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Presentacion

Reducir, prevenir y eliminar las inequidades en salud: la agenda del presente y el futuro

Al principio de la pandemia por COVID-19, algunos expertos interesados en promover la adherencia a
las medidas de control, asi como en despertar la solidaridad de toda la sociedad, hicieron afirmaciones del
tipo: “el virus no distingue y afecta a cualquier persona por igual”. Esta afirmacion hoy, dos afios después,
es esencialmente falsa. No porque el virus distinga biologicamente a quién infectar, sino porque algunas
personas presentan mayor susceptibilidad a sus formas graves, y también porque existen condiciones
sociales, econdomicas y ambientales que conllevan a un mayor riesgo de transmision, y también una mayor
probabilidad de morir; en este sentido, especialmente al principio de la pandemia, la incidencia de casos
graves y la mortalidad present6 un evidente gradiente social. Los datos actuales muestran de manera clara
que las personas mas pobres presentaron las tasas de ataque mads altas, asi como la mayor mortalidad
especifica. Este patron fue consistente a nivel mundial.

Las explicaciones son multiples: condiciones laborales precarias y uso de transporte publico con mayor
exposicion, informalidad laboral, mayor prevalencia de desnutriciéon y de enfermedades cronicas con
menor control médico, mayores barreras de acceso a servicios de salud, y en general, determinantes
sociales que afectan la posibilidad real de adherencia a las medidas de prevencion, al aislamiento y el
acceso a tratamiento oportuno. Estos impactos fueron agravados cuando las vacunas seguras y eficaces
estuvieron disponibles, configurando asi una distribucion global inequitativa, lo cual profundizo6 las
inequidades en los desenlaces de salud y ademas puso en riesgo a todo el planeta con el surgimiento de
nuevas variantes de mayor contagiosidad.

COVID-19 es tristemente una ratificacion de la base estructural de las inequidades en salud. La
experiencia con COVID-19 evidencié atn mas el vinculo entre las inequidades sanitarias y los
determinantes sociales, econdmicos y politicos de la salud. El virus SARS-CoV-2 es un ser amoral, no
elige socialmente a las personas que infecta o que mata, pero las condiciones en que se organiza la
sociedad humana si determinan que su transmision y letalidad no se distribuya de forma homogénea, lo
que explica que al final sus impactos sigan el mismo gradiente social de otras muchas condiciones de
salud, lo que sin duda es injusto, y por ende constituyen inequidades estructurales que es necesario reducir
y prevenir por razones éticas si queremos ser coherentes con los valores que compartimos como sociedad.
COVID-19 puso en evidencia también las inequidades derivadas de las diferencias en las capacidades de
los servicios de salud, y en las capacidades basicas de salud publica, siendo estas también fuente y
potenciadoras de las inequidades en salud.

Reducir las inequidades estructurales que determinan la salud es una de las principales tareas que los
sistemas de salud, la Salud Publica y la sociedad entera, y como eje estratégico debe ser priorizado en las
siguientes décadas. No es una tarea que pueda realizar solamente el sector de salud, las bases mismas de
estas inequidades estan determinadas por la organizacion del sistema econdémico, el régimen laboral, la
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politica ambiental y las politicas sociales. Abordarlas debe ser un proposito intersectorial, no solo porque
las inequidades son injustas, sino porque, como lo demuestra la pandemia, son costosas para toda la
sociedad, nos hacen vulnerables a todos, afectan nuestro desempefio en todos los sectores, y hacen mas
dificil el bienestar colectivo, incluso para aquellos mas privilegiados.

Las agendas globales, regionales y locales deben entonces afrontar las inequidades de forma transversal
a las politicas y a la accion intersectorial en Salud Publica. Es en este contexto que surge el Observatorio
Nacional de Equidad en Salud -ONES-. Se trata de un esfuerzo institucional para sistematizar, analizar,
divulgar y reflexionar sobre las inequidades en las multiples dimensiones del proceso de salud —
enfermedad — atencion - muerte. Este Observatorio permitira monitorizar el impacto de politicas publicas
tendientes a prevenir, reducir y eliminar las desigualdades sociales en salud, entre ellas el Plan Decenal
de Salud Publica 2022-2031, los programas de Salud, pero también el alcance de metas globales como
los Objetivos de Desarrollo Sostenible, evaluar los progresos de las acciones en Salud Publica, y hacer
evidentes las brechas persistentes que necesitan ser afrontadas para que todos los actores de la sociedad,
incluyendo los ciudadanos y las organizaciones de sociedad civil, pueden coparticipar en la lucha comtn
para reducir o eliminar las inequidades en salud.

El Observatorio Nacional de Equidad en Salud surge justo en el marco de la mayor emergencia sanitaria
global de la historia reciente, son muchos los aprendizajes y nuevos desafios que debe enfrentar ahora la
sociedad, y debera acompaiar las prolongadas secuelas sociales que la crisis social, econdémica y sanitaria
causa por la pandemia ha dejado, cuyos efectos pueden durar varios afios o incluso décadas. La medicion
y evaluacion de estas inequidades no es una tarea facil, por esto el observatorio parte de una base teérica
solida, y recurre a diversas metodologias para generar informacion pertinente para la sociedad que permita
tomar decisiones, pero sobre todo, entender la naturaleza y configuracion de estas inequidades, para que,
entendiéndolas mejor, podamos conjuntamente trabajar para prevenirlas, reducirlas y eliminarlas.

Julian Alfredo Fernandez Niiio

Ex Director de Epidemiologia y Demografia
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Introduccion’

El mundo es hoy mas desigual que en cualquier otro periodo desde la Segunda Guerra Mundial y esta
desigualdad pone en peligro las bases del desarrollo, el progreso y la paz (1) . Esas desigualdades en la
distribucion de la riqueza, el poder y el prestigio en nuestras sociedades impactan directa e indirectamente
sobre las posibilidades de las personas y comunidades para alcanzar el mayor grado de bienestar posible.
Asi, las grandes desigualdades en los determinantes sociales de la salud producen y reproducen
desigualdades en la salud entre individuos y colectivos.

Debido a esto, la agenda politica mundial ha identificado la urgente necesidad de eliminar la desigualdad
social extrema dentro y entre paises, y no solo erradicar la pobreza extrema, como antes se procuraba (2);
de hecho, desde la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se ha declarado que “la equidad social
es la cosa mas necesaria en el mundo para lograr una mejor salud” (3).

De otro lado, pese a los avances recientes —anteriores a la pandemia por COVID-19—, Latinoamérica y el
Caribe continuaba siendo la region mas desigual del mundo (4). Y en su interior, Colombia resalta por
sus importantes brechas en la distribucion de la riqueza y del ingreso. Esta desigualdad amenaza la
gobernabilidad, la institucionalidad politica, el equilibrio de la democracia, las bases del desarrollo, la paz
(5), y por supuesto, las condiciones de salud de la poblacion colombiana.

En este sentido, y en consecuencia con la tercera recomendacion de la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “Medir la magnitud del problema,
analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones” (6), nace, desde el Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia, el Observatorio Nacional de Equidad en Salud (ONES) como un escenario de gestion
del conocimiento para la generacion, consolidacion y difusion de informacion, evaluacion de politicas
publicas y trabajo en red, que posibilite la reflexion acerca de posibles soluciones para reducir o eliminar
las desigualdades injustas y evitables.

En este documento se presentan las caracteristicas técnicas del ONES, el marco conceptual adoptado, los
referentes normativos, la plataforma estratégica y el marco operacional, incluyendo los ejes de
desigualdad y las lineas tematicas de analisis que dan norte al quehacer del Observatorio.

Desde la Direccion de Epidemiologia y Demografia, del Ministerio de Salud y Proteccion Social
esperamos que este sea un espacio dinamico y continuo de trabajo en red, apropiado por todos los actores
interesados en la comprension de las inequidades sanitarias y de sus implicaciones sobre el bienestar de
la poblacion, y en la agenda de politica publica orientada a la equidad en salud.

1 El presente documento se encuentra en un proceso de revision por pares externos.
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1. Aproximacion a la discusion
conceptual

1.1 Definiciones basicas

Brecha

Es la diferencia entre dos (y solo dos) grupos sociales, usualmente extremos. Pueden calcularse brechas
absolutas y relativas, las cuales son denominadas mediciones simples de desigualdad (7).

Desigualdad

Son diferencias objetivas que pueden constatarse mediante el simple recurso de comparar dos 0o mas
objetos (8).

Desigualdades sociales en salud

Diferencias en salud sistematicas y potencialmente evitables que se presentan entre grupos segun la
raza/etnia, el color de piel, la religion o la nacionalidad; recursos, posicidon socioecondmica, clase social,
género, orientacion sexual, identidad de género; edad; geografia, discapacidad, afiliacion politica o de
otro tipo. Esas categorias reflejan ventajas o desventajas sociales cuando determinan la posicion de un
individuo o grupo en una jerarquia social (9).

Otros han indicado que las desigualdades sociales en salud " (...) Hacen referencia a desigualdades que
se manifiestan en indicadores relacionados con la salud (tasas de morbilidad, tasas de mortalidad, acceso
y uso de servicios de salud, disponibilidad de recursos sanitarios u otros del mismo tenor) entre grupos o
clases sociales". (8)

Desventaja social

Condiciones sociales, econdmicas o politicas desfavorables que algunos grupos de personas experimentan
sistematicamente en funcion de su posicion relativa en las jerarquias sociales (9).

Determinantes sociales de la salud

Circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de
salud. Estas circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas (10).
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"Los determinantes sociales de la salud son los factores sociales, politicos y econdmicos interrelacionados
que crean las condiciones en que las personas viven, aprenden, trabajan y juegan. La interseccion de los
determinantes sociales de la salud hace que estas condiciones se desplacen y cambien con el tiempo, y a
lo largo de la vida, impactando la salud de individuos, grupos y comunidades de diferentes maneras" (11).

Los determinantes sociales de la salud son las estructuras sociales, econémicas, politicas y culturales que
configuran las condiciones concretas en que nacen, viven, trabajan, y desarrollan sus vidas los grupos con
diferentes posiciones en dicha estructura social.

Equidad en salud

Oportunidad para alcanzar pleno potencial de salud y que nadie esté en desventaja de alcanzar este
potencial debido a su posicion social o cualquier otra circunstancia determinada socialmente.

Minimizacion de las desigualdades evitables en salud y sus determinantes, incluidos, entre otros, la
atencion médica entre grupos de personas que tienen diferentes niveles de privilegios o distintos niveles
de poder, riqueza o prestigio debido a sus posiciones en la sociedad con relacion a otros grupos (12).

Inequidad en salud

Las inequidades en salud son desigualdades innecesarias, injustas y evitables en los resultados en salud
entre grupos poblacionales socialmente constituidos, relacionadas con las condiciones de desventaja
social (13).

"Son las diferencias injustas en la salud de las personas de diferentes grupos sociales y pueden asociarse
con distintas desventajas, como la pobreza, la discriminacion y la falta de acceso a servicios o bienes" (7).

Gradiente

Son diferencias cuya magnitud aumenta o disminuye a lo largo de toda la jerarquia social (7).

Justicia Social

La justicia social es un concepto complejo que abarca temas como la igualdad social, la igualdad de
oportunidades, la pobreza, las reivindicaciones laborales. El feminismo, entre otros, que tiene como norte
comun la construccion de una sociedad mas equitativa y menos desigual. Reflexiona sobre lo que es
correcto o justo en la distribucion de bienes, poder y recursos en una sociedad (14).

Habitualmente y desde el campo sanitario, cuando se trata de aplicar las teorias de la justicia, se hace
referencia a la justicia distributiva (15), donde toma sentido la discusion sobre los principios que se
utilizan para asignar recursos, y sobre la clase de Estado que lleva a cabo la distribucion (16).
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Desventaja Social

Condiciones sociales, econdmicas o politicas desfavorables que algunos grupos de personas experimentan
sistematicamente en funcion de su posicion relativa en las jerarquias sociales. Es una capacidad restringida
para participar plenamente en la sociedad y disfrutar de los beneficios del progreso. Se refleja, por
ejemplo, en los bajos niveles de riqueza, ingresos, educacién o rango ocupacional, o por una menor
representacion en altos cargos politicos (17).

1.2. Breve historia del estudio de las desigualdades sociales en salud

El estudio de las desigualdades sociales en salud ha presentado un incremento acelerado a partir de los
afios noventa. Mientras que antes de este momento no se alcanzaba las 100 publicaciones anuales, en 2003
el volumen anual de publicaciones superd las 1.000 y continud creciendo hasta alcanzar alrededor de
7.000 publicaciones en 2017 (18).

En el periodo comprendido entre 1900 y 1965, se hizo un avance sustancial en el desarrollo de
fundamentos tedricos y metodologicos para el estudio de las desigualdades en salud. Estos trabajos
contribuyeron al desarrollo del marco de "la salud como derecho humano", los enfoques metodologicos
para los analisis estadisticos sobre la distribucion espacial y social de la salud, asi como las métricas de
salud y teorias de la clase social. Estas teorias permitieron clasificar los grupos sociales y también explicar
las razones subyacentes de la desigualdad en salud entre los grupos mas y menos favorecidos.

En este mismo periodo un hito determinante fue el establecimiento de los principios esenciales para la
equidad en salud dado por la Organizacion Mundial de la Salud (1946) y la Asamblea General de las
Naciones (1984), al establecer que: “como un derecho humano fundamental, todo ser humano tiene
derecho al mas alto nivel de salud alcanzable sin la distincion de raza, religion, creencias politicas,
condicion economica o social” (19-21).

Entre 1991 y 2005 aparece la “epidemiologia social” como subdisciplina de la epidemiologia. Durante
este periodo la OMS adopt6 el “Concepto y principios de equidad en salud” y se entendi6 la epidemiologia
social como una disciplina biosocial que aborda los efectos de la clase social en la salud (22). Uno de los
trabajos mas representativos fue el articulo de Michael Marmot “Determinantes sociales de las
desigualdades en salud” en nombre de la Comision de la OMS sobre Determinantes Sociales de Salud
(23), en el cual se insiste en considerar el problema de inequidad en salud mas alla del alcance tradicional
de servicios de atencion médica.

Durante 2006 y 2018 las publicaciones sobre desigualdades en salud continuaron creciendo, pero con un
incremento menos marcado. También se refinaron los métodos para los estudios de equidad en salud y se
hicieron llamados més contundentes que solicitaban acciones concretas frente a los Determinantes
Sociales en Salud.
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1.3. Marcos conceptuales para la comprension de los
Determinantes Sociales de la Salud

Las concepciones que ponen su foco sobre la idea de una salud individual (24) derivan en lo que Diez-
Roux (1998) (25) llamo la “individualizacion” progresiva del riesgo y terminan por desconocer que al
agrupar los individuos, emergen caracteristicas que son imposibles de observar de otra forma y, que a fin
de identificar los determinantes de la ocurrencia de las enfermedades, también es necesario buscar la
exposicion a partir de variables poblacionales y sociales; no individuales, puesto que éstas solo pueden
dar cuenta de la susceptibilidad individual, y pueden no ser suficientes para responder las preguntas que
se formulan desde la salud publica (26).

Aproximaciones mas comprehensivas del concepto de la salud no solo abordan la necesidad del individuo
de responder adecuadamente a las demandas fisioldgicas que le impone el entorno, sino que reconocen
que las condiciones en que se desarrolla la vida son determinantes para la génesis de la enfermedad (24).
En la declaracion de Yakarta, sobre la promocion de la salud en el siglo XXI, se describe como requisitos
para la salud poblacional “la paz, la vivienda, la educacion, la seguridad social, las relaciones sociales,
la alimentacion, el ingreso, el empoderamiento de la mujer, un ecosistema estable, el uso sostenible de
recursos, la justicia social, el respeto de los derechos humanos y la equidad” (27).

Multiples han sido las aproximaciones para explicar la compleja red de interacciones politicas,
econdmicas y sociales que subyacen el continuo salud-enfermedad a nivel poblacional. La revision
documental de Caballero et al. (2012) se centrdé en siete modelos conceptuales considerados como
influyentes durante la segunda reunion de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (28),
mientras que Hosseini et al. (2017) identificaron 21 modelos relevantes en lengua inglesa para abordar
los determinantes.

A continuacion, y sin la pretension de hacer una revision exhaustiva, se presenta en orden cronoldgico de
aparicion de algunas aproximaciones significativas (29).

El modelo holistico de Laframboise-Lalonde (1973)

El concepto de campo de salud presentado por Hubert Laframboise (1973) y desarrollado por Mark
Lalonde en su clasico “A new perspective on the health of Canadians” (1974) fue planteado con dos
objetivos principales: mejorar la comprension de los factores que contribuyen en el proceso salud-
enfermedad y facilitar la identificacion de cursos de accion orientados a mejorar las condiciones de salud
de la poblacion (Lalonde, 1974). La propuesta del modelo se basa en la subdivision de la salud en sus
componentes principales para facilitar su analisis y evaluacion (31).

El marco que se presenta estd compuesto por cuatro divisiones primarias: la biologia humana, el medio
ambiente, los habitos o estilos de vida y la organizacion de los servicios de salud. La biologia humana
incluye todos los aspectos fisicos y mentales, la maduracion, el envejecimiento y la carga genética de los
individuos. La categoria de entorno o medio ambiente hace referencia a todos aquellos factores externos
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al cuerpo humano sobre los cuales el individuo tiene nulo o muy poco control (por ejemplo, que la comida
o medicamentos sean seguros o no estén contaminados); las exposiciones asociadas a factores como agua,
aire, disposicion de residuos y el entorno social (31,32).

Los estilos de vida hacen referencia al conjunto de decisiones tomadas por un individuo que pueden
afectar su salud y sobre las que las personas si tienen mas o menos control, esto en atencion a que las
decisiones con implicaciones sanitarias negativas terminan por imponer una carga de riesgo adicional
sobre quien las asume y viceversa. Finalmente, la organizacion de los servicios de salud se refiere a la
cantidad, calidad y disponibilidad de los recursos sanitarios para la atencion de la enfermedad (31,32).

