo en los sitios oficiales de

los ministerios de Salud, muestra que se han realizado ejercicios analiticos de este tipo en la region
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Andina, tanto a nivel nacional como (especialmente) a niveles sub-nacionales. EI ORAS-CONHU,
incluso, cuenta con una Guia para la realizacién de ASIS, con especial énfasis en las zonas de frontera
y procesos que promueven las integracién y cooperacién regional, se cuenta con publicaciones a partir
de las cuales se han sistematizado los esfuerzos que se vienen desplegando en estos dominios.

La disponibilidad de informes de seguimiento y evaluacidn de las acciones que se acuerdan en
el marco de los ASIS es mas limitada, tanto a nivel local (de parte de las instancias institucionales que
los confeccionaron) como a nivel nacional, por parte de los respectivos ministerios de Salud, sobre
todo desde sus roles centrados en la rectoria y la evaluaciéon comparada. Es prioridad fortalecer en los
ASIS el andlisis de las desigualdades sociales en salud y del derecho a la salud®® y el abordaje de los
determinantes sociales y ambientales.

Por todo lo dicho, en el marco de esta Politica Andina, se espera concretar una evaluacién de
los avances (con sus aportes y sus limitaciones) concretados en torno a los ASIS, tanto en términos de
su propio disefio como en lo atinente a su monitoreo y evaluacion. Esto debiera realizarse tanto a
niveles locales como en el plano nacional y aun en la comparacion entre paises, dado que las
experiencias que se compartan podran aportar insumos de gran valor para reformular las practicas
correspondientes a futuro, revisando, en particular, los componentes vinculados con el encare de las
desigualdades sociales en salud y los determinantes de las salud incorporando, para ello, a otros

actores institucionales (gubernamentales y de la sociedad civil) que operan en este campo.

8.2 Atencion Primaria de Salud

Existe un amplio consenso en torno a la relevancia de la Atencion Primaria de Salud (APS)
renovada, pero eso no impide (al contrario) que existan matices y hasta enfoques diferentes en cuanto
a qué significa efectivamente. En materia de consensos, esta claro que la APS sigue siendo la estrategia
sanitaria mas adecuada para construir sistemas de salud equitativos y de calidad que garanticen la
atencion directa a las personas, las familias y las comunidades, para que puedan tener servicios
integrales que consideren los determinantes sociales de la salud y favorezcan una vida sana,
productiva y con dignidad para alcanzar el derecho a la salud.

A 40 anos de la Declaracion de Alma-Ata, en que los lideres mundiales adquirieron el
compromiso histérico de lograr la salud para todos mediante la APS, se aprobd la Declaracion de
Astana en Kazajistan, en el contexto de la Conferencia Mundial sobre la Atencidn Primaria de Salud,

llevada a cabo por la OMS y el UNICEF en octubre de 2018, donde se ratifican los compromisos con la

16 | os Andlisis de Situacion en Salud realizados en las zonas de frontera de los paises andinos se encuentran disponible en la pagina electrénica del ORAS-
CONHU https://www.orasconhu.org/webinars
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APS como parte de los esfuerzos por alcanzar la salud y el bienestar para todos de acuerdo con la
Declaracién de Alma-Ata y de comprometer a los Estados participantes a reforzar la APS para alcanzar
la cobertura sanitaria universal y los ODS.

Los valores y principios de la APS incluyeron el derecho a la salud, la equidad, la solidaridad,
la justicia social, la participacion y la accion multisectorial, entre otros. Sin embargo, los progresos no
han sido los esperados. Por ello, en la Declaracion de Astana (OPS/OMS, 2018), se volvieron a
reafirmar algunos de los principios basicos de una APS que contribuya a'’:

1) Empoderar a las personas y las comunidades para que se sientan duefias de su salud,
defiendan las politicas que la promueven y la protegen, ademas de que asuman el papel de
arquitectos de la salud y los servicios sociales que contribuyen con la salud.

2) Abordar los determinantes sociales, econémicos, ambientales y comerciales de la salud por
medio de acciones y politicas que estén basadas en la evidencia, que abarquen a todos los
sectores.

3) Asegurar un sistema de salud publica y una atencién primaria fuertes a lo largo de la vida de

las personas, como elementos centrales de la prestacion de servicios integrados.

En el 2019, la OPS lanzé el Pacto Regional por la Atencién Primaria de la Salud para la Salud
Universal: APS 30-30-30, un llamado a la accién para intensificar y acelerar los esfuerzos de la region
para lograr la salud universal y los ODS en el 2030. Es un pacto para reafirmar que la salud es un
derecho y que universal significa que todas las personas tengan acceso y cobertura a servicios de salud
integrales y de calidad, y a intervenciones para abordar los determinantes sociales de la salud, sin
tener dificultades financieras. Esto requiere el compromiso de transformar los sistemas de salud, un
esfuerzo concertado para eliminar las barreras de acceso en un 30 % como minimo, y requiere ademas
aumentar el gasto publico en salud al menos en un 6 % del Producto Interno Bruto, e invertir al menos
el 30 % de estos recursos en el primer nivel de atencidn. La presentacién del Pacto tuvo lugar después
del lanzamiento del informe de la Comisién de Alto Nivel “Salud Universal en el Siglo XXI: 40 afios de
Alma-Ata” (OPS/OMS, 2019).

En el 2023 se realizé el Foro Regional: Alianza por la Atencion Primaria de Salud en las
Américas (Montevideo, Uruguay, del 4 al 6 de diciembre) en el cual se lanz la Alianza entre la OPS, el
Banco Mundial y el Banco Interamericano a fin de promover una accidn coordinada que oriente y
articule las inversiones en la salud, aproveche lainnovacidn y acelere la transformacién de los sistemas

de salud a nivel de pais sobre la base del enfoque de la APS. Como parte de esta iniciativa, las tres

17 https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration-sp.pdf.
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organizaciones tienen el propdsito de colaborar en el apoyo a los paises para la evaluacién del
desempeio de sus sistemas de salud, en los didalogos sobre politicas y en la colaboracién con dichos
paises para la formulacién de sus planes de inversidn a fin de apoyar la expansién y el desarrollo de
sistemas de salud resilientes, sobre la base de la APS*®.