Figura 1. Modelo del Campo de Salud

Campo de Salud

h 4 L h 4 i

Organizacion de
Biologia humana Medio ambiente Estilos de vida los servicios de
salud

Fuente: Tomado de Dever (1991) (33).

Modelo socioeconémico de la salud — Dahlgren y Whitehead (1991)

El modelo, propuesto inicialmente dentro de un documento estratégico de la Oficina Europea de la OMS,
presenta una realidad anidada donde las personas, con sus caracteristicas especificas (edad, sexo y carga
genética) interactiian con una serie de factores estructurados en capas organizadas de tal forma que las
condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales se encuentran en la parte mas distal del disefio
(Capa 1), seguidas por las condiciones materiales en que las personas viven y trabajan (educacion, empleo,
saneamiento basico, servicios de salud y caracteristicas de la vivienda (Capa 2). Factores relacionados
con la cohesion social (amigos, familia) se encuentran en la tercera capa y, finalmente, los estilos de vida
individuales se categorizan en el nivel mas proximal o cercano a los individuos en la cuarta capa (34).

Para estructurar el modelo los autores tomaron en cuenta la interaccion de los factores psicosociales y
materiales en funcion de la fase del ciclo vital de cada individuo para explicar como las caracteristicas de
los niveles mas altos afectan las condiciones de las capas inferiores. Desde la perspectiva de los autores,
una mejor posicion socioeconomica afecta positivamente las condiciones de la segunda capa
positivamente y esto a su vez tendra resultados deseables sobre las redes sociales de las personas y sobre
su posibilidad de elegir estilos de vida mas saludables, mientras que, en contraste, condiciones
socioeconomicas desfavorables llevaran a desenlaces menos satisfactorios en niveles inferiores y
generaran aumento del riesgo de desenlaces negativos en salud (34).
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Fuente: Tomado de Dahlgren y Whitehead (2006) (34)

Modelo de Mackenbach: seleccion y la relacion de causalidad (1994)

El modelo de Mackenbach y colaboradores (1994) propone la existencia de dos mecanismos que subyacen
a la aparicion de desigualdades sociales en salud desde un enfoque de curso de vida: el mecanismo de
“seleccion” [1], mediante el cual la salud influencia la posicion socioecondmica mediante la movilidad
social relacionada con la salud y, el mecanismo de “causacion” [2] donde la posicion socioecondémica
influencia la salud mediante la distribucion diferencial de algunos factores de riesgo.

Segun los autores, los procesos de seleccion se dividen en efectos de la salud en la infancia sobre la
movilidad social intergeneracional y efectos de la salud de los adultos sobre su posicion socioecondmica
tras haber ingresado al mercado laboral. En tanto, los mecanismos de causacion se agrupan en estilos de
vida relacionados con salud, factores del entorno, y factores psicosociales y relacionados con el estrés
(35).

A partir de la interaccion de estos mecanismos, la salud en la infancia de un individuo tendra implicaciones
en su posicion socioecondomica y en el desarrollo de problemas de salud en la edad adulta [I]. Al mismo
tiempo, la posicion social del adulto condicionara los factores de causacion a los que estara expuesto y
estos determinaran su estado de salud [2], que a su vez tendra implicaciones sobre su posicion
socioeconomica [1] y finalmente, el entorno durante la infancia, la cultura y los factores psicologicos
estaran implicados al mismo tiempo en los mecanismos de causacion y seleccion inter-generacional via
posicion socioecondmica de los padres con resultados en la edad adulta de sus hijos (35).
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Figura 3. Modelo de seleccion y causacion de Mackenbach

Incidencia de problemas de
salud en edades adultas
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1 Mecanismo de “Selecciéon”
2 Mecanismo de “Causacién”

Fuente: Traducido de Mackenbach, van de Mheen, & Stronks (1994) (35)

Modelo de la estratificacion y produccion social de la enfermedad -Diderichsen, Evans y
Whitehead (2002)

El modelo propuesto por Diderichsen y Hallgvist en 1998 y retomado por Diderichsen, Evans, &
Whitehead (2001) enfatiza que los factores de riesgo estan estrechamente asociados con la posicion que
un individuo ocupa en la sociedad. Es decir, que las vias fisiologicas que conducen a la enfermedad estan
intrinsecamente ligadas a la forma en que la sociedad se encuentra estructurada. La propuesta de los
autores describe cuatro mecanismos mediante los cuales la estratificacion social genera un gradiente en
el estado de salud de los individuos y establece un marco de accion politico para mitigar las consecuencias
de estas circunstancias (36).

Desde esta optica los individuos se ven influenciados por la posiciéon que ocupan dentro de la sociedad y
esta posicion estd determinada por caracteristicas como la ocupacion, la educacion, el género, la raza,
entre otros. Como resultado de esta posicion relativa se genera un gradiente en la estratificacion social [1],
que varia entre contextos sociales y da origen a exposiciones diferenciales® [1I], que a su vez interactiian
con otras causas y riesgos presentes en el individuo®, dando origen a vulnerabilidades diferenciales [I11]
y consecuencias sociales y econoémicas diferenciales de la mala salud [IV] entre grupos e individuos (36).

2 Condiciones de vida y trabajo
3 Sexo, edad, carga genética, entre otros.
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Figura 4. Modelo de estratificacion y produccion social de la enfermedad
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Fuente: Traducido de Diderichsen, Evans, & Whitehead (2001) (36)

Modelo de produccion de inequidades a lo largo de la vida — Marmot y Wilkinson (2006)

El modelo de Marmot y Wilkinson se configura como una herramienta para la orientacion de politicas
publicas. Articula el proceso salud-enfermedad a través de vias materiales, psicologicas, conductuales y
genéticas desde un enfoque de curso de vida, resaltando la importancia de la primera infancia (37). Los
autores proponen un marco que busca reconciliar la propuesta de la medicina curativa con las acciones
preventivas que se ejecutan en el marco de los programas de salud ptblica en atencion a que la estructura
social (parte superior izquierda del diagrama) influye sobre las condiciones de bienestar, morbilidad y
mortalidad (parte inferior derecha del diagrama). Estas influencias operan a través de las circunstancias
materiales y a través del entorno de trabajo, que dan forma a los factores psicoldgicos del individuo y a
los comportamientos relacionados con la salud. Adicionalmente, rescatan que las experiencias tempranas

de la vida, la cultura y los factores genéticos ejercen un rol fundamental para el desarrollo y mantenimiento
de la salud (37).

Con esto en mente, la propuesta de los actores centra su rol en el papel que cumplen las politicas ptblicas
para configurar un entorno social saludable. Destacan especialmente el papel de la crianza, la nutricion,
adicciones, desempleo, pobreza y el entorno laboral, que en Ultimas son escenarios susceptibles de
modificacion mediante la accion conjunta del Estado (30).
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Figura 5. Modelo de produccion de inequidades a lo largo de la vida
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Fuente: Tomado de Marmot & Wilkinson (2006) (37)

Modelo Eco-social

La propuesta de Krieger (2001) presenta una ruptura con las estructuras jerarquicas (proximal-distal) que
hasta entonces se venian utilizando para representar las relaciones causales en el proceso salud-
enfermedad. En este sentido, su modelo presenta una estructura que rompe con las logicas mecanicistas

A 4

Bienestar
Mortalidad
Morbilidad

donde una causa genera a la siguiente y a la siguiente hasta que se presenta un resultado en salud (38).

En contraste, el esquema propone una metafora visual donde las condiciones que dan origen a la
enfermedad cuentan con vias causales que operan en diferentes niveles* y escalas espacio-temporales.
Estas relaciones, desde la perspectiva de la autora, se han configurado histéricamente a partir de relaciones
de poder, condiciones materiales y procesos sociales y bioldgicos que guardan una estrecha relacion con
la politica, la economia y la ecologia de los grupos humanos. Desde esta Optica, la distribucion desigual
del bienestar, la salud y la enfermedad en la poblacion son el resultado de la ‘encarnacion’ del contexto

social y ecologico de una poblacion (39).

4 Desde los niveles moleculares y sub moleculares hasta el nivel de la sociedad, pasando por células, érganos, individuos, familias y comunidades.
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Con la finalidad de aclarar los conceptos expresados en la teoria, el modelo acufia el término
‘encarnacion’ (embodiment en inglés), que hace referencia a la forma en que los cuerpos incorporan
biologicamente el mundo social en el que vivimos. Este proceso se gesta a través de las denominadas
“vias de encarnacién’® o caminos causales a través de los cuales se incorporan/encarnan las ‘interacciones
acumulativas de exposiciones, vulnerabilidades y resistencias’ como fendmenos bioldgicos y sociales.
Finalmente, la responsabilidad y la agencia hacen referencia a quién y qué es responsable tanto de la
existencia de las desigualdades sociales en salud como de su mitigacion en el escenario que suponen las
vias de encarnacion (39,40).

Figura 6. Modelo para el analisis eco-social de la distribucion de la enfermedad, la salud de la
poblacion e inequidades en salud

TEORIA ECOSOCIAL

Niveles, vias & poder

Niveles: Sociedad &
Ecosistema

Procesos:
Produccion,
Intercambio,
A Global |Consumo,

Reproduccién

Encarnacion (Embodiment)
. Vias de encarnacién

. Interaccion acumulativa de exposicion,
susceptibilidad y resistencia

Responsabilidad y agencia

Inequidad racial/
étnica

/.

Nacional

\

Inequidad de
clase

Contexto
histérico +
generacién

Distribucion de
la salud en la
poblacion

Inequidad de
género

Regional

/

Comunitario

\

Familiar

Y,

Curso de vida: lndividual.
5 @ t + 1 4 } ' '>

| In Gtero Infancia Nifez Adultez

Fuente: Traducido de Krieger (2008) (39)
Modelo de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS)

El modelo, liderado por Michael Marmot (41), se basa en el imperativo ético de promover la equidad en
salud entendida como la ausencia de diferencias injustas y evitables en la salud de poblaciones
determinadas social, economica, demografica o geograficamente (10). El marco muestra céomo los
mecanismos sociales, politicos y econdmicos dan origen a un conjunto de posiciones sociales que estan
estratificadas de acuerdo con el ingreso, la educacion, la ocupacion, el género y la raza/etnia. Estas
posiciones socioeconémicas dan forma a los determinantes especificos de la salud o determinantes

5 Las vias de encarnacion estan estructuradas al mismo tiempo por la configuracién social del poder, la propiedad y los patrones de produccion,
consumo y reproduccion y; por las restricciones propias de la biologia humana, que estdan moldeadas por la evolucién de la especie, el contexto
ecologico y condiciones epigenéticas especificas.
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intermedios que se reflejan en las posiciones especificas de las personas en la jerarquia social,
determinando exposiciones y vulnerabilidades especificas en cada grupo social (10).

La Comision propone tres grandes categorias para el analisis i) los determinantes estructurales de las
desigualdades sociales de la salud, ii) la posicion socioeconomica y otros estratificadores sociales y iii)
los determinantes intermedios de la salud.

Figura 7. Modelo de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
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Fuente: Tomado de Commission on Social Determinants of Health (2010) (10)

En el esquema, los determinantes estructurales de las desigualdades sociales en salud estan conformadas
por el contexto socioecondmico y politico, y por los estratificadores. El contexto socioecondémico y
politico esta definido de forma general para incluir todos los mecanismos politicos y sociales que pueden
generar, configurar y mantener las jerarquias sociales (gobierno, politicas macroecondmicas, politicas
sociales, politicas publicas, cultura y valores). Estos mecanismos estructurales definen las jerarquias
sociales relacionadas con la distribucion del poder y del prestigio, el acceso a los recursos y oportunidades
en la sociedad. Desde la perspectiva de los autores, estos estratificadores operan a través de un conjunto
de determinantes intermedios que dan forma a los resultados en salud de individuos y grupos
poblacionales (circunstancias materiales, factores conductuales y biologicos y factores psicosociales, asi
como la estructura y el funcionamiento del sistema de salud) (10).

Modelo de determinacion social de la salud — Jaime Breilh (2010)

El concepto de Determinacion Social de la Salud, desarrollado en la década de los 70 del siglo pasado, se
circunscribe dentro de la epidemiologia critica Latinoamericana, que toma elementos del Marxismo
Ortodoxo y la perspectiva epistemoldgica de Bourdieu para confrontar las aproximaciones teoricas
positivistas que conciben la relacion sujeto-objeto (salud) desde una perspectiva estatica y distante (42).
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Las apreciaciones del autor sitian la vision epidemioldgica clasica como desprovista de contexto y
dinamismo, incapaz de dar cuenta de la polisemia de la salud y la complejidad de los determinantes detras
de los patrones de aparicion y distribucion de la enfermedad y la muerte (42).

La perspectiva del autor ofrece una alternativa para la transformacion de la epidemiologia, a fin de
constituirla como una herramienta de movilizacion y transformacion social, cuyo objeto sea la defensa de
la vida; por lo tanto plantea una ruptura epistémica con el conocimiento cartesiano del ‘dato’ y pretende
envestir la labor epidemiologica de sus raices humanas y desburocratizar su quehacer, que desde una
perspectiva critica se ha convertido en una herramienta para mantener el Statu Quo de los poderes
hegemonicos, llegando incluso a ir en contra de los pueblos por los que deberia trabajar (42,43).

Figura 8. Modelo de la salud como un objeto multidimensional
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Fuente: Tomado de Breilh (2013) (43)

Partiendo de este entendido el autor se aparta del modelo propuesto por la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS, ya que el objetivo que propone no es el de favorecer la gobernanza. Su
propuesta se centra en la emancipacion de los pueblos de los regimenes centrados en la acumulacion de
la riqueza para la construccion de una sociedad sustentable, soberana, solidaria y biosegura (43).

Marco de la Comision para reducir las desigualdades sociales en salud de Espaiia

La Comision para reducir las desigualdades sociales en salud de Espaia, al igual que la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, plantea un modelo que fundamenta su vision de las
desigualdades sociales en salud en la definicion propuesta por Whitehead, y las comprende como
diferencias injustas y evitables entre grupos poblacionales que estin definidos social, econémica,
demografica o geograficamente; estas, son el resultado de las formas desiguales en las que se distribuyen
las oportunidades y los recursos entre las personas de acuerdo con su clase social, sexo, area de residencia
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y su raza/etnia, que derivan en condiciones que van en detrimento de los resultados en salud de los grupos
menos favorecidos de la escala social (44).

Figura 9. Modelo de 1a Comision Espaiiola de Determinantes de la Salud
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Fuente: Tomado de Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2015) (44)

Sin embargo, la operativizacion del modelo que propone el equipo espafol parte de una logica
complementaria que, aunque guarda gran parecido con el modelo de la OMS, incluye categorias
adicionales y mayor detalle. Por ejemplo, reorganiza las perspectivas politicas de los determinantes
estructurales e incluye el territorio y la edad como ejes de desigualdad, entendiéndolos como mecanismos
a través de los cuales se expresan el poder, el prestigio y el acceso a los recursos en la sociedad (44).

Finalmente, el modelo agrega al esquema de la OMS, en la seccion de determinantes intermedios, una
mayor desagregacion y da mayor importancia a las condiciones de empleo y trabajo, el trabajo doméstico
no remunerado, el nivel de ingresos y el entorno residencial de los individuos; sin embargo, mantiene las
caracteristicas psicosociales, asi como los factores conductuales y bioldgicos y el sistema de salud (44),
al tiempo que elimina la cohesion y el capital social como determinante social de la salud y de las
desigualdades sanitarias.

Después de revisar estos modelos conceptuales, el Observatorio Nacional de Equidad en Salud adaptara
un modelo especifico, pensado para el contexto colombiano, en el que se consideren aspectos que generan
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estratificacion social, y que determinan la distribucion de la riqueza, el poder y el prestigio en el pais.
Aspectos como la violencia, el conflicto socio-politico, la migracion y el rol del sistema de salud seran
considerados en el proceso de construccion.

Se espera que el producto de las discusiones sea publicado por parte del equipo técnico del Observatorio,
en articulacion con la academia y asesores regionales de la Organizacion Panamericana de la Salud, y que
oriente los analisis de desigualdad y equidad adelantados por el ONES.
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2. Marco normativo y referentes

El contexto normativo que soporta el ejercicio del Observatorio Nacional de Equidad en Salud encuentra
sus bases en el imperativo ético que todas las personas, sin distingo de sexo, edad, etnia o ingreso, puedan
alcanzar el maximo nivel de salud posible. Resulta claro en ese sentido que la normativa que establece
los marcos institucionales y politicos para la garantia de la igualdad y la dignidad humana son aquellas

que proveen las bases para el ejercicio del Observatorio.

A continuacion, y sin la pretension de hacer una revision exhaustiva de la normatividad, se presentan
algunos de los principales referentes regulatorios nacionales e internacionales que se relacionan con el

quehacer del ONES.

2.1. Marco normativo internacional

Norma Objeto Observacion

Constitucion de la
Organizacion
Mundial de la Salud

(1946) (19)

“Establecer el concepto de salud y compromete
a los paises que estan en acuerdo con la carta de
Naciones Unidas.”

Define la salud como un estado completo de
bienestar y establece que el goce del estado
maximo de salud debe ser igual para todos los
seres humanos sin distincion.

Declaracion
Universal
Derechos
(1948) (45)

de los
Humanos

Documento de la “proclamacion y adopcion de
la Asamblea General de la Naciones Unidas, y
se establecen los compromisos de los paises
miembros a promover, ensefiar, educar y
respetar los derechos y libertades humanas”.

Establece que todos los seres humanos nacen
libres e iguales y que tienen derecho a un nivel
de vida adecuado que les permita el desarrollo
de sus potencialidades en condiciones de
igualdad y dignidad.

Pacto Internacional
de Derechos
Econdémicos Sociales
y Culturales (1966)
(46)

Establece “El Pacto Internacional de Derechos
civiles y politicos, reconociendo la dignidad
humana y los derechos inalienables”.

Proclama el derecho que tienen todas las
personas a disfrutar del mas alto nivel posible de
salud fisica y mental. Adicionalmente establece
que el sin distingo de sexo, todas las mujeres
tienen el mismo derecho que los hombres a
gozar efectivamente de sus derechos.