El libro “Implementing the primary health care approach A primer” (OMS, 2024)*° destaca los
siguientes aspectos: la APS es la piedra angular de unos sistemas de salud fuertes y resilientes. Los
moldea para que respondan a las personas, para ofrecer atencién de calidad y asequible cerca de las
comunidades e involucrar a las personas en su propia salud y bienestar. La APS es un enfoque de la
salud que abarca a toda la sociedad y cuyo objetivo es maximizar el nivel y la distribucion equitativa
de la salud y el bienestar centrandose en las necesidades y preferencias de las personas lo antes
posible a lo largo del proceso que va desde la promocidn de la salud, la prevencion de enfermedades,
tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos. A estas coordenadas se pretende volver desde esta
Politica Andina, superando las visiones mas restrictivas que ven a la APS -apenas- como un nivel basico
de atencidn.

En el ORAS-CONHU el Comité Andino de Salud y Economia (CASE) en el 2023 y el 2024
desarrollaron el Xl y XIl Foro Andino de Salud y Economia, el taller “Cuentas de Salud” CASE con énfasis
en mejorar el financiamiento de la APS. Ademas, se realizaron reuniones virtuales e hibridas de CASE,
gue contaron con la participacion de delegados de los ministerios de Salud de los seis paises andinos,
el equipo de la OPS vy, por supuesto, el equipo del ORAS-CONHU en las cuales se elaboro el proyecto:

Mejorar el financiamiento para la Atencion Primaria de Salud en los paises andinos.

8.3 Salud digital

El uso de las tecnologias de la informacién y comunicaciones en el sector de la salud permite
disminuir las brechas de atenciones médicas, ampliar la cobertura de salud, agilizar los servicios y
apoyar a la toma de decisiones. De acuerdo con la Resolucion REMSAA Extraordinaria XXXVII/5: Salud
digital (ORAS-CONHU, 2024): la OMS define la Salud Digital como el uso de las tecnologias de la
informacién y la comunicacién (TIC) para mejorar la salud y campos relacionados con la misma?®. Las
tecnologias digitales (TD) son determinantes del futuro de la salud mundial. El uso estratégico e
innovador de las TD y de vanguardia de la informacion y las comunicaciones sera un factor facilitador

esencial para garantizar que 1000 millones mas de personas se beneficien de la cobertura sanitaria

18 El Documento marco - Alianza por la Atencién Primaria de Salud en las Américas (AXAPS) se encuentra disponible en
https://www.paho.org/es/documentos/documento-marco-alianza-por-atencion-primaria-salud-americas-axaps

19 Disponible en https://eurohealthobservatory.who.int/publications/i/implementing-the-primary-health-care-approach-a-primer

20 https://www.paho.org/es/blog-sistemas-informacion-para-salud-is4h/futuro-salud-pasara-necesariamente-por-implementar
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universal, 1000 millones mas estén mejor protegidas frente a las emergencias sanitarias y 1000
millones mas disfruten de una salud y un bienestar mejores??.

En el ORAS-CONHU en respuesta a la Resolucion REMSAA Extraordinaria XXXVII/5, se instald
en el 2024, el Grupo de Trabajo Salud Digital, cuyo primer producto fue la Hoja de Ruta Andina de
Salud Digital. Ademds, el ORAS-CONHU, junto a Copenhagen Instituto for futures studies (CIFS), realizé
el Curso sobre Privacidad y Seguridad de Datos de Salud, en el marco de las actividades formativas
sobre la Salud Digital.

La OPS/OMS reconocen la importancia de la salud digital y los sistemas de informacion para
la salud en la mejora de la atencion médica y la toma de decisiones basada en evidencia. La
organizacioén de los servicios de salud es un componente esencial para el desarrollo e implementacién
exitosa de una estrategia de salud digital en la regién Andina. Los paises de la regidon Andina cuentan
con agendas de salud digital en sus carteras ministeriales que abarcan una serie de iniciativas para
impulsar la transformacidn digital en el sector de la salud.

La telesalud se ha venido abriendo camino lentamente en las Ultimas décadas (al menos en
algunas areas especificas). Desde luego, no son nuevos los procesos ligados con la computarizacién de
la realizacion de examenes médicos, con la informatizacidon de las historias clinicas y de la gestion
administrativa de los establecimientos de salud, pero la utilizacion generalizada de aplicaciones
moviles para detectar y comunicar focos de contagio, organizar e implementar los examenes
correspondientes o los procesos de vacunacidon, han irrumpido con mucha fuerza. Todo esto ha ido de
la mano de procesos similares en otras esferas del desarrollo; claramente en el campo de la ensefianza
remota, el teletrabajo y las comunicaciones personales y grupales en general.

Es muy claro el avance que se produce cuando se logran desarrollar las tecnologias que
permiten contar con historias clinicas electrénicas interoperables (un proceso en el que los paises
andinos avanzan a ritmos dispares y van logrando coberturas crecientes, pero todavia insuficientes)
no solo por tener “todo en un mismo lugar” sino sobre todo por tenerlo a disposiciéon del conjunto de
quienes tienen que ver con estas verdaderas historias personales, comenzando (claro esta) por las
propias personas. La universalizacion de este tipo de herramientas debe ser (y de hecho lo es en la
mayor parte de los casos) una meta a lograr al mas breve plazo posible, pero seria fundamental hacerlo
no solo con las historias clinicas de quienes consultan en el tercer nivel de atencién, sino también (y
hasta fundamentalmente) con el conjunto de quienes se acercan a los centros del primer nivel de
atencion, de quienes se puede tener toda una radiografia personal, familiar y social, que luego podria

transformarse en la base de la construccién de verdaderas hojas de vida electrdnicas saludables, que

21 Estrategia mundial sobre salud digital 2020-2025
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fueran a su vez la base de las estrategias de monitoreo y evaluacion. El contar con las historias clinicas
electrénicas permitira el registro de las actividades relacionadas con las personas usuarias de los
servicios: atenciones médicas, diagndsticos, tratamientos, drdenes médicas, resultados de examenes
de laboratorio y de imagenologia, etc. Pero para contar con toda la informacidon de salud de un
paciente, es necesario contar con historias clinicas electrénicas interoperables, ya que esto permitira
el intercambio de informacidn de salud entre diferentes prestadores de salud. Por lo tanto, en el

marco de la Politica Andina, se proponen las siguientes acciones estratégicas:

Cuadro 12. Acciones prioritarias respecto a salud digital, Atencion Primaria de Salud, salud socioambiental y

sociedad del cuidado de la vida

Nro. Acciones

1) Desarrollo de diversos eventos (congresos, talleres, foros, webinars, entre otros) para enfatizar la
relevancia del monitoreo y la reduccion de las desigualdades con el enfoque de sociedad del cuidado de
la vida, la Atencidn Primaria de salud y la Salud socioambiental.

2) Articulacion con otras instancias en el desarrollo de proyectos para fortalecer la atencion primaria de
salud.

3) Desarrollo de los ASIS, en especial en las zonas de frontera con enfoque de integracion regional y en
articulacion con el Plan Andino de Salud en Fronteras (ORAS-CONHU).

4) Articulacion con el Grupo de Trabajo Salud Digital y otras instancias en procesos de alfabetizacion digital,

promocion del uso de medios electrénicos asociados a los servicios de salud y la inteligencia artificial,
desarrollo de la historia clinica electrénica, entre otras prioridades.

5) Uso regional de estandares clinicos de interoperabilidad para la implementacién del Resumen
Internacional del Paciente (IPS) que implica fomentar la disponibilidad y acceso a la conectividad.

6) Uso secundario de datos en Salud: Definir estrategias regionales de gobernanza de datos en salud

7) Otras acciones prioritarias
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9. Monitoreo y evaluacion

La Politica Andina contara con un sistema de monitoreo y evaluacién que permita realizar el
seguimiento regular de las acciones que se desplieguen y a la vez facilite y promueva los aprendizajes
correspondientes. Mas alla de los aspectos operativos sobre el funcionamiento de los Observatorios
sobre Desigualdades Sociales en Salud que habria que estructurar, para promover estas dos grandes
lineas de accion, se debera contar con respuestas satisfactorias a -al menos- cuatro preguntas claves.

Ill

La primera refiere al “qué” monitorear y evaluar. Dado el analisis conceptual, la respuesta
obvia deberia ser simple de enunciar: monitorear y evaluar las desigualdades sociales en salud, y
hacerlo desde el enfoque centrado en las denominadas “desigualdades multiples”. Esto implicaria
superar los enfoques mas reduccionistas, que apenas se concentran en las dimensiones bioldgicas, asi
como de los planteos que se quedan en la consideracion exclusiva de la “pobreza” y los “grupos
vulnerables”. Pero también implicaria superar los enfoques que -aun considerando las desigualdades
sociales- las toman simplemente como un “dato” mas o menos relevante (sin incorporar las causas
explicativas correspondientes y menos aun las relaciones evidentes entre ricos y pobres o negros y
blancos, por ejemplo) y se concentran casi exclusivamente en las desigualdades de ingreso, ighorando
las otras multiples desigualdades sociales y culturales existentes.

La segunda pregunta clave es “como” monitorear y evaluar. Las respuestas (en plural) que se
pueden formular, deberian abarcar una amplia gama de campos especificos, incluyendo el tipo de
herramientas a utilizar, pero a la luz de los enfoques conceptuales que guian la construccion y el uso
de tales herramientas, asi como las Idgicas con las que se imbrican teorias y herramientas. En el marco
del trabajo de la Mesa Andina se ha resaltado el valor y la pertinencia de la denominada “teoria del
cambio”, centrada precisamente en los elementos causales y explicativos del problema que se
pretende encarar, asi como de la cadena de razonamientos que permiten ir del diagndstico a la
implementacién de respuestas para concretar los cambios que se pretenden conseguir.

2

Una tercera pregunta clave es “para qué” monitorear y evaluar. En este caso, las respuestas
también pueden ser muy diversas, dependiendo de los enfoques filoséficos, politicos y culturales, pero
en todos los casos, deberian tener un denominador comun: monitorear y evaluar para mejorar

sustancialmente el desarrollo de las politicas publicas.
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Por ultimo, una cuarta pregunta se refiere a las claves con las que monitorear y evaluar. De nuevo,
por todo lo dicho hasta aqui, varias de estas claves son bastante obvias: centrar la mirada en la
desigualdad y los determinantes sociales de la salud, operar sobre el conjunto de las desigualdades
multiples y no solo en relacién con las centradas en el ingreso, operar desde la légica del interés
colectivo Pero, ademas, tenemos que asumir resueltamente una opcion metodoldgica fundamental,
apostando a cruzar efectivamente las diferentes variables sectoriales y transversales, lo mas
dinamicamente posible. Definitivamente, hoy se pueden hacer muchas de las cosas que antes no se
podia. Los avances tecnoldgicos (como ya se mencioné anteriormente) pueden facilitar todos estos

procesos.