Convencion
Internacional sobre la
Eliminacion de
Todas las Formas de
Discriminacion
Racial (1969) (47)

El principal compromiso adquirido por los
paises en este convenio fue el de “eliminar todo
tipo de forma de discriminacion racial, con el
objeto de que todas las personas gozaran en
condiciones iguales los derechos y libertades
humanas”.

Muestra el compromiso de los paises miembros
para luchar contra todas formas de
discriminacion racial, de manera que ninguna
persona se vea abocada a peores condiciones de
vida y salud como consecuencia de su raza.

Declaracion de
Alma-Ata. OPS
(1978) (48)

Conferencia Internacional sobre Atencion

Primaria de Salud.

La declaracion hace énfasis en la necesidad de
reducir las desigualdades en el estado de salud
en y entre las poblaciones. Propone en ese
sentido que la atencion primaria en salud es una
herramienta para alcanzar la equidad en salud
desde una perspectiva de justicia social.

Convencion sobre la
Eliminacion de
Todas las Formas de
Discriminacion
Contra la
(1979) (49)

Mujer

En este Convenio se promueve el pacto de las
“medidas  concretas para eliminar la
discriminacion contra las mujeres y adopta la
igualdad sustantiva”.

La convencion establece un conjunto de
medidas tendientes a lograr la igualdad entre
hombres y mujeres para el goce efectivo de sus
derechos entre los que resalta el derecho a la
salud.
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Convencion de los

Objeto

“Los Estados miembros se comprometen a
respetar sin ningun tipo de discriminacion los
derechos de la infancia”.

MINISTERIO DE SALUD
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Observacion
Proclama que los nifios son sujetos de especial
cuidado y atencion. En ese sentido pone a los
Estados la tarea de velar porque los nifios
puedan alcanzar el nivel mas alto de salud
posible sin discriminacion de ninguna clase.

Derechos del Nifo
(1989) (50)
Comisién de
Determinantes

Sociales de la Salud
(2008) (6)

“Creacion de la Comision de Determinantes
Sociales en Salud, ente que apoyara a los
paises miembros en cumplimiento de la agenda
hacia la equidad”.

Se crea la comision sobre determinantes sociales
de la salud como una instancia técnica orientada
a estudiar las desigualdades sanitarias para la
propuesta de alternativas tendientes a mitigar las
inequidades en salud.

62% Asamblea
Mundial de la Salud,

Evento en el que se “consideran las
recomendaciones dadas por CDSS: 1. mejorar
las condiciones de vida, 2. Equidad de poder,
dineros y recursos. 3. Medir el efecto de la
problematica, analizarlo y evaluar los efectos
de las intervenciones”.

La asamblea establece un conjunto de acciones
tendientes a afectar de manera positiva los
determinantes sociales de la salud de cara a la
necesidad de que todas las personas accedan al
nivel mas alto de salud posible, con especial
énfasis en que las personas menos aventajadas
de la escala social mejoren sus resultados en
salud como una expresion de justicia social.

“Reducir las
inequidades
sanitarias actuando
sobre los
Determinantes
Sociales de la Salud”
(2009) (51)
Declaracion de
Adelaida sobre la

Salud en Todas las
Politicas. OMS
(2010) (52)

“Promueve Las politicas sectoriales, en todos
los niveles (mundial a regional) deben contener
temas de salud y bienestar”.

La declaracion insta a que los estados miembros
consideren la necesidad de implementar la salud
como un objetivo focal de todas las politicas. En
este sentido, la OMS recomienda hacer un
gjercicio intersectorial de gestion sobre las
condiciones de vida en todos los niveles, para
impactar positivamente sobre la salud de las
poblaciones.

Declaracion Politica
de Rio sobre los
Determinantes
Sociales de la Salud.
OMS. (2012) (53)

“Los paises miembros se comprometen a
trabajar con el objeto de reducir las
inequidades en salud fortaleciendo la
gobernanza de la salud, cultura de
participacion, sistemas solidos de salud bajo la
estrategia de atencion primaria en salud, es
necesario coordinar las acciones a nivel
mundial, desglosar la informacion de los paises
para identificar el gradiente social de cada
uno”.

Durante el encuentro en Rio de Janeiro se
establece el compromiso de luchar contra las
inequidades sanitarias a partir de un ejercicio de
fortalecimiento de la gobernanza que dialoga
directamente con lo esbozado en la Declaracion
de Adelaida.

Fuente: Elaboracion propia

2.2. Marco normativo nacional

Observacion

Constitucion
de
(54)

Politica
Colombia (1991)

Articulo 13, “hace mencion al derecho
fundamental de la igualdad y veta todo tipo
de accion que discrimine a las personas por
diferentes razones”.

Articulo 43, se “establece que la mujer tiene
igualdad en derechos y oportunidades que los
hombres, por esto, no se acepta ningun tipo
de discriminacion que no permita su pleno
desarrollo”.

La carta magna deja explicito el derecho de
todos los habitantes del territorio nacional a la
salud en condiciones de igualdad y dignidad.

Ley 100 de 1993 (55)

“Por la cual se crea el sistema de seguridad
social integral 'y se dictan otras
disposiciones”.

El Sistema General de Seguridad Social se
constituye como el instrumento del Estado para
que los habitantes del territorio nacional puedan
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Objeto
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Observacion
recibir las prestaciones en salud necesarias para
prevenir, curar y mitigar el efecto de la
enfermedad. Por supuesto, esto implica que, en
atencion al derecho a la igualdad, la prestacion
de los servicios debe contar con la misma
calidad para todas las personas.

Ley 715 de 2001 (56)

“Por la cual se dictan normas orgadnicas en
materia de recursos y competencias de
conformidad con los articulos 151, 288, 356
v 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la
Constitucion Politica y se dictan otras
disposiciones para organizar la prestacion de
los servicios de educacion y salud, entre
otros.”.

La descentralizacion de los recursos que se hace
operativa con esta norma presenta los
lineamientos generales para el funcionamiento
del sistema de salud en los territorios, al tiempo
que establece las responsabilidades de estos
sobre el aseguramiento en salud y el
seguimiento a las condiciones sanitarias en sus
areas de influencia con el objeto de mantener y
mejorar las condiciones de vida y salud de la

poblacion.

Establece el marco institucional de lucha por la
Ley 823 de 2003 “Por la cual se dictan normas sobre igualdad | igualdad de  género, reconociendo la
(2003) de oportunidades para las mujeres”. importancia de evitar la existencia de

desigualdades injustas entre los sexos.

Ley 1438 de 2011 (57)

"Por medio de la cual se reforma el sistema
general de seguridad social en salud y se
dictan otras disposiciones”.

Los ajustes implementados con la puesta en
marcha de la Ley 1438 incluyen el desarrollo de
actividades especificas orientadas a fortalecer la
atencion primaria en salud y la salud publica
bajo una orientacién que enfatiza los esfuerzos
del estado por mejorar la equidad en salud.

Resolucion 1841 de
2013 (58)

“Por la cual se implementa el Plan Decenal
de Salud Publica 2012 — 2021”.

El Plan Decenal de Salud Publica encamina sus
esfuerzos a alcanzar la equidad en salud desde
un enfoque de Determinantes Sociales de la
Salud teniendo en cuenta la necesidad de igualar

Resolucién 1281 de
2014 (59)

“Por la cual se definen lineamientos para
integrar la informacion generada por el
Observatorio Nacional de Salud”

los resultados sanitarios para todos los
habitantes del territorio nacional.
Establece el marco general para el

funcionamiento del conjunto de Observatorios a
cargo del Ministerio de Salud y Proteccion
Social como una serie de espacios destinados a
hacer seguimiento a las condiciones de salud en
la poblaciéon para la toma de decisiones
informadas en salud publica.

Decreto 859 de 2014
(60)

“Por el cual se reglamenta el paragrafo 1 del
articulo 7 de la Ley 1438 de 2011”.

La creacion de la Comision Intersectorial de
Salud Publica tiene como objetivo hacer
seguimiento al Plan Decenal de Salud Publica
desde una perspectiva intersectorial.

Ley Estatutaria 1751
de 2015 (61)

"Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones".

La norma centra sus esfuerzos en establecer un
marco legal que le permita a los habitantes del
territorio nacional alcanzar el mas alto nivel de
salud posible, teniendo un enfoque que se centra
en la garantia del goce efectivo del derecho a la
salud en con un enfoque de igualdad.

Ley 1955 de 2019 (62)

“Por la cual se expide el Plan Nacional de
Desarrollo ‘Pacto por Colombia, pacto por
la equidad™

Establece el marco nacional para la biisqueda de
la inclusion social y la equidad en el periodo
2018-2022. El gobierno nacional busca, a través
de esta hoja de ruta garantizar la igualdad de
oportunidades para todos los colombianos.

Fuente: Elaboracion propia
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2.3. Los observatorios de equidad en salud en Colombia y en el
mundo

Con el animo de conocer las diferentes experiencias internacionales y nacionales que sirvieran como
referentes en la construccion del ONES, se buscaron y analizaron los documentos técnicos de
observatorios, centros colaboradores y portales que generan y traducen el conocimiento sobre
desigualdades sociales en salud y equidad en salud. A continuacion, se presentan algunas caracteristicas
de los escenarios identificados.

2.3.1. Referentes internacionales
The Global Health Observatory: The Equity Monitor
Cobertura geografica: mundial

Institucion: OMS

Monitoreo de Equidad en Salud

Tiene como proposito brindar “evidencia sobre las desigualdades en salud
= existentes y pone a disposicion herramientas y recursos para monitorear las
desigualdades en salud” (63). Entre ellas el Monitor de Equidad en Salud, que
incluye datos de mas de 35 indicadores de salud reproductiva, materna,

-~ q neonatal e infantil; al igual que datos desagregados por seis dimensiones de
I » 3 ] desigualdad, de mas de 450 encuestas internacionales de salud realizada en

’&(‘f’ «| hogares en 115 paises entre 1991 y 2019 (63). La condicion socioeconomica,

-| T a educacion, el lugar de residencia, la region subnacional, el sexo y la edad,

se configuran como dimensiones de la desigualdad que permiten evidenciar patrones de desigualdad en
la jerarquia social.

Dentro de las publicaciones generadas por el observatorio se ubican documentos para fortalecer y
desarrollar las capacidades para el monitoreo de las desigualdades en salud, entre ellas:

a) Monitoreo de desigualdades en salud sexual, reproductiva, materna, neonatal, infantil y adolescente:
manual paso a paso

b) Monitoreo de la desigualdad en inmunizacion: un manual paso a paso

c) Monitoreo nacional de la desigualdad en salud: un manual paso a paso y

d) Manual sobre el seguimiento de las desigualdades en salud con especial atencion a los paises de
ingresos bajos y medianos.

Enlace: https://www.who.int/data/gho/health-equity
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Observatorio de Igualdad de Género de América Latina y del Caribe
Cobertura geografica: América Latina y el Caribe
Institucion: Cepal

El observatorio “hace seguimiento a la situacion de las mujeres,
considerando que ellas sufren desigualdades y practicas
discriminatorias relacionadas con la redistribucion social y econdémica,
asi como con el reconocimiento politico y simbdlico, todo lo cual atenta
contra su autonomia, ya sea econOmica, fisica o en la toma de
decisiones”(64). Sumado a esto, busca visibilizar los avances en las

mujeres en tres areas prioritarias:

a) Autonomia fisica
b) Autonomia econdémica
¢) Autonomia en la toma de decisiones

En este mismo sentido, se dispone de la visualizacion de indicadores de acuerdo con las tres areas
prioritarias, de tal forma que se contempla dentro de la autonomia econémica indicadores como: poblacion
sin ingresos propios por sexo, indice de feminidad en hogares pobres, tasa de desocupacion por sexo y
tiempo total de trabajo; dentro de la autonomia en la toma de decisiones, mujeres alcaldesas y concejalas
electas, porcentaje de mujeres ministras en el maximo tribunal de justicia o corte suprema, entre otros; y
finalmente, en area prioritaria de autonomia fisica, el feminicidio, el matrimonio infantil, la mortalidad
materna y la maternidad en adolescentes, hacen parte de los indicadores de este grupo.

La identificacion y el analisis de las politicas publicas de igualdad de género de los paises que conforman
América Latina y el Caribe, es otra funcién del observatorio.

Basicamente, contempla las distintas fases del ciclo de politica, desde su formulacion, siguiendo por la
implementacion, la evaluacion, el seguimiento, con miras a dar respuesta a la igualdad y justicia de género.

Enlace: https://oig.cepal.org/es/paises/brasil

NHS Race and Health Observatory
Cobertura geografica: Inglaterra

Institucion: Instituto Nacional de Salud de Inglaterra
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El trabajo del observatorio gira en torno a la identificacion de
las desigualdades étnicas en la salud y la atencidn sanitaria, NHS

propendiendo por la investigacion, la generacion de
recomendaciones de politicas de salud y por las

. RACE &HEALTH
OBSERVATORY

transformaciones a largo plazo (65).

Las prioridades estratégicas del observatorio para el abordaje de la investigacion de las desigualdades
étnicas y de salud, son:

a)

b)

c)

d)

Mejorar la salud y la atencion, evidenciando desigualdades étnicas en el acceso, la experiencia o los
resultados en salud

Empoderar a las comunidades vulnerables, dado que son las que experimentan los efectos de las
desigualdades de forma acumulativa a lo largo del curso de vida

Innovar para todos, corresponde a una linea estratégica que busca disefnar enfoques, tecnologias y
estructuras de recopilacion de datos nuevos para evidenciar facilmente las desigualdades étnicas en
salud;

creando entornos equitativos, de tal forma que se reconstruya y apoye los sistemas de salud y de
atencion abordando las desigualdades étnicas y mejorando la calidad de la atencion de forma justa
para las diversas comunidades; y, finalmente,

colaborando globalmente, estrategia que busca conectarse con organizaciones nacionales e
internacionales para el intercambio de conocimiento, practicas y aprendizajes entre comunidades.

La Estrategia del Observatorio de Raza y Salud, corresponde a una publicacion que brinda orientaciones

técnicas para “apoyar a los organismos nacionales en la implementacion de cambios significativos para
las comunidades de minorias étnicas, los pacientes y los miembros de la fuerza laboral de atencion y

salud”, y asi ayudar a cerrar la brechas en las desigualdades étnicas en salud y atencion (65). Por su parte,
el Informe de consulta de terminologia del Observatorio, presenta el resultado de un ejercicio participativo
con el fin de comprender mejor el lenguaje sobre la raza, ejercicio a partir del cual fueron definidos los
principios del Observatorio para hablar sobre el tema.

Enlace: https://www.nhsrho.org/

Observatorio de las Desigualdades en Salud

Cobertura geografica: Asturias — Espana

Institucion: Gobierno de Cataluna
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1 La mision del observatorio esta encaminada a “favorecer la
transparencia, la rendicion de cuentas y la generacion de
conocimiento del sector salud”, a través del conocimiento de

las desigualdades en salud en todos sus ejes
(socioecondmico, género, trayectoria de vida, edad,
nacionalidad, nivel de estudios, situacion laboral, lugar de residencia, entre otros) a lo largo del tiempo
(66).

Observatorio de las Desigualdades en Salud

El observatorio pone a disposicion diferentes publicaciones, al igual que datos abiertos e indicadores de
salud comunitaria. Como publicaciones recientes se observan:

— Desigualdades sociales en salud en Catalufia ;ha empeorado después del COVID-19?
— Desigualdades geograficas, socioeconémicas y de género en el consumo de opioides en Catalufia
— ¢ Se preocupan los gobiernos por las desigualdades socioecondémicas en salud?

Dentro de ellos se disponen de indicadores de salud, los cuales corresponden a indicadores provenientes
de encuestas poblacionales en salud, y de indicadores relacionados con determinantes socioeconomicos,
como insumo para la medicion de las desigualdades sociales en salud.

Enlace: http://observatorisalut.gencat.cat/es/observatori-desigualtats-salut/

Observatorio de salud e impacto de las politicas
Cobertura geografica: Barcelona — Espana

Institucion: Ayuntamiento de Barcelona

El observatorio se define como una herramienta que - . " = co

permite realizar un seguimiento, en primer lugar, observatorio de Salud e Impacto de Politicas

del estado de la salud en la ciudad y de las desigualdades existentes entre barrios y grupos sociales y, en
segundo lugar, del impacto en salud de determinadas politicas llevadas a cabo en el territorio. En general
ofrece informacion sobre el estado de salud de la poblacion y los factores sociales que lo determinan, asi
como un repositorio de evaluaciones de politicas, con el fin de identificar cuales tienen mayor
probabilidad de reducir las desigualdades sociales en salud.

Monitorear el estado de salud de las personas residentes en Barcelona y los factores que lo determinan,
teniendo en cuenta los ejes de desigualdad, hace parte de uno de los objetivos del observatorio. Para este
fin, se ha seleccionado una bateria de indicadores definidos por expertos para el analisis de las
desigualdades en salud. Adicionalmente, cuentan con un modelo conceptual que permite explicar cudles
son los factores que causan o determinan la salud en las areas urbanas, centrandose en aspectos que hacen
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parte de las responsabilidades locales, como la gobernanza urbana, el contexto fisico, economico y los
entornos.

Enlace: https://ajuntament.barcelona.cat/observatorisalut/observatori/com-entenem-la-salut

Centro Internacional de Equidad en Salud
Cobertura geografica: mundial, con énfasis en paises de bajos y medianos ingresos
Institucion: Universidad Federal de Pelotas (Brasil)

La mision propuesta del Centro Internacional para la Equidad en Salud
International Center for a9 monitorear la equidad en salud y nutricion en todo el mundo, con

E@U |TY especial atencion en los paises de bajos y medianos ingresos (67).

in Health|Pelotas

Entre las actividades del Centro se encuentran:

a) El andlisis de fuentes de datos para evaluar la equidad en salud y generar un conjunto estandarizado
de indicadores de desigualdades en salud y nutricion

b) La recopilacion de datos para el ingreso a los sistemas de informacion para el seguimiento de la
equidad en salud en el centro y fuera del sitio. Es importante reconocer que el Centro fue disefiado
como Centro colaborador de la OMS, para proporcionar datos relevantes al Monitor de Equidad en
Salud del Observatorio de Salud Global

¢) El almacenamiento de un conjunto de datos con indicadores predefinidos y parcialmente procesados
para facilitar el analisis de la equidad en salud por parte de otros investigadores y centros de
investigacion

d) El analisis de equidad en salud en Brasil y en el mundo

e) La promocion de avances metodoldgicos en el estudio de la equidad en salud (67).

Enlace: https://www.equidade.org/home

https://www.equidade.org/who center

Observatorio Nacional de Inequidades en Salud (ONIS)
Cobertura geografica: México
Institucion: Secretaria de Salud de México

El objetivo de este observatorio es “monitorear las inequidades

SRl Observatorio Nacionalde oo personas y  grupos con  distintas  realidades

Inequidades en Salud
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socioeconomicas, a fin de contar con evidencia para disefiar o redirigir las politicas para disminuir las
brechas” (68).

Se describe como impacto final del observatorio “contribuir a eliminar las diferencias que sean evitables
e injustas entre diferentes grupos poblacionales”. Si bien el observatorio esta liderado por la Secretaria de
Salud de México (simil al Ministerio de Salud), lo conforman ademas otras instituciones que no hacen
parte del sector salud. Adicionalmente, cuentacon la participacion de la academia. Esta participacion
permite traducir el conocimiento para la generacion de acciones publicas que atiendan positivamente las
desigualdades sociales en salud.

Enlace: https://www.gob.mx/salud/articulos/observatorio-nacional-de-inequidades-en-salud-onis-
162090

Observatorio de Equidad de Género en Salud
Cobertura geografica: Chile

Institucion: OPS Chile

El observatorio “es concebido como una herramienta de

e - 3
vigilancia ciudadana en materia de reforma y politicas "% ;{\;’g@j} __\
publicas de salud”. 2 e

OBSERVATORIO

El movimiento social por la equidad de género en salud AT i

prioriz6 un conjunto de indicadores correspondientes a ocho
campos de observacion, a saber:

. contexto social y demogréafico

. situacion general de salud

. atencion de salud

. calidad de atencion

. financiamiento y presupuesto publico

. recursos humanos de la Salud

. participacion

. componentes Especificos de la Situacion de Salud.

0 3 N L bW~

Como criterios para la seleccion de indicadores se consideraron:

a. indicadores con disponibilidad de datos actualizados
b. Indicadores que muestren cambios relevantes para la toma de decisiones en politicas publicas.
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En resumen, el observatorio buscar evidenciar avances en materia de equidad de género en salud y mostrar
los temas inconclusos que ameritan intervencion de todas las entidades de gobierno. Corresponde
entonces a un llamado de la sociedad civil organizada en la produccion de evidencia para la evaluacion y
formulacion de politicas publicas, que impactan la equidad de género en salud (69) .

Enlace: https://iris.paho.org/handle/10665.2/5530

Centro Colaborador Nacional para Determinantes de la Salud (NCCDH)
Cobertura geografica: Canada

Institucion: Universidad St. Francis Xavier en Antigonish, Nueva Escocia (Canada)

/\ El observatorio brinda ‘“conocimiento y recursos para tomar

Nati | Collaborating Cent . . .
) for Determinants of Health medidas sobre los determinantes sociales de la salud, para cerrar
\ /4]  Centrede collaborationnationale |3 brecha entre quienes son mas y menos saludables” (70).

des déterminants de la santé

En general, pretende llevar el conocimiento a la accion, a la practica, a las politicas y a la toma de
decisiones, para lograr mejoras sociales que resulten en mejor salud para todos. Su génesis se remonta a
1920 con la creacion de un movimiento comunitario en respuesta a la pobreza que afectaba a los grupos
mas desfavorecidos en el este de Canada. Ensenar y utilizar acciones comunitarias en personas adultas
fue uno de sus primeros derroteros, posteriormente, se conformd el Instituto Internacional Coady,
posicionandose como centro de educacion de liderazgo con base comunitaria. En este sentido, el NCCDH
orienta sus acciones como centro que promueve y aplica el conocimiento de los determinantes de la salud
al cambio social (70).

Enlace: https://nccdh.ca/our-centre/

Observatorio de desigualdades
Cobertura geografica: Francia
Lider: Investigadores independientes de Francia

.“_i Observatoire Creacrio' endelb2p(:13 C?TO ungrorganizalcién i'ndepzndilente (for¥ el
"‘ N des lnegalltes proposito de brindar informacion para la mejora de las practicas

institucionales en el ambito de las desigualdades.

Como principios estratégicos fueron definidos la elaboracion de un inventario de desigualdades lo mas
completo posible, la comprension de los mecanismos de las desigualdades y la difusion de la informacion.
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Los ambitos que manegjan para la elaboracion del inventario de desigualdades son la renta, la educacion y
el empleo, entre diferentes categorias de la poblacion, como son la clase social, género y edad, entre otros.

Este Observatorio Pone a disposicion diferentes informes, obras digitales, videos y notas para entender la
desigualdad en Francia. Dentro de los trabajos actuales se encuentran: Informe sobre los ricos en Francia,
Informe sobre las desigualdades en Francia — edicion 2021, Desigualdades laborales explicadas a los
jovenes, entre otros.

Enlace: https://www.inegalites.fr/Ouvrages

Portal de desigualdades en salud
Cobertura geografica: Europa

Institucion: EuroHealthNet - Asociacion europea para la salud, la equidad y el bienestar.

Estd conformado por organizaciones, agencias, organismos -
oficiales y centros de investigacion, los cuales abogan por la Health Inequalities

portal

generacion de politicas, practicas e investigaciones en salud
publica y equidad social (71). Dispone de herramientas para

evaluar las politicas y acciones que pueden afectar la equidad en
salud, igualmente, pone a disposiciéon mapas interactivos con informacién sobre desigualdades en salud
de diferentes paises de Europa; bases de datos de diferentes recursos, entre ellos politicas, guias de practica
e investigaciones; y de glosario en donde se describen los conceptos claves en torno a las desigualdades.

Enlace: https://health-inequalities.eu/

2.3.2. Referentes nacionales
Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud
Cobertura geografica: Bogota

Institucion: Secretaria Distrital de Salud de Bogota

. El observatorio es “una instancia de coordinacion y
Observatorio parala trabaio int torial entar | liti
Equidaden Calidad e (12D&jO  intersectoria (...) para orientar la politica

BOGOTI\ Viday Salud de Bogoté, publica hacia la equidad en calidad de vida, ambiente y

Secretara de Salud

Sien
i A9
el

ALEALDIA WaroR
DE BOGOTA BE.

D.C salud”.

Fue creado mediante acuerdo distrital emitido por el Concejo de Bogota en 2009. Los objetivos del
Observatorio se detallan a continuacion:

a. Analizar, divulgar y propiciar el debate publico
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b. Promover la formulacion de politicas publicas para la superacion de las inequidades en salud, el
mejoramiento de la calidad de vida y de las condiciones ambientales, como garantia del derecho
a la salud en Bogota

c. Divulgar la informacion que se genere para que sea Util a los tomadores de decisiones, servidores
publicos, comunidad y técnicos (72).

Operativamente cuenta con una comision interna que se encarga del funcionamiento del observatorio, el
cual ha venido desarrollando su trabajo en cuatro fases: 1. disefio y fundamentacion conceptual, 2.
seleccion de indicadores, primeros estudios y escuela de lideres, 3. encuesta piloto y andlisis de la
Encuesta de Calidad de Vida desde el enfoque de equidad, 4. analisis de tendencias y estudios especificos
(73).

Enlace: http://www.saludcapital.gov.co/paginas2/observatorio.aspx

Observatorio Asunto de Género
Cobertura geografica: nacional

Institucion: Consejeria Presidencial para la Equidad de 1a Mujer

Corresponde a una “instancia auténoma especializada, de caracter

permanente, para la recoleccion, analisis, sistematizacion e  Observatorio Asunto de Género
investigacion en asuntos de género, para la toma de decisiones que
contribuyan al mejoramiento de la situacion de las mujeres y la
equidad de género en Colombia” (74).

i El futuro Consejeria Presidencial para
L asdetodos | laEquidad dela Mujer

Entre sus funciones, socializa el conocimiento con el fin de mejorar el acceso a la informacion sobre
asuntos de género. Entre tanto, sus lineas de accidn son:

a. la gestion de los datos y la investigacion para mejorar el acceso a la informacion, el aprendizaje
colectivo y mejorar la gestion del conocimiento

b. las alianzas estratégicas, como mecanismo que permite espacios de aprendizaje sostenible y
generacion de conocimiento en temas no tradicionales

c. laasistencia técnica para acompafiar técnicamente los procesos de transversalizacion del enfoque
de género en cualquier iniciativa

d. la socializacion y difusion del conocimiento para posicionar la equidad de género en la agenda
publica.

Enlace: http://www.equidadmujer.gov.co/ejes/Paginas/observatorio-asuntos-
genero.aspx#:~:text=Es%20una%?20instancia%20aut%C3%B3noma%?20especializada.equidad%20de%
202%C3%A9ero%20en%20Colombia.
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3. Plataforma estratégica

3.1 ;Qué es el ONES?

El Observatorio Nacional de Equidad en Salud es un espacio de gestion del conocimiento del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, constituido por un equipo multidisciplinario, que promueve el trabajo en
red, con interés sobre la comprension de los determinantes sociales en salud y los mecanismos de
produccion y reproduccion de desigualdades sanitarias, para la generacion de evidencia pertinente para la
agenda politica encaminada a reducir y eliminar las inequidades en salud en Colombia.

3.2. Objetivos del ONES

3.2.1 Objetivo general

Configurar un escenario de gestion del conocimiento sobre equidad en salud orientado al analisis,
consolidacion y comunicacion de informacion, a la evaluacion de politicas publicas y a la articulacion
con actores clave, con el proposito de incidir en las politicas de reduccion y eliminacion de las inequidades
en salud en Colombia.

3.2.2 Objetivos especificos

1. Estimar las desigualdades sociales en salud segin los ejes de desigualdad definidos en el
Observatorio

2. Analizar las desigualdades sociales en salud en clave de equidad y justicia social

3. Brindar evidencia estratégica sobre desigualdades sociales en salud para su reduccion en clave de
politica publica

4. Evaluar politicas publicas con enfoque de equidad

5. Consolidar, difundir y aportar a la traduccion social del conocimiento sobre desigualdades
sociales en salud generada en y para Colombia

6. Promover la gestion de redes de conocimiento sobre desigualdades sociales en salud y equidad
en salud

7. Constituir un espacio de articulacion entre la academia, tomadores de decisiones, sectores del
bienestar y el desarrollo sostenible, cooperacion internacional, la sociedad civil y poblacion en
general para el andlisis, intervencion y reduccion de las desigualdades sociales en salud en
Colombia.

3.3. Mision del ONES

El Observatorio Nacional de Equidad en Salud es lider en la generacidon de conocimiento pertinente y de
calidad, y en la articulacion del trabajo con actores y sectores clave, con injerencia en el disefio,
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implementacion y evaluacion de politicas publicas para la reduccion y eliminacion de inequidades
sanitarias en Colombia.

3.4 Vision del ONES

En el afio 2030, el ONES sera reconocido como un escenario de referencia a nivel nacional e internacional,
que construye conocimiento y genera evidencia pertinente y de calidad a partir de la articulacién con
actores y sectores clave, e incide en las politicas publicas tendientes a la reduccion y eliminacion de las
inequidades en salud en Colombia.

3.5. Valores ONES

Se presentan a continuacion los valores que guian el quehacer del Observatorio Nacional de Equidad en
Salud de Colombia:

* Justicia

* Equidad

* Responsabilidad
*  Honestidad

* Transparencia

* Respeto

*  Compromiso

* Inclusion

* Solidaridad

* Participacion

3.6. Funciones del ONES

* Proponer, socializar, revisar y ajustar un modelo conceptual sobre determinantes de las
desigualdades sociales en salud adaptado para Colombia.

* Operacionalizar los ejes de desigualdad y los desenlaces en salud, y definir las fuentes de
informacion correspondientes para su analisis.

* Generar evidencia sobre las desigualdades sociales en salud en el pais, dando respuesta a
preguntas relevantes en salud publica, utilizando diferentes enfoques metodoldgicos, con
transparencia y alta calidad técnica.

*  Aplicar estrategias de comunicacion efectivas para publicos diversos, promoviendo la traduccion
y apropiacion social el conocimiento. Entre estos pueden encontrarse la publicacion de articulos
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cientificos, boletines periddicos, policy briefs, policy notes, conceptos técnicos, videos, cajas de
herramientas, entre otros.

* Identificar la produccidén académica sobre desigualdades sociales en salud en Colombia y generar

un repositorio para su consulta.

* Disponer un espacio web donde se dispongan indicadores actualizados con el analisis de

desigualdades sociales en salud, un repositorio de literatura cientifica sobre desigualdades
sociales en salud en Colombia, asi como el monitoreo, seguimiento y evaluacion de politicas
publicas con enfoque de equidad en salud.

* Participar activamente en redes de conocimiento sobre desigualdades sociales en salud a nivel

nacional e internacional.

* Evaluar politicas publicas con clave de equidad en salud y justicia social en salud.
*  Monitorear agendas del desarrollo como los Objetivos de Desarrollo Sostenibles.

¢ Monitorear el avance del Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031

3.7. Comité Técnico

El comité técnico del ONES estara conformado por:

1.
2.

Director(a) de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y Proteccion Social
Coordinador(a) del grupo de Gestidon del Conocimiento y Fuentes de Informacion de la Direccion
de Epidemiologia y Demografia, del MSPS

Lider técnico(a) del Observatorio Nacional de Equidad en Salud

Lideres tematicos del Observatorio

Puntos focales designados por las dependencias del Ministerio de Salud y Proteccion Social
(Direcciones y Oficinas) invitados

Asesores externos invitados

3.7.1 Funciones del comité técnico

hadig

Nk

Coordinar el trabajo en equipo y el trabajo en red

Generar la planeacion conjunta y los productos esperados cada semestre

Recomendar criterios metodoldgicos generales para la formulacion, ejecucion y control de los
analisis sobre desigualdades sociales en salud

Realizar seguimiento al trabajo del Observatorio

Generar articulacion interinstitucional e intersectorial

Coordinar actividades con actores clave comprometidos con el mismo propdsito del Observatorio
Llevar a cabo los procesos de evaluacion de la gestion del Observatorio
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8. Organizar una reunion por lo menos una vez al semestre y de manera extraordinaria cuando las
circunstancias asi lo ameriten

9. Coordinar los eventos publicos del Observatorio

10. Apoyar estrategias de busqueda de recursos que permitan la operacion del Observatorio

3.7.2 Equipo técnico

Para su funcionamiento, el ONES requiere de un equipo técnico multidisciplinario, de alto nivel y con
formacion tematica y metodologica para el ejercicio de las funciones del Observatorio.

El Equipo Técnico estara conformado asi:

1. Lider técnico(a):

Profesional de la Direccion de Epidemiologia y Demografia con formacioén de posgrado y amplios
conocimientos tedricos y metodologicos sobre desigualdades sociales en salud y equidad sanitaria, y
con experiencia en la coordinacion de grupos de trabajo.

El/la lider técnico(a) del Observatorio esta bajo la supervision del/la Coordinador(a) del Grupo de
Gestion del Conocimiento y Fuentes de Informacion, y procurara siempre un liderazgo vertical.

Sus principales funciones se detallan a continuacion:

a)
b)

c)
d)
e)

f)

2

h)

Liderar la definicion participativa del plan de trabajo anual del ONES

Liderar la definicion participativa de la agenda de investigacion y productos del ONES
Liderar, con el equipo técnico, la estrategia de posicionamiento del ONES.

Coordinar el disefio, implementacion y seguimiento de las investigaciones y analisis
generados en el ONES.

Liderar la construccion y validacion de un modelo conceptual sobre determinantes de las
desigualdades sociales en salud adaptado para Colombia.

Coordinar la operativizacion de la guia metodoldgica para la creacion, gestion y evaluacion
de Observatorios en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social para el caso del
ONES.

Realizar seguimiento y participar activamente en la construccion de estrategias de
comunicacion multidireccional que permitan a diferentes publicos la apropiacion del
conocimiento generado por el ONES.

Promover, junto con el equipo de trabajo, espacios de trabajo intersectorial, asi como realizar
cabildeo politico para que tomadores de decisiones conozcan y utilicen la evidencia como
insumo para el diseflo, ejecucion y evaluacion de politicas publicas que propendan por la
reduccion de las desigualdades sociales en salud en Colombia.

Coordinar la respuesta de peticiones y requerimientos de informacion remitidas al ONES.
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Participar en las actividades internas y externas a las que haya lugar, en relacion con el
quehacer del ONES.

Liderar el trabajo en equipo, siguiendo los valores que orientan el quehacer del ONES y
procurando siempre un buen ambiente laboral.

Propiciar espacios para la autoevaluacion del equipo de trabajo y la evaluacion del ONES, y
generar recomendaciones para el mejoramiento continuo.

Mantener comunicacion efectiva, constante y respetuosa con superiores, asesores y otros
miembros del equipo de trabajo.

Citar a reuniones de trabajo y generar realimentacion para el trabajo en equipo.

2. Lideres tematicos

Cada una de las lineas tematicas del ONES contara con al menos un(a) lider responsable, correspondiente

a un(a) profesional de la Direccion de Epidemiologia y Demografia, con posgrado, y conocimientos

metodologicos para el andlisis de las desigualdades sociales en salud, asi como conocimientos
conceptuales sobre la linea tematica respectiva.

Sus principales funciones se detallan a continuacion.

a)
b)

c)
d)
e)

f)

2

h)

)

k)

Participar activamente en la definicion del plan de trabajo anual del ONES

Cocrear la agenda de investigacion y de productos esperados del ONES

Coliderar la estrategia de posicionamiento del ONES.

Participar en el disefio e implementacion de las investigaciones y analisis generados en el
ONES.

Participar en la construccién y validacion del modelo conceptual sobre determinantes de las
desigualdades sociales en salud adaptado para Colombia.