9.1 Un set de indicadores basicos

Respecto a la forma de incorporar los indicadores de desigualdades en salud, se presentan dos
enfoques para su sistematizacion: el primero, consistente en los indicadores sefialados por las
Naciones Unidas para alcanzar las metas del ODS3, en cuyo cuadro se menciona por cada meta el
indicador indispensable.

En la publicacion elaborada con la Mesa Andina: “Desigualdades sociales en salud. Linea de base
para una recuperacion transformadora con inclusion social y sostenibilidad ambiental en los paises de
la region Andina. Documento de Trabajo”. (ORAS-CONHU; 2022), en el anexo 2 (pags. 203-229) se
presentaron los datos de cada pais andino de los indicadores del ODS3%, la informacion se actualizd
(a principios de 2025) con los datos oficiales de los seis paises andinos y constituye un documento de

trabajo central.

Cuadro 13. Metas e indicadores del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3: Garantizar una vida sana y

promover el bienestar de todos a todas las edades

Meta 3.1.:

De aqui a 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.

3.1.1 Tasa de mortalidad materna.

3.1.2 Proporcién de partos atendidos por personal sanitario especializado.

3.1.3 (...) partos atendidos por prestador de medicina tradicional, partera, partero, en centros de salud de primer

nivel23

Meta 3.2.:

22 \/éase: https://www.orasconhu.org/sites/default/files/DESIGUALDADES_SOCIALES_EN_SALUD_2022.pdf
23 Bolivia propone la meta: De aqui al 2030, incorporar médicos tradicionales como parte del personal de salud de primer nivel e indicadores relacionados con
la promocioén de la medicina tradicional y la salud intercultural. Ver: Propuesta equipo de Bolivia: Promocién de la medicina tradicional y la salud intercultural.
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De aqui a 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifilos menores de 5 afios, logrando que
todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal al menos a 12 por cada 1.000 nacidos vivos y la mortalidad

de los nifios menores de 5 anos al menos a 25 por cada 1.000 nacidos vivos.

3.2.1 Tasa de mortalidad de nifias y nifios menores de 5 anos.

3.2.2 Tasa de mortalidad neonatal.

Meta 3.3.:
De aqui a 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades tropicales
desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades

transmisibles.

3.3.1 Numero de nuevas infecciones por el VIH por cada 1.000 habitantes no infectados, desglosado por sexo, edad y

poblaciones clave.

3.3.2 Incidencia de la tuberculosis por cada 100.000 habitantes.

3.3.3 Incidencia de la malaria por cada 1.000 habitantes.

3.3.4 Incidencia de la hepatitis B por cada 100.000 habitantes.

3.3.5 Numero de personas que requieren intervenciones contra enfermedades tropicales desatendidas.

Meta 3.4.:
De aqui a 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles

mediante su prevencion y tratamiento, y promover la salud mental y el bienestar.

3.4.1 Tasa de mortalidad atribuida a las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes o las enfermedades

respiratorias cronicas.

3.4.2 Tasa de mortalidad por suicidio.

Meta 3.5.:
Fortalecer la prevencion y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas,

incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol.

3.5.1 Cobertura de los tratamientos (farmacolégicos y psicosociales y servicios de rehabilitacién y postratamiento) de

trastornos por abuso de sustancias adictivas.

3.5.2 Consumo nocivo de alcohol, definido segln el contexto nacional como el consumo de alcohol per capita (a

partir de los 15 afios de edad), durante un afio civil en litros de alcohol puro.

Meta 3.6.:

De aqui a 2020, reducir a la mitad el nimero de muertes y lesiones causadas por accidentes de trafico en el mundo

3.6.1 Tasa de mortalidad por lesiones debidas a accidentes de trafico.

Meta 3.7.:
De aqui a 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de
planificacion familiar, informacion y educacion, y la integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los

programas nacionales.

3.7.1 Proporcion de mujeres en edad de procrear (entre 15 y 49 afos) que cubren sus necesidades de planificacion

familiar con métodos modernos.

3.7.2 Tasa de fecundidad de las adolescentes (entre 10 y 14 afios y entre 15 y 19 afios) por cada 1.000 mujeres de ese

grupo de edad.

Meta 3.8.:
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Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de
salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para

todos.

3.8.1 Cobertura de los servicios de salud esenciales?4.

3.8.2 Proporcion de la poblacion con grandes gastos sanitarios por hogar como porcentaje del total de gastos o

ingresos de los hogares.

Meta 3.9.:
De aqui a 2030, reducir considerablemente el niimero de muertes y enfermedades causadas

por productos quimicos peligrosos, por la polucion y contaminacion del aire, el agua y el suelo.

3.9.1 Tasa de mortalidad atribuida a la contaminacion de los hogares y del aire ambiente.

3.9.2 Tasa de mortalidad atribuida al agua insalubre, el saneamiento deficiente y la falta de higiene (exposicién a

servicios insalubres de agua, saneamiento e higiene para todos (WASH).

3.9.3 Tasa de mortalidad atribuida a intoxicaciones involuntarias.

Meta 3.a.:
Fortalecer la aplicacion del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud

para el Control del Tabaco en todos los paises, segun proceda.

3.a.1 Prevalencia del consumo actual de tabaco a partir de los 15 afios de edad (edades ajustadas).

Meta: 3.b.:
Apoyar las actividades de investigacion y desarrollo de vacunas y medicamentos contra las enfermedades
transmisibles y no transmisibles, y facilitar el acceso a medicamentos y vacunas esenciales asequibles, de
conformidad con la Declaracion relativa al Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual

Relacionados con el Comercio y la Salud Publica.

3.b.1 Proporcion de la poblacién inmunizada con todas las vacunas incluidas en cada programa nacional.

3.b.2 Total neto de asistencia oficial para el desarrollo destinado a los sectores de la investigacion médica y la

atencidn sanitaria basica.

3.b.3 Proporcidon de centros de salud que disponen de un conjunto basico de medicamentos esenciales asequibles de

manera sostenible.

Meta 3.c.:
Aumentar considerablemente la financiacion de la salud y la contratacion, el perfeccionamiento, la capacitacion y
la retencion del personal sanitario en los paises en desarrollo, especialmente en los paises menos adelantados y los

pequeiios Estados insulares en desarrollo.

3.c.1 Densidad y distribucion del personal sanitario.

Meta 3.d.:
Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular los paises en desarrollo, en materia de alerta temprana,

reduccion de riesgos y gestion de los riesgos para la salud nacional y mundial.

3.d.1 Capacidad prevista en el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) y preparacién para emergencias de salud.

24 Definida como la cobertura media de los servicios esenciales entre la poblacién general y los mas desfavorecidos, calculada a partir de intervenciones
trazadoras como las relacionadas con la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil, las enfermedades infecciosas, las enfermedades no transmisibles y la 89
capacidad de los servicios y el acceso a ellos.
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Fuente: Naciones Unidas (2017). Anexo. Marco de indicadores mundiales para los Objetivos de Desarrollo Sostenible y metas

de la Agenda 2030. Disponible en: https://ggim.un.org/documents/A_Res_71 313 s.pdf

En segundo lugar, una clasificacién de los indicadores construidos por investigadores de la
desigualdad y existentes en publicaciones como el Informe de Desarrollo Humano, o en las
publicaciones especializadas sobre desigualdad y salud, fundamentales para la investigacion

interdisciplinaria.
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Cuadro 14. Tipos de indicadores para medir desigualdades en salud y factores asociados

Enfoques Categorias Indicadores Estratificadores indices
Linea de Pobreza Ingresos y acceso a Nivel de ingresos Pais indice de pobreza
canasta basica Regién econdémica
Rural/Urbano
Género
Edad
Etnia
Necesidades basicas | Necesidades basicas Acceso a agua Pais indice NBI
insatisfechas potable/Alcantarilla | Region
do/ Rural/Urbano
Vivienda Género
digna/Servicios Edad
basicos Etnia
Pobreza Ingresos, indice de pobreza Pais indice PM
Multidimensional necesidades basicas, multidimensional Region

Salud y capacidades

Rural/Urbano

Género
Edad
Etnia
Desigualdad Desigualdad de Coeficiente de Gini Pais Coeficiente de
socioeconémica ingresos y riqueza Razones de Region Gini/
ingresos: Analisis Rural/Urbano Coeficiente de
por deciles o Género Atkinson/
cuartiles Edad indice de Theil
Etnia
Empleo, subempleo e | Tasa de desempleo/ | Pais Tasas de empleo,
informalidad Tasa de Region subempleo y
informalidad o Rural/Urbano marginalidad
marginalidad Género
Edad
Etnia
Desigualdad vital Esperanza de vida Esperanza de vida al | Pais Esperanza de vida
(indicadores de nacer/ a los 50 afios | Region saludable/
salud por categoria Rural/Urbano Esperanza de vida
social) Género ajustada por
Edad desigualdad
Etnia
Morbilidad Tasa de morbilidad Pais Tasa de
general/ por tipo de | Region incidencia/
enfermedad Rural/Urbano Tasa de
Género prevalencia/Tasa
Edad de contagio en
Etnia pandemia/
Tasa de
mortalidad por
enfermedad
Mortalidad Tasa de mortalidad Pais Tasa bruta de
general / Tasa de Regidn mortalidad/Tasa
mortalidad por tipo | Rural/Urbano de mortalidad
de causa Género infantil/Tasa de
Edad mortalidad
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Enfoques Categorias Indicadores Estratificadores indices
Etnia materna/ Tasa de
mortalidad por
cancer, cardiaca,
tasa de letalidad
en pandemia, etc.
Fecundidad Tasa de fecundidad Pais Tasa global de
Adolescente de las adolescentes Regién fecundidad / Tasa
(entre 10y 14 afios Edad de natalidad
y entre 15y 19
anos).
Desigualdades Cambios de Ver indicadores Pais Ver indice de la
socioambientales o | temperatura/ Informe de Region OPS.
ecoldgicas Precipitacion/Nivel Sudameérica, Lancet Rural/Urbano
(Salud y cambio del mar/Migracion Countdown sobre Género
climatico) salud y cambio Edad
climatico Etnia

Fuente: elaboracidn propia resultado de sistematizacién de tipos de indicadores sociales de salud, pobreza y desigualdad

Para una mayor claridad de cémo esta la bibliografia internacional sobre este tipo de
indicadores, se adjunta el anexo 1, los tipos de indicadores que sistematizan dos publicaciones en

inglés (Albert-Vallister and Garcia-Altes, 2021; McCartney, McMaster y Culler, 2019).

9.2 La participacion ciudadana y el control social de politicas publicas
El monitoreo y la evaluacidon de cualquier politica publica, es mucho mas que un simple
ejercicio técnico, concretado exclusivamente por el gobierno. Es, ante todo, un ejercicio politico que
(en democracia) implica el involucramiento de todas las estructuras del Estado y la participacion activa
de la ciudadania (organizada y no organizada) a todos los niveles.
Convertir el monitoreo de la desigualdad en salud en una responsabilidad compartida lo
incorpora a un conjunto mas amplio de prioridades y fortalece las alianzas, la colaboracién y
la alineacidn al servicio de objetivos mas amplios de salud y desarrollo. De esta manera, el
empoderamiento, la equidad y la inclusidn se convierten no solo en el objeto del monitoreo
de la desigualdad en salud, sino también en parte de su proceso mismo dentro y entre los

paises (OMS, 2024b, P. 50).