Participar activamente en la operativizacion de la guia metodologica para la creacion, gestion
y evaluacion de Observatorios en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social para el
caso del ONES.

Proponer y participar en la ejecucion de actividades de gestion del conocimiento en el marco
del quehacer del ONES, especialmente -pero no restringido- en las que tienen que ver con
su linea tematica.

Mantener actualizados los indicadores y analisis de su linea tematica en la pagina web del
Observatorio.

Responder oportunamente a los requerimientos de informacion, de analisis, escritura, entre
otros, en el marco de las actividades del ONES.

Participar activamente en la construccion de estrategias de comunicacion multidireccional
que permitan a diferentes publicos la apropiacion del conocimiento generado por el ONES.
Participar en espacios de trabajo intersectoriales, y en procesos de cabildeo politico para que
tomadores de decisiones conozcan y utilicen la evidencia como insumo para el disefio,
ejecucion y evaluacion de politicas publicas que propendan por la reduccion de las
desigualdades sociales en salud en Colombia.
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Participar en los espacios de fortalecimiento de capacidades sobre desigualdades sociales en
salud y equidad sanitaria que sean convocados

Apoyar la respuesta de peticiones y requerimientos de informacion remitidas al ONES.
Participar en las actividades internas y externas a las que haya lugar, en relacion con el
quehacer del ONES.

Realizar el trabajo en en equipo, siguiendo los valores que orientan el quehacer del ONES y
procurando siempre un buen ambiente laboral.

Participar activamente en los espacios de autoevaluacion y la evaluacion del ONES, y
generar recomendaciones para el mejoramiento continuo.

Mantener comunicacion efectiva, constante y respetuosa con superiores, asesores y otros
miembros del equipo de trabajo.

Participar en las reuniones de trabajo y generar realimentacion para el trabajo en equipo.

3. Asesores externos

Cuando asi lo considere el Comité Técnico, se invitaran expertos tedricos, metodologicos, o de otros
campos de interés para el ONES, como asesores externos, quienes podrdn aconsejar, asesorar y participar
en las actividades de gestion del conocimiento acordadas, asi como en la co-construccion de los productos
del ONES, en los que se reconoceran los derechos morales correspondientes.

La invitacion a un asesor externo partira del Observatorio Nacional de Equidad en Salud, y, en la medida

de lo posible, se generaran estrategias para la formalizacion de la cooperacion.

4. Lider de Sistemas de Informacion y Visualizacion de Datos

Profesional de la Direcciéon de Epidemiologia y Demografia con formacion en sistemas de
informacioén y visualizacion de datos, preferiblemente con posgrado, quien tendra como funciones:

a)
b)

c)

d)

Participar activamente en la definicion del plan de trabajo anual del ONES

Participar en el disefio e implementacion de las investigaciones y analisis generados en el
ONES.

Participar activamente en la operativizacion de la guia metodologica para la creacion, gestion
y evaluacion de Observatorios en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social para el
caso del ONES.

Proponer y participar en la ejecucion de actividades de gestion del conocimiento en el marco
del quehacer del ONES.

Gestionar, disefar y actualizar los visualizadores de datos embebidos en la pagina web del
ONES.

Generar puentes de comunicacion y de trabajo con la Oficina de Tecnologia, Informacion y
Comunicacion (OTIC) para el desarrollo de los requerimientos del ONES que involucren a
la oficina.
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g) Responder oportunamente a los requerimientos de informacion, de analisis, escritura, entre
otros, en el marco de las actividades del ONES.

h) Participar en los espacios de fortalecimiento de capacidades sobre desigualdades sociales en
salud y equidad sanitaria que sean convocados

1) Apoyar la respuesta de peticiones y requerimientos de informacion remitidas al ONES.

j) Participar en las actividades internas y externas a las que haya lugar, en relacion con el
quehacer del ONES.

k) Realizar el trabajo en equipo, siguiendo los valores que orientan el quehacer del ONES y
procurando siempre un buen ambiente laboral.

1) Participar activamente en los espacios de autoevaluacion y la evaluacion del ONES, y
generar recomendaciones para el mejoramiento continuo.

m) Mantener comunicacion efectiva, constante y respetuosa con superiores, asesores y otros
miembros del equipo de trabajo.

n) Participar en las reuniones de trabajo y generar realimentacion para el trabajo en equipo.

5. Puntos focales designados por las dependencias del Ministerio de Salud y Proteccion Social
(Direcciones y Oficinas)

Debido a que las lineas tematicas del ONES son del interés y competencia de diferentes Direcciones y
Oficinas del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Comité Técnico invitara a las demas dependencias
a designar un punto focal que participe activamente en el trabajo de gestion del conocimiento del ONES.
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4. Marco operacional

En el presente capitulo se abordan los aspectos operativos del Observatorio siguiendo los lineamientos
establecidos en la Guia metodoldgica para la construccion y gestion de observatorios en salud (75,76).
Este capitulo aborda de manera jerarquica el proceso operativo: en primer lugar, se describe el modelo
de gestion del conocimiento dentro del cual se enmarcan los procesos y actividades que permiten
alcanzar los objetivos del ONES. Posteriormente, se establece el alcance del monitoreo de las
desigualdades sociales en salud del ONES que incluye la definicion de: lineas tematicas, priorizacion de
indicadores, descripcion de estratificadores, medicion de desigualdad y procesos de comunicacion.

4.1. Modelo de gestion del conocimiento

El modelo de gestion de conocimiento del ONES planteado se basa en los cuatro componentes descritos
en la “guia para la construccion y gestion de los observatorios en salud” propuesto desde el MSPS,
adaptado para cumplir con los objetivos del seguimiento y monitoreo de las desigualdades en salud en
Colombia. Estos componentes se relacionan de manera ciclica en incluyen: uso del conocimiento; gestion
de datos; generacion de conocimiento; comunicacion del conocimiento; y uso del conocimiento.

De acuerdo con la propuesta del Grupo de Gestion del Conocimiento y Fuentes de Informacion del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, la gestion del conocimiento en salud publica se entiende como
un conjunto de principios, procesos, herramientas y practicas que permite a las personas y a los colectivos
consolidar, generar, divulgar, traducir y usar el conocimiento para la gestion de la salud publica, avanzar
hacia la garantia del derecho fundamental a la salud, mejorar el acceso equitativo a nuevas tecnologias en
salud, asi como mejorar el desempefio del sistema y de los servicios de salud.

Este eje cuenta con tres grandes componentes:

- Las personas: quienes crean, comparten y usan el conocimiento para la gestion de la salud publica.
Entre ellos, los profesionales, tomadores de decisiones, planificadores, académicos, investigadores,
sociedad civil organizada, comunidades y la poblacion en general.

- Los procesos: Gestion de datos, generacion de conocimiento, divulgacion y traduccion de
conocimiento, uso del conocimiento.

- TICs: Los mecanismos que almacenan y brindan acceso a datos, informaciéon y conocimiento
gestionados por las personas. Para ello, es fundamental contar con la infraestructura de tecnologia,
informacioén y comunicacion (TICs) pertinente. En este sentido, vale la pena resaltar que si bien las
TICs apoyan de manera importante todos los procesos de gestion del conocimiento (transversal), las
TICs por si mismas no son la gestion del conocimiento.
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Figura 10. Modelo de gestion del conocimiento para la salud publica
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Fuente: Elaboracion propia. Grupo Gestion del Conocimiento y Fuentes de Informacion.

Ministerio de Salud y Proteccién Social
(77

Para el caso del ONES se toma como punto de partida las lineas tematicas, que constituyen un eje
organizativo. Tomando como insumo estas lineas, y como parte de la preparacion de los datos, se
definieron las fuentes de informacién disponibles a nivel institucional e interinstitucional. Una vez
definidas y organizadas las fuentes, se continua con la transformacion de la Informacion bajo un enfoque
territorial y poblacional. Una vez se procesa la informacion se estiman las métricas de desigualdad a partir
de los estratificadores definidos para cada uno de los indicadores. Vale la pena destacar que se
incorporaran otro tipo de metodologias de tipo cuantitativo y cualitativo para el analisis de desigualdades
sociales en salud con el fin de enriquecer el entendimiento de los fendmenos.

Durante el proceso de traduccion social del conocimiento, los productos obtenidos del proceso previo
constituyan el insumo para la construccion de documentos y piezas comunicativas a los cuales pueda tener
acceso toda la poblacion y asi orienten la generacion de politicas, programas y proyectos como también
la toma de decisiones en salud y de manera especial a la toma participativa de las decisiones en salud.
Finalmente, el uso del conocimiento generado por el ONES, es posible con la identificacion de actores
clave que aporten con nuevas fuentes de informacion, metodologias, analisis y discusion de los hallazgos,
la difusion de la informacion y el posicionamiento del observatorio.

4.2. Monitoreo de las desigualdades en salud

En este apartado se describen las fases del ciclo de monitoreo, que incluyen: definicion del alcance,
obtencion de datos, analisis y difusion. Este apartado no busca precisar con exhaustividad cada una de las
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fases, sino presentar de manera clara los elementos operativos minimos requeridos para el funcionamiento
del ONES.

Asimismo, se trata de un proceso continuo en el que se evaliia y ajusta en el tiempo seglin las necesidades
de monitoreo, la viabilidad técnica ONES y de dialogo con los actores implicados (organizaciones
sociales, comunitarias y organizaciones de la sociedad civil, academia y tomadores de decisiones, entre
otros).

4.2.1. El alcance del monitoreo

Para definir el alcance del monitoreo se llevé a cabo una revision documental que permitié identificar las
prioridades de monitoreo en desigualdades para el pais: i) avances realizados en el pais (gubernamentales
y no gubernamentales) e identificacion de posibles brechas en el monitoreo; ii) acciones o procesos que
se encuentran en marcha, como es el caso la Mesa Andina de Igualdad®, con el fin de articular acciones;
iil) compromisos establecidos por el pais, como es el caso de los Plan Decenal Salud Publica y el ODS-
3. Con estos insumos y un proceso de concertacion interna se definieron una serie de lineas tematicas
prioritarias, una propuesta preliminar de indicadores para cada una de ellas y de dimensiones de
desigualdad.

4.2.1.1. Definicion de lineas tematicas de monitoreo

Se establecieron once lineas tematicas que incluyen: causas priorizadas, seguimiento al cumplimiento de
compromisos nacionales como el Plan Decenal de Salud Publica e internacionales como es el caso de los
ODS. Asimismo, a momentos coyunturales como la pandemia por COVID-19 y sus impactos.

— Caracteristicas demograficas

— Enfermedades transmisibles

— Enfermedades no transmisibles

— Salud materno-infantil

— Salud nutricional

— Salud mental

— Salud sexual y reproductiva

— Salud ambiental

— Violencias y causas externas

— Cobertura, acceso y calidad de los servicios de salud
— Evaluacion de politicas publicas en clave de equidad

6 Mesa Andina Intersectorial de Concertacion contra las Desigualdades en Salud
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4.2.1.2. Seleccion de indicadores (de salud, estratificadores, ponderadores)

Los conjuntos de indicadores seleccionados deben responder a las necesidades del pais y reflejar las lineas
tematicas del ONES. Idealmente deben ser indicadores utilizados en el monitoreo de salud a nivel
internacional con definiciones estandarizadas, lo cual permitiria establecer comparaciones, sobre este
punto existen recomendaciones de indicadores propuestas por la OMS (78) o movimientos como Every
Woman Every Child (79). Por tltimo, un aspecto clave en el momento de la seleccidon es contar con
informacion del indicador de salud que permita ser desagregada por los estratificadores definidos.

Estimados de manera periddica y como parte integral de un sistema de informacion dinamizado por el
ONES, los indicadores de salud desagregados por los estratificadores seleccionados son una herramienta
para los tomadores de decision en todos los niveles, partiendo del entendido que hacen posible el
monitoreo y evaluacion de las metas gubernamentales y estatales, al tiempo que abogan por fortalecer las
capacidades analiticas en todos los niveles de la administracion publica y sirven como plataforma para
facilitar la interoperabilidad de los sistemas de informacion en salud; permiten prever tendencias en la
distribucion de los fendmenos de salud y enfermedad, analizar necesidades en el futuro, generar politicas
para el cierre de brechas y tomar medidas preventivas enfocadas a enfrentar los retos venideros (80)
(Anexo No. 1).

6.2.1.3. Ejes de desigualdad / Estratificadores de desigualdad

A continuacion, se identifican los ejes de desigualdad propuestos, considerando el contexto colombiano:

- Clase social

- Género

- Edad

- Etnia

- Discapacidad

- Territorio

- Condicion migratoria

- Condicién de victima / otros actores del conflicto socio-politico colombiano

4.2.2. Obtencion de datos

La obtencion de datos es uno de los primeros pasos, posteriores a la definicion del marco conceptual y a
la definicion del alcance del monitoreo de las desigualdades sociales en salud, que acarrea la revision de
la disponibilidad de las fuentes de informacion y de los indicadores que provee.

Es importante precisar que en Colombia el proceso de produccion y difusion de estadisticas oficiales en
el pais es regulado por el DANE, con el fin de “mejorar la eficiencia de los procesos y estandarizar la
produccion y difusion de informacion estadistica”(81). A través de la norma técnica colombiana para
procesos estadisticos (NTC PE 1000), esta institucién brinda los lineamientos para operaciones
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estadisticas que obtienen los datos directamente de las unidades de observacion (fuentes primarias) o que
acopian archivos o bases de datos estadisticos o no estadisticos (fuentes secundarias) (82).

Por su parte, el Minsalud acopia diversas fuentes de informacion en salud, las cuales se rigen también por
los lineamientos para procesos estadisticos del DANE. Estas son consolidadas en la gran bodega de datos
del Sistema Integrado de Informacién de la Proteccidén Social (SISPRO), la cual cuenta con informacion
sobre oferta y demanda de los servicios de salud, calidad de los servicios, salud ptblica, aseguramiento,
financiamiento y promocioén social (83).

Los datos disponibles se clasifican en registros administrativos, encuestas por muestreo y censos. El
primero de ellos da cuenta de un “conjunto de datos relativos a personas fisicas o juridicas, bienes y
viviendas, en posesion de las instituciones ptblicas, y que estas recolectan como parte de sus obligaciones
legales institucionales™ (84). Dentro de sus principales ventajas se ubican: a. representar a una fuente
primaria de informacioén acorde al objetivo de su creacion, b. generacion de resultados con mayor
oportunidad, c. brindar informacidén con mayor nivel de desagregacion en comparacion a las encuestas
por muestreo y d. permite la integracion nominal con otros registros (84). En contraste, el proceso de
capacitacion continua y el despliegue informatico se configura como uno de sus mayores retos.

Los estudios y encuestas poblacionales en salud “se definen como estudios de investigacion para la salud
que se ocupan del analisis de grupos poblacionales en funcion de sus relaciones econdémicas o
socioculturales, con una descripcion demografica y epidemiologica, valorando los factores sociales,
culturales, econdmicos y politicos que pueden modificar la composicion de los grupos estudiados”(85).
Cabe sefialar que Colombia cuenta con un Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para
la Salud delimitado como una “estructura de investigacion nacional creada y regida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para dirigir, reunir y consolidar todos los estudios para la salud de interés y
priorizados por el Ministerio, siendo estos estudios uno de los componentes relevantes del sistema de
informacioén en salud del pais” (85). Ahora bien, las encuestas por muestreo se clasifican en dos grandes
grupos: probabilisticas y no probabilisticas, es decir, las primeras parten de una muestra, que permite
realizar inferencias sobre el total de la poblacidn, a diferencia de las no probabilisticas, en donde los
resultados solamente son para la poblacion investigada (86). Se han resaltado algunas ventajas en las
encuestas por muestreo probabilistico como son: mayor exactitud, posibilidad de introducir nuevos
métodos y tematicas en su medicion y facil actualizacion (87). No obstante, algunas pueden llegar a ser
costosas, adicionalmente, pueden generar desgaste de la fuente y de dificil mantenimiento en el tiempo
(88).

Por tltimo, los censos constituyen una gran herramienta para la consecucion de datos, en especial de datos
que indagan aspectos socioecondmicos de la poblacion. Basicamente los censos de poblacion y vivienda
permiten realizar el conteo y caracterizacion de las personas residentes en el territorio, asi como las
viviendas y los hogares del territorio nacional (89). Dentro de las fortalezas que ofrecen los censos se
resaltan que la informacion obtenida puede presentarse por unidades administrativas u otras unidades de
estratificacion cualquiera sea su tamaifio, pudiendo obtener datos para areas pequefias, son un punto de
referencia para las estadisticas continuas y usan un unico procedimiento utilizable para saber sobre
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fenomenos con poca frecuencia (90). Y como derroteros, los aspectos operativos y de financiamiento
encabezan la lista, dado que la realizacion de un censo exige una gran cantidad de recursos humanos,
técnicos, administrativos y logisticos (90).

Acorde a esta clasificacion de fuentes de informacion se presentan las caracteristicas basicas de las
fuentes, como son el objeto de su creacion, los afios disponibles, la unidad medida, la periodicidad de
recoleccion; que serdn tenidas en cuenta para el analisis de desigualdades sociales en salud.

4.2.2.1 Mapeo de fuentes

El mapeo de fuentes se concibe como un proceso sistematico de catalogacion y descripcion de los datos
que se disponen para el analisis, en ese caso, de desigualdades sociales de la salud (91). En este proceso
se exponen las variables disponibles que dan cuenta de diferentes ejes de desigualdad por cada fuente de
informacién. Partiendo del mapeo de fuentes, se logra establecer la seleccion de los indicadores
disponibles en términos de la temporalidad y de los ejes de desigualdad. Adicionalmente, este proceso
permite identificar acciones para la mejora de las fuentes de informacion con un enfoque de medicion de
desigualdades sociales de la salud (7).

De acuerdo con las fuentes de informacion, registros administrativos, encuestas y estudios poblacionales
para la salud y censos, se identificé la disponibilidad de las siguientes dimensiones de desigualdad por
cada una de ellas:

— Nivel de riquezas o ingresos

— Escolaridad

— Régimen de afiliacion

— Lugar de residencia: para registros administrativos y el censo se identificd hasta segundo nivel
subnacional, es decir, departamento - distrito y municipio. Ahora bien, para los estudios y
encuestas poblacionales en salud se describe la particularidad de esta variable en los comentarios.