Por ello, los Observatorios sobre Desigualdades Sociales en Salud deberian ir mas alla del
simple procesamiento de indicadores seleccionados (del estilo de los incluidos en la seccién anterior)
promoviendo y animando las mas amplias consultas publicas sobre todos estos temas. Para ello, se
deberan utilizar todas las herramientas disponibles y a construir, del estilo de las que ya se han

presentado en las paginas precedentes (encuestas de opinidn publica, debates parlamentarios,
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asambleas vecinales, plebiscitos, etc.). Definitivamente, se debera trabajar en la promocion de los
mecanismos de participacién ciudadana, social, politica y comunitaria a través de canales
institucionales y de dinamicas proactivas, que amplien el reconocimiento y la legitimidad de todas las
opinionesy posturas que se fundamenten adecuadamente, a través de debates abiertos y respetuosos
de las diferentes opiniones.

Por todo lo dicho, estos mecanismos de participacidn no seran concebidos como simples
“espacios de consulta”, sino que deberan promover la participacion efectiva de todos y todas en la
propia toma de decisiones, a través de los canales que el conjunto de la ciudadania determine, en el
marco de las reglas de juego de la democracia. De este modo, ademas, estos espacios de participacion
seran auténticos procesos de control social de las diferentes politicas publicas que se pongan en
practica en general, y en lo atinente a la reduccidn de las desigualdades sociales en salud en particular.

En definitiva, estos procesos deberan permitir la superacion de los enfoques que se quedan
en la promocién de la “igualdad de oportunidades”, promoviendo a la vez, lo que varios especialistas
denominan “igualdad de posiciones”. Esto implicard, l6gicamente, el reforzamiento de todos aquellos
mecanismos que permitan fortalecer, a la vez, las capacidades correspondientes, actuando, por tanto,
desde ambas dimensiones.

Tal como expone magistralmente Francgois Dubet (2021):
Vivimos en un tiempo de pasiones tristes. Emociones como la ira, la indignacion y el
resentimiento atraviesan las redes sociales y la opinion de los panelistas televisivos. Ese enojo
toma la forma de la denuncia o la catarsis por un orden que se siente injusto, y suele
encarnizarse con los que reciben asistencia del Estado (jtodos inutiles!) pero también con los
politicos y las élites (itodos corruptos!). Aca y alla, un lenguaje paranoico acusa a los pobres,
los inmigrantes y los desempleados por no esforzarse lo suficiente, a las finanzas por hacer
negocios a costa de las economias nacionales y a éstas por no abrirse a la globalizacion, a los
gobiernos por desmantelar las politicas sociales o, al contrario, por abusar de ellas
demagdgicamente. Cada uno tiene razones para sentirse abandonado, amenazado y para

sospechar que el otro -cualquier otro- recibe ventajas indebidas. (Dubet, 2021. P. 55)

Un panorama complejo que habra que enfrentar decididamente, promoviendo la solidaridad

en lugar de la competencia salvaje, las salidas colectivas y no sdlo las individuales, y siempre sobre la

base del reconocimiento de la diversidad como un valor y no como un problema.
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Anexo 1.

Ademas de los indicadores mencionados en el numeral 9, relacionados con el ODS3 se

Lista de otros indicadores a considerar

considera el analisis y cruce con los indicadores clave que se enuncian a continuacion.

Cuadro 15. Indicadores y tépicos clave a considerar

Indicadores

Topicos

Esperanza de vida

Esperanza de vida al nacer o a cierta edad (total, por sexo, nivel educativo y/o estatus
socioecondmico).

Esperanza de vida ajustada por salud.

Desigualdad en la esperanza de vida, indice de pendiente de la desigualdad (Sll) para
la esperanza de vida masculina y femenina.

Afios de vida sana (total, por sexo, regidn y/o estatus socioeconémico.

indice de pendiente de la desigualdad de la esperanza de vida sin discapacidad
masculina y femenina.

Mortalidad infantil

Mortalidad infantil (total, por sexo, por estatus socioecondémico, privacidon o renta
familiar disponible).

Mortalidad infantil de recién nacidos con un peso minimo de 500 g.

Desigualdad en la mortalidad infantil.

Tasas mas altas y mds bajas de mortalidad infantil por 1000 nacidos vivos y medidas
de desigualdad entre los Estados miembros de la UE, 2000-2010

Bienestar infantil

Altas hospitalarias en nifias y nifios por edad.

Bienestar infantil/alcanzar un buen nivel de desarrollo a los 5 afios.

Desarrollo infantil temprano.

Incidencia de uno de los 17 trastornos mas comunes en nifios, por sexo y edad.

Bajo peso al nacer

Bajo peso al nacer.

Parto prematuro.

Altas hospitalarias por retraso del crecimiento intrauterino, desnutricién fetal
embarazo acortado y bajo peso al nacer, cesdreas y recién nacidos de bajo peso al
nacer (por provincia).

Pequefio para la edad gestacional.

embarazo/lactancia

Mortalidad perinatal, | Mortalidad perinatal.
neonatal, fetal y de | Tasade mortalidad neonatal.
mortinatos Tasa de mortalidad de menores de 5 afios.
Mortalidad de mortinatos.
Mortalidad fetal por nacionalidad.
Mortinatos, mortalidad perinatal y mortalidad infantil.
Cuidados durante el | Lactancia materna (total, haber amamantado alguna vez, iniciacidn, exclusiva, por

edad).

Duracién recomendada de la lactancia materna.

Alta hospitalaria por parto (ICD9MC: 650).

Porcentaje de mujeres embarazadas que reciben atencién prenatal.

Salud autopercibida

Salud autopercibida (total, por edad y/o sexo).

Ganancia total de salud evaluada por los pacientes para procedimientos electivos:
fisicos procedimientos relacionados con la salud/terapias psicoldgicas.

Tasa de mortalidad

Mortalidad por todas las causas (total, por sexo, edad o region).

Tasas de mortalidad por causa de muerte.
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Indicadores Topicos
% de exhaustividad del registro de defunciones con informacion sobre la causa de
muerte.
Desempleo Desempleo (total, por duracién/larga duracion).

Empleo de personas con afecciones de larga duracidn/enfermedades
mentales/discapacidades.

Derecho al seguro de desempleo (15-69 anos).

Tasa de dependencia de la edad (% poblacion en edad de trabajar).

Poblacién que vive en hogares sin empleo.

Brecha de empleo.

Bienestar mental

Riesgo de sufrimiento psicoldgico.

Calidad de vida relacionada con la salud de las personas con enfermedad mental
(eventual o recuperacion).

Bienestar o malestar psicoldgico (por edad, utilizando el GHQ-12).

Trastornos o enfermedades mentales (CIE9MC: 290-319 / incluidas las adicciones).

Morbilidad: trastornos neuréticos, de personalidad y otros trastornos mentales no
psicoticos (excepto drogas o alcohol) (CIE9MC: 300-302, 306-319).

Depresion (salud mental).

Tasa de hospitalizacion por enfermedad mental (total, por edad).

Cobertura de servicios para trastornos mentales graves.

Centros residencias para alcohol y otras drogas.

Salud mental percibida

Angustia psicologica (total o por lugar, por edad).

Exceso de mortalidad de menores de 75 anos en adultos con enfermedades mentales
comunes.

Salud mental percibida (regular o mala).

Enfermedades
cardiovasculares/
hipertension

Mortalidad por causas cardiovasculares, incluidas las cardiopatias (total, por sexo y/o
edad).

Hipertension arterial.

Tension arterial.

Proporcién de pacientes con ictus que afirman haber mejorado su actividad.

Enfermedades cardiovasculares y del corazon (incluidos infartos, angina de pecho
e insuficiencia cardiaca).

Primer ingreso hospitalario por infarto de miocardio (menores de 75 afios).

Mortalidad hospitalaria a 30 dias por IAM e ictus

Estatus socioecondmico
(SES)/ privacion material

Trabajadores pobres.

Renta familiar disponible/SEE familiar.

Base imponible del impuesto sobre la renta.

Personas en hogares que reciben prestaciones dependientes de los ingresos.

indice de pendiente de la desigualdad para las personas de hogares que perciben
prestaciones sujetas a la comprobacion de recursos.

% en riesgo de pobreza - con menos del 60% de la renta mediana/% en riesgo
persistente de pobreza (por intensidad de la pobreza).

% de propietarios de vivienda y vehiculo.

% de zonas con > 20% de poblacidon pobre.

Porcentaje estandarizado por edad de personas de 25 afios o mas segun la gravedad
de la privacién material privacion material.

Sl Renta/SlI Privacién (por salud percibida)/indice relativo de desigualdad/Coeficiente
de Gini (distribucion de la renta)/brecha salarial/desigualdad de renta (S80/520)
dentro de las zonas locales y entre ellas

Poblacion por debajo del umbral de pobreza y desigualdad de ingresos

Obesidad y sobrepeso (IMC)

Obesidad y/o sobrepeso (total, por sexo, edad o nivel educativo).

Politica Andina para la Reduccidn de las Desigualdades en Salud

102



Indicadores

Topicos

indice de masa corporal.

Diabetes / Resistencia a la
insulina

Tasa de prevalencia estandarizada por edad de receptores de farmacos antidiabéticos.

Diabetes (excluida la gestacional) (por region, edad).

Aumento de la glucemia/diabetes en adultos.

Control de la diabetes.

Actividad fisica

Actividad fisica, activa o moderadamente activa (total o durante el tiempo libre, por
sexo y/o edad).

Sedentarismo/actividad fisica insuficiente.

% de nifias y nifios segun el nimero de horas de actividad fisica a la semana.

Poca actividad social o recreativa.

Cancer

Mortalidad por cancer (total, por sexo, edad).

Incidencia del cancer (total, por edad).

Incidencia o mortalidad por cancer de pulmdn-

Tasas de supervivencia cancer (1-5 afios de todos los canceres/diagnosticados en
estadios 1y 2).

Incidencia o mortalidad por cancer de cérvix.

Incidencia o mortalidad por cancer infantil.

Cribado de cancer colorrectal, ultimos 5 afios (50-74 afios)

VIH

Incidencia / prevalencia del VIH (total, por sexo, edad).

Tasa de mortalidad relacionada con el sida.

Personas seropositivas que conocen su estado seroldgico.

Cobertura de la terapia antirretrovirica.

Prevencion de la transmision de madre a hijo/a.

Resultados de la prueba del VIH en pacientes con tuberculosis (resultados positivos).

Tasa de mortalidad por tuberculosis, VIH y hepatitis por sexo.

Limitaciones  de larga
duracién/enfermedades
cronicas

Calidad de vida relacionada con la salud de las personas con dolencias de larga
duracién.

Afecciones, limitaciones o enfermedades crdnicas o de larga duracidn (total, por edad,
sexo).

Morbilidad crénica autodeclarada o limitaciones en las actividades cotidianas.

Limitaciones funcionales fisicas y sensoriales.

Tasa de mortalidad por enfermedades crénicas por sexo.

Tuberculosis

Incidencia/prevalencia de la tuberculosis (por pais de origen, nacionalidad, edad y
sexo).

Evolucién de la vacunacion antituberculosa (BCG).

Tasa de notificacion de TB.

Cobertura del tratamiento de la TB/pruebas de sensibilidad a los medicamentos (para
infeccidn activa, latente o farmacorresistente).