—  Area de residencia: rural o urbana

— Edad

— Etnia

—  Situacion migratoria

— Ocupacion

— Ambiente

4.2.2.2 Disponibilidad de informacién

El ejercicio que se presenta a continuacion también muestra la disponibilidad por afios de la informacion
tanto para los indicadores en salud como para los estratificadores para el analisis de desigualdad.
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Cuadro 1. Registros administrativos como fuentes de informacion en salud

Aifios Unidad de Periodicidad Institucion

Fuente

Objeto de la fuente

disponibles

medida

de recoleccion

lider

Registro Individual de

Registro de datos basicos que deben reportar
los prestadores de servicios de salud y las

En 2017 se emiti6 la Circular 029
donde se establece, a las IPS y

1 Prestacion de Servicios de entidades administradoras de planes de Desde 2009 zgrslgﬁ)a;e}; Mensual Minsalud entidades territoriales, el envio de datos
Salud (RIPS) beneficios sobre los de atenciones en salud de poblacion
servicios de salud prestados. extranjera.
Registro de personas afiliadas a la seguridad
Registro Unico de social en pensiones, riesgos laborales, .
2 Afiliados (RUAF) cesantias y compensacion familiar, Desde 2015 personas Mensual Minsalud
pensionados por entidad pagadora.
3 Estadistica Vitales (EEVV) | Registro de nacimientos y defunciones Desde 2005 personas Anual Minsalud
Se reporta la poblacion afiliada al
régimen contributivo, subsidiado,
Base Unica de Afiliados Registro de personas afiliadas al Sistema . excepcion y especial, poblacion
4 (BDUA) General de Seguridad Social en Salud. Desde 2012 personas Mensual Minsalud carcelaria - nuevas afiliaciones y
reingresos (INPEC), planes voluntarios
de salud.
5
Registro Especial de . -
Prestadores de Salud Registro de los pre_ste_ldores de Serviclos de Desde 2011 instituciones Diario Minsalud
salud y de sus servicios de salud habilitados.
(REPS)
Registro Unico Nacional Registro del personal que se encuentra
6 de Talento Humano en autorizado para el ejercicio de una profesion | Desde 2014 personas Mensual Minsalud
Salud (ReThus) u ocupacioén del area de la salud.
Sistema Nacional de Registro de informacion de eventos que ersonas
7 Vigilancia en Salud afecten o puedan afectar la salud de la Desde 2007 Iejven tos ¥ Semanal INS
Publica (SIVIGILA) poblacion colombiana
8 VIH /SIDA Desde 2012 | personas abril y octubre | .\ 0
de cada aflo
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Objeto de Ia fuente : A"qs Unida.d de Periodicid?,d Instftucién
disponibles medida de recoleccion lider
Cancer Desde 2015 anual
Hemofilia y otras coagulopatias
asociadas a déficit de factores de la Desde 2015 anual
Sistema de informacion de | coagulacion
la Cuenta de Alto Costo Artritis reumatoidea Desde 2016 anual
(SISCAC) Hepatitis C Desde 2017 mensual
Enfermedad Renal Crénica (ERC) y sus
precursoras HTA y Diabetes Mellitus (Tipo I | Desde 2008 anual
o II)
unidades y
Sistema de Informacién de Registro de medicamentos y dispositivos precios de
9 Precios de Medicamentos mé%iicos yisp Desde 2006 medicamentos y | Trimestral Minsalud
(SISMED) dispositivos
médicos
Sistema de informacion
para el reporte y Registro en salud de las personas afectadas
10 seguimiento en salud a las por COVID-19 (casos confirmados y Desde 2020 personas Diario Minsalud
personas afectadas por sospechosos).
Covid 19 (SEGCOVID)
Sistema de informaci6n de Registro de personas y muestras procesadas personas y
11 muestras Desde 2020 Diario INS
(SISMUESTRAS) para COVID- 19. muestras
12 Progra_ma A,mpliado de Llevar el registro administrati_vo de las Desde 1998 tp)ie;iggﬁ:iz Mensual Minsalud
Inmunizacion (PAIWEB) vacunas aplicadas en Colombia. .
aplicados
Planilla Integrada de Registro del recaudo de aportes al Sistema ersonas .
13 Liquidaci()ngde Aportes de gSeglridad Social IntegIr)aI y Parafiscales. Desde 2011 Eecaudo Y Mensual Minsalud
Registro de informacion relacionada con las El registro sufri6 modificaciones, de tal
Registro de Actividades de | intervenciones individuales de la Ruta manera que de 2014 a 2018, se
14 Protecqif’m Especifica y Integral.de‘ Atencion para la Promocion y Desde 2014 personas e Trimestral Minsalud report’aba las activi'd’ades de proteccion
Deteccion temprana de Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral intervenciones especifica y deteccion temprana

enfermedades.

de Atencion en Salud para la
Poblacion Materno Perinatal.

(Resolucion 4505). Posteriormente, se
inicia el reporte a partir de 2019 de las
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Afos

disponibles

Unidad de
medida

Periodicidad
de recoleccion
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Institucion
lider

intervenciones individuales de la Ruta
Integral de Atencion para la Promocion
y Mantenimiento de la Salud y la Ruta
Integral de Atencion en Salud para la
Poblacion Materno Perinatal
(Resolucion 202).

Registro de Localizacion y
Caracterizacion de

Registro de la informacion resultante del
procedimiento de certificacion de
discapacidad, a fin de establecer la

15 . . . o . Desde 2002 personas Mensual Minsalud
Personas con Discapacidad | caracterizacion y localizacion geografica, en
(RLCPD) los niveles municipal, distrital,
departamental y nacional del solicitante.
Reportar a médico, odontdlogo, optometra o
16 MIPRES nutricionista la preseripeion de tecnologias Desde 2016 prescripciones Diario Minsalud
en salud no financiadas con recursos de la
UPC o servicios complementarios.
Registro Unico de Registro con el cual se reconoce a las Desde 2013 personas y Trimestral Unidad de Para este fin se entiende que es victima
Victimas (RUV) personas que hayan sido victimas del hechos Victimas del desplazamiento forzado es toda
conflicto armado en Colombia, como lo son victimizantes persona que se ha visto forzada a migrar
los desplazados por la violencia. dentro del territorio nacional,
abandonando su localidad de residencia
17 o L. .
o actividades econdmicas habituales,
porque su vida, su integridad fisica, su
seguridad o libertad personales han sido
vulneradas ose encuentran directamente
amenazadas.
Registro de lesiones fatales (como son
homicidios, eventos de transporte,
accidental, suicidio), lesiones no fatales
(violencia interpersonal, violencia ..
. ., ) o . Medicina
Sistema de Informacion de | intrafamiliar, lesiones en eventos de ersonas Lewal
18 Clinica y Odontologia transporte, examenes médico legales por Desde 2010 p Y Mensual cgaly
. . . hechos Ciencias
Forenses presunto delito sexual, lesiones accidentales) Forenses

y violencia intrafamiliar (Violencia contra
nifos, nifias y adolescentes, Violencia contra
el adulto mayor, Violencia de pareja,
violencia entre otros familiares).
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Sistema de Informacion de
la Vigilancia de la Calidad
del Agua para Consumo
Humano (SIVICAP)

Objeto de la fuente

Reportar los datos de la vigilancia de la
calidad del agua, en funcion de las
actividades de las Autoridades sanitaria
orientadas a la Inspeccion, Vigilancia y
Control en el pais.

Aifios
disponibles

Desde 2007

Unidad de
medida

nivel de riesgo

Periodicidad
de recoleccion

Mensual

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Institucion
lider

INS

20

Registro de Laboratorio
(RELAB)

Reportar la inscripcion de los laboratorios
publicos y privados que ofrezcan la
realizacion de pruebas / parametros de
laboratorio para eventos de interés en salud
publica y los de inspeccion, vigilancia y
control sanitario en la Red Nacional de
Laboratorios.

Desde 2019

laboratorios y
pruebas

Diario

Minsalud

Fuente: Elaboracion propia.

Cuadro 2. Estudios y Encuestas poblacionales para la salud como fuentes de informacion en salud

Fuente

Objeto de 1a fuente

Afios
disponibles

Unidad de
medida

Periodicidad
de
recoleccion*®

Institucion
lider

Encuesta Nacional de
Demografia y Salud
(ENDS)

Establecer los cambios demograficos de la
poblacion colombiana, y obtener informacion
actualizada sobre los conocimientos, actitudes
y practicas en Salud Sexual y Salud
Reproductiva de mujeres y hombres en edad
fértil.

Desde 1990

personas y
hogares

Quinquenal

Minsalud

Actualmente ya se cuenta con la fase
de disefio y se inicia la fase de
ejecucion (operativo de campo).
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Objeto de la fuente

Afos
disponibles

Unidad de
medida

Periodicidad
de
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Institucion
lider

Analizar la situacion alimentaria y nutricional

__recoleccion™

Encuesta Nacional de la poblacion colombiana enmarcada en el -
L . . Actualmente se esta validando la fase
de la Situacién modelo de determinantes sociales, como personas y . . s .

L . - [ Desde 2005 Quinquenal Minsalud de diseflo, para seguir con la fase de
Nutricional insumo para la formulacién, seguimiento y hogares ejecucion (operativo de campo)
en Colombia (ENSIN) reorientacion de politicas publicas de seguridad J P Po)-

alimentaria y nutricional para el pais.
Recolectar y analizar informacion de hogares,
Encuesta Nacional de usuarios e instituciones del sistema colombiano personas, Actualmente ya se cuenta con la fase
Salud de salud para la caracterizacion de la situacion | 2007 hogares e Quinquenal Minsalud de disefio y se inicia la fase de
(ENS) de salud del pais en los ambitos nacional, instituciones ejecucion (operativo de campo).
regional y departamental.
Caracterizar las condiciones de salud-
enfermedad
. . ldel lacion colombi
Estudio Nacional de buca ~de a poblacién co omblana.y personas y .
aproximarse de manera comprensiva a los 2007 Decenal Minsalud
Salud Bucal (ENSAB) . . hogares
aspectos sociales que, al parecer, podrian
determinar o influenciar estas condiciones a lo
largo del curso de vida.
Brindar informacién actualizada acerca de la
Eodio Nocional | 00l s rotlmas oo
Salud =Sy . N 2015 p y Decenal Minsalud
poblacién colombiana mayor de 7 afios, hogares
Mental (ENSM) R .
privilegiando su comprension desde los
determinantes sociales y a la equidad.
Medir el comportamiento de los factores
relacionados con la salud de los adolescentes
Encuesta Nacional de que cursan educacion basica secundaria y
Salud media. La encuesta recab6 informacion acerca | 2017 personas Trienal Minsalud

Escolar (ENSE)

de los comportamientos
alimentarios, actividad fisica, consumo de
alcohol y drogas, lesiones e intimidacion y
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Objeto de la fuente

Anos

disponibles

Unidad de
medida

Periodicidad
de

__recoleccion™
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Institucion
lider

salud bucal, visual y auditiva en personas de 13
a 17 afios.
Encuesta Nacional de Caracterizar el consumo de tabaco en jovenes
7 Tabaquismo en Jovenes J 2017 personas No determinado Minsalud
escolares.
(ENTJ)
Conocer la situacion actual, en el ambito rural
y urbano, de la poblacion de personas adultas
. mayores de Colombia, a través de la
Encuesta Nacional de exploracion y evaluacion interdisciplinaria y a ersonas
8 Salud Bienestar y poracion y . cipiinaria y 2016 pers y Decenal Minsalud
L profundidad de la vejez y el envejecimiento, en viviendas
Envejecimiento (SABE) .
el marco de los Determinantes del
Envejecimiento Activo y desde el modelo de
Determinantes Sociales de la Salud.
El}cuestg Nacional .({e Estimar la magnitud de las diferentes formas Actualmente se esta evaluando su
Violencia contra Nifias, . . . . Lo ;
9 o de violencia que hoy afectan a menores de 2018 personas No determinado Minsalud periodicidad y el ingreso a la agenda
Nifios y Adolescentes edad en el pais rogramatica
(EVCNNA) pais. progr :
Determinar la situacion epidemiologica
Encuesta Nacional de (prevalencia, intensidad, factores de riesgo)
10 Parasitismo Intestinal en | de protozoos y helmintos intestinales, en 2012 a2014 personas Decenal Minsalud
Escolares nifios de 7 a 10 afios, escolarizados en las
diferentes provincias biogeograficas del pais.

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Direccion de Epidemiologia y Demografia. Guia de Estudios y Encuestas Poblacionales para la Salud (85)

* Actualmente se esta revisando el periodo de recoleccion de algunas encuestas.
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Cuadro 3. Censos poblacionales como fuentes de informacion en salud

Objeto de Ia fuente | Anos Unidad de medida | Teriodicidadde  p .. i6n lider
disponibles recoleccion
Sistema de
informacion de la
Cuenta de Alto Enfermedades Huérfanas (Resolucion 5285 . L.
1 Costo (SISCAC) - de 2018) 2013 personas No determinado CAC Censo - unica vez
Enfermedades
Huérfanas

Censos Caracterizar las personas residentes en
2 oblacionales Colombia, asi como las viviendas y los 2018
p hogares del territorio nacional.

personas, vivienda y

Decenal DANE
hogares

Fuente: Elaboracion propia.
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Cuadro 4. Registros administrativos y fuentes de desigualdad

Dimensiones de desigualdad**

Costo (SISCAC)

Arfritris reumatoidea

Se indaga como grupos
poblacionales.

Hepatitis C

Enfermedad Renal Crénica (ERC) y

Nivel de . ) T
No. Fuente riqueza/ | Escolaridad rel;lijc?:l::i:“* r::dae::ia Sexo Edad Etnia Reagglr;i%:e zl::raactf:a Discapacidad | ocupacion Ambiente Comentarios
ingresos
Registro Individual de Prestacion de Servicios de A partir del afio 2017 a través de la
! Salud (RIPS) “ x ' v f ' ' v ﬂ “ “ x ﬂ circular 029.
2 |Registro Unico de Afiiados (RUAF) 4 b4 o % o 2 % o 4 b4 }5 4 %
En septiembre de 2019, se modificd
el registro con el fin de reconocer
las personas extranjeras regulares e
imegulares en situacion de
A | il i ial
3 [Esacitoa Vil (EEVV 8 v w v v v v v I w1 |g |§|reepemo e
identificacion de documento
extranjero.
Se ingada tambien por la (lima
ocupacion del fallecido.
4 |Base Unica de Afliados (BDUA) % % 7 o o o % o % o l % I S:g’jr?:"gl:a iC‘j':'r:ia;neg:n'“:m'°a
Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud
5 [ ® ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ B 8 8 ® 8
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica Se indaga como grupos
6 (SIVIGILA) « « « « J « « « « « « « « poblacionales
Se indaga como grupos
VIH /SIDA b d b4 of of o o of of b d l brd s of poblacionales y si la discapacidad
es funcional o no.
A Se indaga como grupos
Céncer % % 4 4 4 L4 4 4 % f 4 % 4 pob,acifna.es, o
! Hemofilia y otras coagulopatias .
Sistema de ; o Se indaga como grupos
informacion de la |@sociadas a”deﬁcn de factores de “ “ o of of o o of “ ﬂ o7 “ ﬂ poblaciondles.
7 Cuentade All _|1.coagulacion
%8 ® 4 04 4 14 4 04 8 ! 8 ® !
8 ® 4 < & 4 I < 8 ® 8 ®
% % 4 4 4 4 4 4 % f % %

sus precursoras HTA y Diabetes
Mellitus (Tipo I o ll)

Se indaga como grupos
poblacionales.
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Dimensiones de desigualdad™
Nivel de i . T
. Fuent riquezal | Escolaridad ngar d.em Arga de. Sexo Edad Etnia Regu.ne.n' de S|.tu amop Discapacidad | ocupacion | Ambiente Comentarios
ingresos residencia™ | residencia afiliacion | migratoria
Sistema de informacion para el reporte y seguimiento
8 |ensalud a las personas afectadas por Covid 19 s o o s i’ vy I i’ b4 se identifican extranjeros
(SEGCOVID)
9 [Sistema de informacion de muestras (SISMUESTRAS) [$ b Y P o Y Py o/ it P s b
10 [Programa Ampliado de Inmunizacion (PAMEB)  [off )| v " o v " o %® " ”® %’ S:sg(;zg:cgmizon sobre s
11 |Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes o b Y o b s Py o/ it P Y b
Registro de Actividades de Proteccion Especifica y
f2 Deteccion temprana de enfermedades. “ ’ * x ’ ’ « ’ “ x ’ 8
Registro de Localizacion y Caracterizacion de Informacion sobre desastres
8 Personas con Discapacidad (RLCPD) “ ’ ’ « ’ ’ x 8 “ « ’ E naturales y la vivienda.
14 [Registo Unico de Victimas (RUV) b R’ o o of o o R’ i’ o i’ R’
Sistema de Informacion de Clinica y Odontologia
15 | oronses ® 8 v v ¥ ¥ ®8 ® 8 & #® %

** También llamadas estratificadores de equidad

*** Hasta segundo nivel subnacional, es decir, departamento - distrito y municipio.

Fuente: Elaboracion propia.

La unidad de medida de las fuentes listadas a continuacion no son las personas, por lo tanto, no se ingresan en este cuadro: a. fuentes Registro Especial de Prestadores de Salud (REPS), b. Sistema de
Informacion de Precios de Medicamentos (SISMED), c. MIPRES, d. Sistema de Informacion de la Vigilancia de la Calidad del Agua para Consumo Humano (SIVICAP) y e. Registro de Laboratorio
(RELAB).

L

Variable disponible

!

Variable con observaciones

Variable no disponible
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Cuadro 5. Estudios y Encuestas poblacionales para la salud y dimensiones de desigualdad
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No.

Fuente

Dimensiones de desigualdad**

Nivel de
riqueza/
ingresos

Escolaridad

Lugar de
residencia

Area de
residencia

Sexo

Edad

Regimende | Situacion

Etnia o ) .
afiliacion migratoria

Discapacidad

Ocupacién

Ambiente

Comentarios

Encuesta Nacional de
Demografia y Salud
(ENDS)

4

La desagregacion
geogréfica fue de 6
regiones, 16 subregiones,
departamentos y
nacional.Para la variable
etnia se debe teneren
cuenta los coeficientes de
variacion.

Encuesta Nacional
de la Situacion
Nutricional

en Colombia (ENSIN)

La desagregacion
geogréfica fue por 6
regiones, 14 subregiones,
departamental y nacional.
Para la variable etnia se
debe tener en cuenta los
coeficientes de variacion.

Encuesta Nacional de
Salud
(ENS)

La desagegacion
geografica fue por 6
regiones, 16 subregiones y
nacional. Para la variable
etnia se debe teneren
cuenta los coeficientes de
variacion.

Estudio Nacional de
Salud Bucal (ENSAB)

La desagegacion
geogréfica fue por 6
regiones y nacional.

Para la variable etnia se
debe tener en cuenta los
coeficientes de variacion.

Estudio Nacional de
Salud
Mental (ENSM)

La desagregacion
geogréfica de los datos fue
por 5 regiones (agregando
Orinoquia y Amazonia con
region Oriental) y a nivel
nacional.

Para la variable etnia se
debe teneren cuenta los
coeficientes de variacion.
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No.

Fuente

Dimensiones de desigualdad**

Nivel de
riquezal
ingresos

Escolaridad

Lugar de
residencia

Area de
residencia

Sexo

Edad

Etnia

Regimen de
afiliacion

Situacion
migratoria

Discapacidad

Ocupacién

Ambiente

Comentarios

Encuesta Nacional de
Salud
Escolar (ENSE)

La desagregacion
geografica fue 6 regiones,
3 ciudades principales y
nacional.

La ocupacion es una
variable que no se
recolectd dado que son
menores de edad.

Para la recoleccion de los
datos de etnia, se debe
tener en cuenta los
coeficientes de variacion.

Encuesta Nacional de
Tabaquismo en
Jovenes (ENTJ)

La desagregacion
geografica fue 6 regiones,
3 ciudades principales y
nacional.

La ocupacion es una
variable que no se
recolectod dado que son
menores de edad.

Para la recoleccion de los
datos de etnia, se debe
tener en cuenta los
coeficientes de variacion.

Encuesta Nacional de
Salud Bienestary
Envejecimiento (SABE)

La desagregacion
geografica obedece a 6
regiones, 3 ciudades
principales y nacional.
Para la recoleccion de los
datos de etnia, se debe
tener en cuenta los
coeficientes de variacion.
Con relacion a la situacion
migratoria se indaga sobre
procesos de
desplazamiento.
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Dimensiones de desigualdad**

Nivel de . . -
No. Fuent Lugard Area d R d Situacié .
° uente riquezal Escolaridad ugar ef rga e. Sexo Edad Etnia eg'r.”e.”, ¢ I. aCIOn Discapacidad | Ocupacion Ambiente Comentarios
ingresos residencia | residencia afiliacion migratoria

Encuesta Nacional de

Violencia contra Nifias,
Nifios y Adolescentes
(EVCNNA)

4

4

4 4

4

*® !

Se indaga por historia de
migracién de los padres e
individual.

Encuesta Nacional de
10 |Parasitismo Intestinal
en Escolares

4

La desagregacion
geogréfica obedece a 5
regiones naturales y 9
provincias biogoegraficas.
Con relacion a la etnia se
indaga si pertenece o no a
algun grupo étnico.

Variable disponible

Variable con observaciones

=4

Variable no disponible

Fuente: Elaboracion propia.

Cuadro 6. Censo poblacional y dimensiones de desigualdad

Dimensiones de desigualdad**

Nivel de . . I
No. Fuente Lugar de Area de Regimen de tuacion )
! riqueza/ Escolaridad L.Jg e ) . Sexo Edad Etnia g|. " SI. : .| Discapacidad | ocupacién Ambiente Comentarios
ingresos residencia residencia afiliacion migratoria

1 [Censos poblacionales

L4

L

L'

L4

¥ L

'

L4

L4

4

** También llamadas estratificadores de equidad
*** Hasta segundo nivel subnacional, es decir, departamento - distrito y municipio.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.2.3. Herramientas para el analisis de las desigualdades sociales en salud

En las ultimas décadas se ha producido una cantidad sustancial de propuestas metodologicas para el
estudio de las desigualdades sociales en salud. Este apartado no pretende explicar en detalle cada una
de las metodologias, sino brindar ejemplos y herramientas donde profundizar sobre cada una de ellas.

1.2.3.1. Paradigmas - Aproximaciones metodologicas en epidemiologia social

Enfoque cuantitativo: Desde el enfoque cuantitativo, el estado de salud y los servicios de salud
podrian ser los dos resultados para el andlisis de las desigualdades. Asimismo, los estudios se pueden
clasificar por el tiempo o su unidad de analisis.

Al categorizar por el factor tiempo encontramos los estudios transversales o longitudinales. En los
estudios transversales cada unidad de andlisis es evaluada una sola vez, y generalmente las
observaciones se corresponden a un solo punto en el tiempo. Por su lado, en los estudios
longitudinales, cada unidad de analisis cuenta con al menos dos mediciones, por lo que las
observaciones se realizan durante un periodo de tiempo, bien sea prospectiva o retrospectivamente
(92).

Por otro lado, al categorizar por unidad de andlisis se encuentran los estudios individuales o
ecoldgicos. En los estudios individuales, la unidad de observacion y analisis es el individuo, mientras
que en los estudios ecologicos la unidad de analisis es un conglomerado de individuos que se agrupan
de acuerdo con sus caracteristicas espaciales, socioecondmicas u otras (92).

Para el caso de los estudios con datos individuales, las variables utilizadas definen una categorizacion,
entre y dentro de los grupos. Por ejemplo, la escolaridad o el nivel de ingresos. En el enfoque
ecoldgico, la unica clasificacion posible es entre grupos, como es el caso del indice de necesidades
basicas insatisfechas o el porcentaje de ruralidad. Este tipo de estudios tienen el inconveniente de
asumir que los resultados encontrados en poblaciones son aplicables a los individuos. Aunque,
permiten abordar aspectos de caracter contextual que no pueden ser analizados en estudios
individuales (92).

Enfoque cualitativo: inicialmente el uso de las aproximaciones cualitativas en epidemiologia social
ha sido adoptadas como un complemento de la investigacion cuantitativa. Los usos mas frecuentes
son: por un lado, cuando hay una falta de conocimiento previo; y por otro, en situaciones donde la
investigacion cualitativa agrega conocimiento que no se podria obtener a través de métodos
cuantitativos (93). Sin embargo, el uso de este abordaje permite la comprension de la configuracion
de las inequidades sociales en salud, la comprension que tienen los grupos sociales y comunitarios
sobre el proceso salud-enfermedad- atencidn o alguna de sus aristas, la comprension sobre el derecho
a la salud y su vinculo con otros derechos, el padecimiento y el sufrimiento que pueden generar las
condiciones socio econémicas, el proceso salud-enfermedad, entre otros asuntos claves como la
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generacion de hipotesis y el mejor entendimiento de los patrones que subyacen a las relaciones
culturales y sociales.

Métodos mixtos: los métodos mixtos son un enfoque de investigacion mediante el cual los
investigadores recopilan y analizan datos cuantitativos y cualitativos dentro del mismo estudio (94).
La investigacion de métodos mixtos se basa en las fortalezas potenciales de los métodos cualitativos
y cuantitativos. Una de las caracteristicas esenciales de esta aproximacion es la integracion de las
diferentes fuentes (cuantitativas/cualitativas) dentro del proceso de investigacion.

4.2.3.2. Analisis

Actualmente la mayor fortaleza de los analisis recae en lo cuantitativo y parte del ejercicio inicial de
ONES sera presentar las desigualdades en salud a partir de la estimacion de métricas de desigualdad.
Sin embargo, a medida que se consolide la capacidad del observatorio, se promovera la generacion
de analisis desde otras aproximaciones metodologicas.

a. Calculo de métricas de desigualdad

En este tipo de analisis, el primer paso es la clasificacion de la poblacion en subgrupos de acuerdo
con las dimensiones de desigualdad pertinentes para la tematica en salud. Esta segmentacion debe
tener una base conceptual que dé cuenta de la relacion las dimensiones con el indicador, y también
de la interaccion que tengan las dimensiones consideradas.

Una vez se tengan las estimaciones por subgrupo se procede a estimar las métricas resumen de
desigualdad (76). Al momento de establecer las medidas a estimar es importante tener en cuenta que
las métricas pueden expresar comparaciones entre grupos ordinales como es el caso del nivel
educativo y no ordinales como el departamento o municipio. Ademas, se debe considerar la necesidad
de establecer un grupo de referencia que permita hacer comparaciones (95,96).

La presentacion de las estimaciones de puede hacer a través las tablas, graficos y mapas. Estos deben
mostrar los indicadores desagregados por cada la dimension de desigualdad (7).

Algunas de las herramientas donde se puede profundizar en el analisis:

Monitoreo de las
desigualdades
en salud Enlace:

https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2016/manual-moni-desig-sociales-
salud-2016.pdf
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Enlace:

Guia
paso a paso

para el calculo

e matricas de https://www.everywomaneverychild-lac.org/wp-

2?%2},1‘1‘1“ u : content/uploads/2017/06/Guia-paso-a-paso-version-final. pdf

@ Qe 2D SE
unicef®  Susan

GUIA PRACTICA PARA
EL MONITOREO DE LAS

DESIGUALDADES EN LA .
SALUD A NIVEL NACIONAL Enlace:

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/55118/9789275324431 _spa.p
df?sequence=1&isAllowed=y

e Medidas de desigualdad

Los dos grandes grupos de medidas son la desigualdad absoluta (magnitud de la desigualdad) y la
relativa (desigualdad proporcional). Estas a su vez podrian dividirse en simples y complejas,
dependiendo de los grupos de comparacion.
v’ Métricas simples de desigualdad en salud (datos de dos subgrupos) / Cociente y diferencia entre
indicadores de salud de dos grupos
o La brecha absoluta se expresa a través de la diferencia entre las categorias extremas, grupo
con mayor desventaja menos el del grupo mas socialmente mas favorecido.
e Labrecharelativa es el cociente entre el grupo con mayor desventaja y el del grupo con mayor

ventaja social (96).

Figura 11. Ejemplo: perfil de salud de la poblacién Indigena, y medicion de desigualdades en
salud. Colombia 2016.

64


https://www.everywomaneverychild-lac.org/wp-content/uploads/2017/06/Guia-paso-a-paso-versión-final.pdf
https://www.everywomaneverychild-lac.org/wp-content/uploads/2017/06/Guia-paso-a-paso-versión-final.pdf
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/55118/9789275324431_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/55118/9789275324431_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y

e 2 MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

400 8,0
70
60
50
40

RMM
Diferencia relativa

150 3.0
100 2,0
50 1,0
0

2009 2010 2011 2012 2013

== Poblacion Indigena 243,07 191,12 330,72 237,98 355,65

s Poblacion No Indigena 63,61 69,11 83,60 62,30 48,43

Diferencia Relativa 38 2,8 52 38 73
Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defuncii del MSPS

el 30/11/2015

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social a partir de los datos EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV,
Defunciones del MSPS consultado el 30/11/2015 (97)

v’ Métricas complejas de desigualdad en salud (datos de mas de dos subgrupos)

En esta se utiliza la informacién de todos los subgrupos con el fin de obtener un valor que
muestre el grado de desigualdad.

e Meétricas de desigualdad absoluta: indice de desigualdad de la pendiente, varianza entre
grupos, la diferencia media del promedio general y el riesgo atribuible poblacional.
e Meétricas de desigualdad relativa: indice de concentracion, el indice de disparidad o fraccion

atribuible poblacional.

b. Analisis multinivel y técnicas de analisis geografico y espacial

El Iugar de residencia ha sido descrito como uno de los factores que influye en las diferencias de salud
entre individuos. En este sentido, el territorio configura caracteristicas culturales, econdmicas,
sociales, politicas, historicas y/o geograficas, que pueden conducir a que los miembros de un
determinado territorio compartan un estatus de salud similar.

El analisis de regresion multinivel es una metodologia estadistica que proporciona informacién sobre
como se distribuyen las desigualdades de salud entre los niveles individual y de territorial, cuantifica
la agrupacion del estado de salud individual dentro de los territorios y permite examinar las
interacciones entre niveles entre los efectos de factores a nivel individuo y territorial. Estas
metodologias incorporan variables de diferentes niveles (individual / contextual) que confieren una
estructura jerarquica a la informacion analizada, este analisis se realiza de forma simultdnea. A su
vez, existen dos enfoques para el analisis de modelos multinivel: los bayesianos y los frecuentistas.
Por ejemplo, en la figura 13 se observa que el aumento de la presion arterial sistolica (PAS) asociado
con el indice de masa corporal (IMC) es mas pronunciado en los barrios desfavorecidos.
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Figura 13. Ejemplo: Efectos fijos, interaccion entre el nivel de ingresos de del barrio y el IMC
individual.

:ﬁ 150 - Low
neighbourhood

income

130

High
neighbourhood

income

7 1 e Y Y I
20 21 22 23 24 25 26 27 26 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Body mass index (kg/m?)

Figura 12. Ejemplo: Tendencias en la mortalidad por desnutricion en menores de 5 afios y
mayores de 60 afios

Porcentaje de hogares con necesidades basicas indice de desarrolio humano municipal, 2005
insatisfechas, 2005

Razon de mortalidad estandarizada en hombres, 2005 Razén de mortalidad estandarizada en mujeres, 2005

Probabilidad de que la razén de c i de que la razén de mortalidad estandarizada
en hombres sea mayor de 100 en mujeres sea mayor de 100

*

Fuente: Caicedo-Velasquez et al. (2016) (98)
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c¢. Meétodos mixtos y analisis cualitativos

Este estudio muestra el uso de métodos mixtos para evaluar la salud cardiovascular a nivel urbano, a
través de métodos mixtos que incluyen: registros electronicos de salud, cuestionarios individuales
cuantitativos, y exploraciones fisicas. Las metodologias cualitativas utilizadas fueron: entrevistas
semiestructuradas, grupos de discusion y técnicas participativas como el fotovoz. Para este estudio se
seleccionaron tres barrios, donde cada uno representaba un estrato socioecondémico (99).

Figura 13. Ejemplo Comprender las desigualdades en salud urbana: métodos y disefio del
proyecto cualitativo “Heart Health Hoods”:

Madrid region|

5

Madrid

municipality /\\
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A%
LA &1

) e

Neighborhoods

qudy(EU ‘ & "
Y444 Seeced '

] Pre-selocted

Not selectod

= | socioeconomic

T ) || status
T -
= ¢ Medim

Low

—_—
oo 2

Fuente: J. Rivera Navarro et al. (2018)(99)
4.2.4.4. Enfoques establecidos por el MSPS

Desde el MSPS se han definido una serie de enfoques que se tendran presentes en el marco de los
analisis y que se describen a continuacion.

Enfoque: Diferencial de derechos

La expresion “enfoque diferencial” es una construccion cultural e historica en la que confluyen la
necesidad de reconocer y tener en cuenta la identidad, la diversidad y las diferencias individuales y
de colectivos como titulares de derechos, con el fin de adoptar medidas que hagan real y efectiva la
igualdad. Centrar la atencion en perfilar el abordaje a grupos étnicos, victimas de conflicto armado u
otros grupos poblacionales, permite darle especial significancia al enfoque diferencial de derechos
como un componente que parte de reconocer las diferencias, diversidad y condiciones de desventaja
de grupos poblacionales, orientando tal reconocimiento hacia la provision de insumos practicos para
el ejercicio de los derechos, su proteccion y eventual restablecimiento cuando estos han sido
vulnerados . Considerar en el proceso de investigacion estos elementos como centro de la
investigacion en salud de tal manera que se releve el abordaje de los grupos sociales y la garantia de
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los derechos en relacidon con los resultados en salud que se esperan desde la accion del sector y del
Estado.

Enfoque: Interseccionalidad

Considerar en el proceso de investigacion la complejidad de los sujetos en un contexto — época y
entramado relacional de relaciones de poder, quienes viven y se desarrollan en el marco de una serie
de condiciones que se entrecruzan y que determinan su trayectoria. Es un concepto que identifica las
interacciones entre el género, la raza, la clase, la edad, la sexualidad y otras categorias estructurales
de la diferencia y de la discriminacidon, mutuamente constitutivos, que marcan las relaciones sociales
y las identidades en distintos niveles de analisis. La interseccionalidad permite mantener presente que
estas categorias vistas desde afuera, son elementos constitutivos del sujeto y que deben considerarse
en el analisis situado en tanto se relacionan y potencian en un marco de perpetuacion de la inequidad,
pero reconociendo que estas dimensiones implican también una gama de capacidades, recursos y
practicas que requieren reconocerse y fortalecerse, como parte constitutiva de los sujetos colectivos.

Enfoque: Género

Considerar en los procesos de investigacion las diferencias de sexo y género, incluyendo las
orientaciones sexuales e identidades de género diversas. Los protocolos de investigacion deben tener
en cuenta los factores biologicos, asi como los factores sociales y culturales que generan inequidades
debidas a los distintos roles y relaciones asimétricas de poder que tradicionalmente se asignan a
hombres mujeres. El sexo y las construcciones sociales del género se relacionan con todos los
aspectos de la vida afectiva, economica, social, cultural y politica de los individuos a la vez que
determina caracteristicas y funciones que influyen, ya sea en la aparicion de eventos en salud, en la
respuesta a intervenciones, o en el acceso a bienes y servicios de salud o proteccion social.