Tasa de mortalidad por tuberculosis, VIH y hepatitis por sexo.

Consumo  peligroso de

alcohol

Consumo peligroso de alcohol/bebida excesiva (total, por edad).

Muertes relacionadas con el alcohol (45-74 afios).

Consumo de alcohol de alto riesgo.

Consumo nocivo de alcohol, definido segun el contexto nacional como consumo de
alcohol per capita (mayores de 15 afios) durante un afio civil en litros de alcohol puro.

Utilizacion de médicos de
cabecera

Consultas a profesionales sanitarios (incluidos médicos de cabecera/especialistas) (por
periodo de tiempo).

Utilizacion de la atencidn sanitaria (incluido el médico de cabecera).

Experiencia en servicios de medicina general/servicios fuera del horario laboral

% sin médico de cabecera.
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Indicadores

Topicos

Suicidio/autoagresion

Mortalidad por suicidio.

Suicidio y mortalidad por lesiones de intencion no determinada entre las personas
con contacto reciente del SNS.

Suicidios y autolesiones.

Recursos sanitarios

Camas hospitalarias.

Centros sanitarios.

% de zonas con falta de personal en sanidad y educacion.

Médicos empleados (total o tasa, por region).

Personal quirtrgico especializado (por 100.000 habitantes).

Enfermeras empleadas, incluidas/excluidas las matronas (total y tasa).

Consumo de alcohol

Consumo de alcohol (total, por sexo).

Primeros ingresos hospitalarios por alcohol (menores de 75 afios).

Riesgo del alcohol.

Patrones de consumo de alcohol.

Accidentes de  trdfico | Mortalidad causada por lesiones de trafico (por 100.000 personas).
(heridos y Afios de vida sana perdidos por accidentes de tréfico y caidas.
muertes) Lesiones y muertes en carretera (registradas y autodeclaradas).
Consumo de alimentos | Consumo de fruta/verdura (total, por veces al dia, por edad).

(verduras, fruta, sal)

Ingesta de sal.

Escaso acceso a alimentos sanos.

Estudios
primarios/analfabetismo

Poblaciéon por estudios (incluido el abandono escolar prematuro).

Jévenes que no cursan estudios, no trabajan ni reciben formacion.

Dias sin estudiar o sin trabajar.

Resultados en matematicas y alfabetizacién o afios de educacidn.

Porcentaje de analfabetos o que no conocen bien el idioma.

Enfermedades respiratorias

Tasa de mortalidad por enfermedades respiratorias (incluida la EPOC, total, por edad).

EPOC y enfermedades asociadas (CIESMC: 490-496).

Bronquitis y bronquiolitis aguda, incluido el enfisema (ICDOMC: 466).

Busqueda de atencidn por sintomas de neumonia.

Riesgos para la salud
relacionados con el trabajo

Calidad de vida relacionada con la salud de los cuidadores.

Enfermedades profesionales.

Accidentes laborales.

Densidad y distribucion del personal sanitario.

Riesgos sanitarios relacionados con el trabajo.

Personas fallecidas en accidentes laborales.

Atencion
odontoldgica/salud
bucodental

Consultas odontolégicas, atencidn preventiva a las nifias y los nifios menores de 3 afios
y a las nifias y los nifios de 6 a 9 afios (primer molar definitivo) con la colocacién de
sellantes y fluorizaciones dentales.

Extracciones dentales en atencién secundaria para nifnas y nifios menores de 10 afios.

Cuidado dental (cepillado regular de los dientes, visitas periddicas al dentista, dieta
adecuada y el uso de agentes protectores).

Enfermedades dentales (caries y enfermedad periodontal).

Dolor o molestias dentales, Gltimo mes (mayores de 18 afios)

Incapacidad para masticar.

indice de dientes cariados (6-17 afios).

Politica y legislacion

Medida de la eficacia de los cuidados posteriores al diagndstico para mantener la
independencia y mejorar la calidad de vida.
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Indicadores

Topicos

Nuevos casos de enfermedades de declaracidon obligatoria segin el Reglamento
Sanitario Internacional (RSI) y otras enfermedades de declaracidn obligatoria.

Ayuda oficial al desarrollo neta total para la investigacion médica y los sectores
sanitarios basicos.

Capacidad de reglamentacion sanitaria internacional y preparacién para emergencias
sanitarias.

Programas integrados en entornos, incluidos el lugar de trabajo, las escuelas y el
hospital.

Gasto en administraciones sanitarias publicas.

Legislacion, planes y fondos para luchar contra la discriminacion y las desigualdades
estructurales en salud.

Prevencidn del VIH en poblaciones clave.

Politicas y practicas sobre modos (estilos) de vida saludables, incluida la nutricidn.

Prevencion del VIH en poblaciones clave.

Fracturas de cadera

Y

procedimientos quirdrgicos

Proporcion de pacientes con fracturas de cadera que recuperan sus niveles previos de
movilidad/capacidad para caminar a los 30 dias de movilidad/capacidad para caminar
a los 30 dias

Fracturas, incluidas fracturas de cadera, vertebrales y de antebrazo (CIE9MC: 800-829)
(por provincia, sexo, edad)

Numero de intervenciones quirurgicas incluyendo ACTP, cadera, cataratas (por
100.000 habitantes)

Fumadores
habituales/consumo
tabaco

de

Fumar/consumo de tabaco (total, por frecuencia de consumo, edad, sexo, situacién
laboral y profesional y/o por dificultades para pagar las facturas).

Consumo de tabaco y alcohol.

Embarazadas fumadoras.

Fuente: Sergi Albert-Ballestar and Anna Garcia-Altés. Measuring health inequalities: a systematic review of widely used

indicators and topics. International Journal for Equity in Health (2021) 20:73. https://doi.org/10.1186/s12939-021-01397-3,
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