Enfoque: Curso de vida

Considerar en el proceso de investigacion los momentos de curso de vida de las personas y los
multiples factores de tipo biologico, psicologico, social, historico, cultural que generan procesos y
estados de salud individuales y colectivos a partir del reconocimiento de las trayectorias vitales, las
transiciones en el proceso de desarrollo, asi como la incidencia del contexto y de los sucesos vitales
en la vida y la salud de las personas, familias y comunidades. Igualmente, este enfoque considera la
importancia de las ventanas de oportunidad para incidir desde los sectores y desde las mismas familias
y comunidades; asi como los efectos acumulativos positivos y negativos a lo largo de la vida que dan
cuenta de los resultados en salud como consecuencia de la historia de vida, decisiones y condiciones
de los sujetos.
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4.2.4. Comunicacion de los resultados

El conocimiento generado a partir del anélisis de la informacion que se realiza en el ONES debe ser
comunicado y este ejercicio debe considerar los publicos a los que esta dirigido, sus particularidades
e intereses, de acuerdo con el uso que estos puedan dar a la informacion que les es ofrecida.

Identificacion de publicos objetivo

Teniendo en cuenta el tipo de publico objetivo se definirdn los mecanismos y herramientas de
comunicacion. Dentro de los publicos identificados hasta el momento se encuentran:

—

Tomadores de decisiones

Organismos multilaterales

Redes de conocimiento especializado
Academia

Medios de comunicacion

Organizaciones No Gubernamentales -ONG’s
Sociedad civil (organizada y personas naturales)

Asociaciones profesionales

A A B O

Aseguradores y prestadores de servicios de salud

Alcance de la comunicacion

La comunicacion de los resultados obtenidos durante los procesos de analisis desarrollados al interior
de las 11 lineas tematicas propuestas para el ONES, buscan posicionar en la agenda publica las
desigualdades en salud que requieren atencion.

Las caracteristicas con que contaran las publicaciones del ONES, deberdn responder especificamente
al plan de comunicaciones del observatorio y a los lineamientos establecidos por la direccion de
comunicaciones del MSPS.

Mecanismos para de comunicacion

Esta seccion presenta la propuesta de una aproximacion general a las formas en que se comunicaran
los resultados del analisis de desigualdad del ONES que, principalmente se encontraran soportadas
por el dominio web a cargo de la Oficina de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones
(OTIC) del MSPS y que sera administrada a nivel técnico por el Grupo de Gestion del Conocimiento
y Fuentes de Informacion de la Direccion de Epidemiologia y Demografia.
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El ONES cuenta con una propuesta inicial de seis tipos de herramientas comunicativas:

Micrositio del observatorio: repositorio documental, tablero de indicadores
Articulos cientificos

Boletines

Infografias

Videos para publicos no expertos

Restmenes de politica (policy brief)

Talleres (workshops) — acompafiamiento a territorios

Salas situacionales

Eventos académicos

Como parte de la dinamizacién de la red de conocimiento del ONES, se plantea la realizacién de
eventos que permitan socializar los resultados de investigacion en desigualdades, la comunicacion de
buenas practicas para el abordaje de determinantes sociales, el fortalecimiento de capacidades de las
entidades territoriales y el estrechamiento de lazos con otros actores a través de la realizacion de

conferencias, talleres, coloquios, foros, congresos, webinars y simposios cuya programacion estara a
cargo del comité técnico del Observatorio.

Buenas practicas en la comunicacion en el monitoreo de desigualdades en salud

Existen una serie de elementos que deben encontrarse al momento de presentar los datos en el marco

del monitoreo (76):

Indicar el estado actual del indicador en salud
Indicar el promedio nacional
Indicar la tendencia en el tiempo

Realizar un analisis referencial o benchmarking: comparacion con datos de otros paises
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Figura 14. Ejemplo: Tasa de mortalidad por condicion étnica, censos ronda 2000

Figura 1. Tasa de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos) por condicion étnica, censos ronda 2000
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social a partir de los datos del Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) - Divisién de
Poblacién de la CEPAL, sobre la base del procesamiento especial en REDATAM SP+Banco Mundial, 2014
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Bolivia

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social a partir de los datos del Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia (CELADE)- Division de poblacion de la CEPAL, sobre la base de procesamiento espacial en
REDATAM SP+Banco Mundial, 2014

Informar sobre los elementos contextuales que ayudan a dar sentido preliminar a los datos y
a conocer la poblacion en la que se realiza el analisis

Informar la desigualdad absoluta y relativa

Indicar la proporcion poblacional de los subgrupos

En el caso de que los datos provengan de una muestra Resaltar los resultados que se basen
en un tamafo de muestra bajo (si los resultados provienen de encuestas)

Informar sobre significacion estadistica, en el caso de que sea posible y apropiado

Informar los métodos y procesos a través de los cuales se llegaron a conclusiones
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4.2.6. Participacion/dinamizacion de redes de conocimiento

Esta seccion presenta la conceptualizacion del abordaje que el ONES dard a su red de conocimiento,
entendida esta como un conjunto de actores que trabajan para compartir “experiencias, datos,
informacion, estados del arte y metodologias de investigacion e intervencion” (100) a fin de ofrecer
herramientas de juicio para la toma de decisiones informadas en salud publica (101).

A diferencia de otros tipos de acciones colaborativas, las interacciones entre los actores de la red con
que el ONES, aboga y abogard por el establecimiento de relaciones horizontales, que buscan la
contribucion de todos los miembros en pro de la construccion de una vision compartida sobre el marco
para la medicion de desigualdades en el pais y el analisis de equidad para la poblacion colombiana.

La gestion del conocimiento en la red el ONES aportara al fortalecimiento del Estado y de la
capacidad de gobierno democratico y participativo en el pais y estara guiado por el imperativo ético
de lograr mejores niveles de salud para la poblacién colombiana a lo largo de toda la escala social,
para asegurar que los marcos de politica orientados al goce efectivo del derecho a la salud existan y
puedan ser monitoreados a la luz del principio de equidad consagrado en la Ley Estatutaria 1751 de
2015.

Por otro lado, la articulacion y participacion en la red de conocimiento parte del entendido de que las
dindmicas propias de la sociedad del conocimiento ponen sobre la mesa la necesidad de construir,
desde el la ecologia de saberes y el didlogo constructivo, capacidades para “la interaccion,
cooperacion y transferencia de conocimientos y tecnologias” (100) orientadas a afrontar los retos
que impone la necesidad de mitigar las brechas de desigualdad en nuestro pais a partir de la
colaboracion de todos los interesados.

Esto representa un importante desafio metodologico, ya que la construccion y operacion de una red
de requiere integrar los aportes individuales de cada uno de los implicados y sistematizarlos de
manera que el conocimiento derivado de este ejercicio se constituya como un insumo para responder
a las demandas del entorno (102).

Con esto en mente, la dinamizacion de las condiciones que dan origen a un adecuado trabajo en red,
acuerdo con Rovere (1998) (103), citado por Davyt & Mujica (104), esta estrechamente relacionada
con los vinculos entre las personas, que dan origen a los vinculos entre instituciones y deben pasar
desde el reconocimiento y la aceptacion del otro, hasta la asociacion de los actores para compartir
objetivos y proyectos e incluso, compartir recursos ocasionalmente. En la tabla a continuacion se
presenta una sintesis de las caracteristicas de los lazos entre individuos y organizaciones para el
trabajo en red que seran la base de las relaciones del ONES con los demas actores de las redes en que
participa.
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Cuadro 7. Niveles de vinculacion entre sujetos y organizaciones para la conformacion de redes

Nivel Acciones Valor

Reconocer | Destinadas a reconocer que el otro existe | Aceptacion
Conocer Conocimiento de lo que es o hace el otro | Interés
Colaborar | Presta ayuda esporadica Reciprocidad
Cooperar | Compartir actividades y recursos Solidaridad
Asociarse | Compartir objetivos y proyectos Confianza

Fuente: Tomado de Davyt & Mujica (2006) (104)

Esta aproximacion muestra como el capital social que se genera como resultado de la articulacion
entre individuos y organizaciones es fundamental para soportar el trabajo en red y complementa,
desde la psicologia social, las etapas para la conformacion de una red de conocimiento de acuerdo
con los aportes de Robeson (2009) (105), tenidos en cuenta por el Observatorio Nacional de Salud
(106) y que, se presentan a continuacion:

Cuadro 8. Etapas para la conformacion de una red de conocimiento

Etapa Actividades

Identificar los actores mas relevantes.

Facilitar los encuentros entre los posibles miembros de la red.
Identificar apoyos.

Implementar o desarrollar elementos para facilitar la comunicacion
Establecer oportunidades para la integracion de los miembros de la red.
e  Crear vinculos con otras redes existentes.

e  Desarrollar plan de comunicacion y marketing.

e  Legitimar los roles entre miembros de la red

Planificacion

Conformacion

e Implementar cualquier tecnologia adicional que se necesite para facilitar la colaboracion.
Desarrollar guias de trabajo para facilitar la interaccion de los miembros.

Invitar a nuevos miembros y fortalecer los lazos miembros existentes.

Favorecer las dindmicas de intercambio entre los participantes.

Desarrollar servicios y recursos relevantes intangibles.

Identificar brechas de conocimiento.

Estandarizar procesos

trabajar para alcanzar la masa critica en el conocimiento producido.

e Implementar un plan de comunicaciones para promover el proposito y el valor de la red.

Maduracion

Mantener y liderar oportunidades de interaccion entre los participantes en la red.

Reclutar nuevos miembros para la red.

Identificar y patrocinar otros facilitadores y nuevos lideres.

Considerar el desarrollo de subgrupos.

Demostrar resultados tangibles del trabajo en red.

Evaluar los resultados a largo tiempo con base en los propdsitos que inicialmente dieron origen al
trabajo en red.

e  Comunicar los resultados de la evaluacion a los miembros

Sostenimiento

73



Z¥>  MINISTERIO DE SALUD
=/ Y PROTECCION SOCIAL

#

Proyeccion e Reconocer los resultados de la red definir si se transita hacia otros problemas o metas.

Fuente: Adaptado de Robeson (2009) (105)

A continuacion, se esbozan los principios basicos que guiaran la generacion de la red de conocimiento
sobre medicion de desigualdades en salud y analisis de equidad en Colombia. Unicamente se
presentan las fases de planificacion y conformacion de la red, de acuerdo con las lineas tematicas que
abordara el Observatorio; sin embargo, este es un ejercicio que en el ONES aun cuenta con un
desarrollo insipiente.

Planificacion de la red de conocimiento del ONES

El primer paso para la conformacion una red de conocimiento implica reconocer a los actores con
interés y capacidad de agencia sobre inequidades en salud en los niveles territoriales, nacionales y
regionales (partiendo del entendido que el ONES parte ya desde una red internacional, constituida
por el Organismo Andino de salud). Inicialmente se identificaran nominalmente las organizaciones
que podrian aportar conceptual, metodoldgica, operativa y comunicacionalmente a la iniciativa, a fin
de determinar en este grupo inicial la existencia de motivaciones y voluntades para configurar una
red operativa cuyo proposito es el de generar evidencia sobre desigualdades, analisis de inequidades
y opciones de respuesta enmarcadas en el disefio, formulacion o ajuste de politicas publicas en salud.

Posteriormente, se pretende hacer una caracterizacion inicial de los actores para determinar la
relevancia de su inclusion dentro del equipo de la red nacional dinamizada por el ONES, al tiempo
que su rol como publico objetivo se establece de acuerdo con las categorias basicas presentadas en el
capitulo 4.2.6. A continuacion se presentan algunas de las caracteristicas que tendra el instrumento
de caracterizacion de actores para la red, de acuerdo con las recomendaciones de la “Guia para la
caracterizacion de usuarios en las entidades publicas” de MinTIC (107) y los lineamientos para el
desarrollo de las redes del conocimiento del Observatorio Nacional de Salud (106).

Cuadro 9. Informacion basica para la caracterizacion de actores

Moédulo \ Variables a tener en cuenta

Ubicacion geografica Pais, departamento, municipio

Caracteristicas demograficas Edad, sexo, nivel educativo, etnia

Datos de contacto Correo electronico, teléfono

Factores intrinsecos Intereses, acceso a informacion, uso de informacion, conocimiento del tema
Area del conocimiento De acuerdo con la caracterizacion de MinCiencias

Comportamientos Nivel de uso de la informacion, participacion en redes de conocimiento
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Decisores gubernamentales, CTI, Medios de comunicacién, ONG’s, sociedad civil,

Tipo de actor Asociaciones (profesionales)), Actores del SGSSS

Institucioén a la que pertenece

Nombre de la institucion a la que pertenece el actor
el actor

Cargo del actor Cargo del actor en la institucion a la que pertenece/representa

Fuente: Elaboracion propia con base en MinTIC (107) (2011) y Observatorio Nacional de Salud (2019) (106).

Desde la caracterizacion inicial de los potenciales participantes de la red, se realizara una
convocatoria de los actores mds relevantes con el objeto de determinar quiénes cuentan con mayor
nivel de interés e influencia en las tematicas que abordara el ONES a la luz de las lineas tematicas
definidas en el apartado 4.2.1 de este documento. Adicionalmente, se espera poder establecer
acuerdos tendientes a favorecer la comunicacion y las posibilidades de articulacion interinstitucional
o alianzas a nivel personal, de acuerdo con el tipo de actor entrevistado.

Conformacion de la red de conocimiento del ONES

Durante esta fase se caracterizaran los intereses, motivaciones, expectativas, recursos y redes
disponibles por parte de los actores priorizados durante la fase anterior, a fin de establecer puntos de
encuentro que permitan la articulacion de estos miembros con el equipo del ONES. Adicionalmente,
se buscaran espacios de comunicacidén personal destinados a facilitar la identificacion de nuevos
actores clave (personales o institucionales), para conocer redes adicionales e investigadores que
pudieran colaborar esporadicamente en algunas lineas tematicas o en el marco de algunos proyectos
y establecer un conjunto consensuado de roles y responsabilidades al interior de la red.

Adicionalmente, durante esta fase se espera completar el disefio en detalle de la estrategia
comunicacional del observatorio y ponerla en practica, de cara a la necesidad de posicionar al ONES
dentro de la opinién publica como un espacio pensado para aportar el ejercicio de la gobernanza
sanitaria en el pais, asi como para constituirse como un centro de excelencia en el seguimiento de las
desigualdades y la propuesta de intervenciones basadas en la evidencia para abordar
comprensivamente la salud y sus determinantes desde un enfoque de equidad.
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5. Evaluacion

Para la evaluacion del Observatorio Nacional de Equidad en Salud se seguira la propuesta del
Lineamiento Técnico Operativo para la construccion, gestion y evaluacion de Observatorios de Salud
del Grupo de Gestion del Conocimiento de la Direccion de Epidemiologia y Demografia, del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

En dicho lineamiento se plantea que, posterior a la implementacion y lanzamiento del Observatorio
de Salud, es necesario evaluar el estado de avance de las actividades propuestas en el plan de trabajo,
teniendo en cuenta cada uno de los componentes metodoldgicos incluidos en la gestion de
conocimiento, con el fin de determinar las fortalezas, recursos, vacios técnicos y financieros, de
talento humano y metodolégicos.

Entre los instrumentos de verificacion se encuentran los siguientes, en los cuales se contemplan los
elementos minimos para la evaluacion de la viabilidad de un Observatorio de Salud, asi como su
implementacion y construccion:

EVALUACION DE LA PLANIFICACION DEL OBSERVATORIO

1. Serealiz6 el andlisis de pertinencia tematica del Observatorio teniendo presente los siguientes criterios

Nivel de desarrollo

Criterios " T
Si No Observaciones

Identificacion de prioridades en salud publica

Seguimiento a politicas, planes y programas en salud

Dialogo con agendas nacionales e internacionales

Situaciones coyunturales del pais relacionadas con salud

2. Se ha realizado el andlisis de la viabilidad técnica para su construccién y funcionamiento, el cual incluye

Nivel de desarrollo

Criterios " T
Si No Observaciones

Disponibilidad de un equipo trabajo para el funcionamiento del
Observatorio

Definicién de un marco institucional, es decir, el area encargada que
liderara el Observatorio de salud

3. Se ha realizado el analisis de la viabilidad tecnolégica para su construccion y funcionamiento, en donde se
identifique

Nivel de desarrollo

Criterios . "
Si No Observaciones

Es posible contar con un sitio web donde incluir los productos generados
por el Observatorio, asi como la plataforma estratégica y un visualizador
de datos

Se cuenta con soporte TIC

4. Seharealizado el analisis de la viabilidad financiera para su construccion y funcionamiento, teniendo en cuenta
los siguientes aspectos

Nivel de desarrollo

Si

Criterios | No | Observaciones
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El presupuesto para su operacion, el cual incluye: talento humano,
recursos fisicos, tecnologicos, programas informaticos, desplazamientos,
trabajo con actores diversos, trabajo intersectorial, entre otros.

Potenciales fuentes de financiacion, para su operacion de los proximos
cinco anos

Posibles aliados nacionales e internacionales

EVALUACION DE LA CONSTRUCCION DEL OBSERVATORIO

1. Durante la construccion del Observatorio se considero

Criterios

Nivel de desarrollo

Si

No

Observaciones

El Observatorio cuenta con un marco conceptual adoptado y explicito

Se ha identificado el marco normativo del Observatorio

Se revisaron otros observatorios que se constituyen en referentes
nacionales ¢ internacionales

2. Se ha definido la plataforma estratégica para el Observatorio que incluye

Criterios

Nivel de desarrollo

Si

No

Observaciones

Nombre

Objetivos (general y especificos)

Mision y vision

Proposito

Valores

Funciones

Imagen institucional

3. Sobre el comité técnico y el equipo de trabajo

Se ha conformado el comité técnico del Observatorio

Existe un lider técnico del Observatorio

Existen lideres tematicos responsables de las lineas

El equipo técnico es pertinente en cantidad y calidad

4. Sobre el marco operacional

Criterios

Nivel de desarrollo

Si

No

Observaciones

Se ha definido el modelo de gestion del conocimiento del Observatorio

Se han definido las lineas tematicas, y estas son coherentes y suficientes
para alcanzar el objetivo del Observatorio

El Observatorio cuenta con un mapeo de fuente de informacion

Se ha definido explicitamente cuales son las fuentes de informacion que
seran utilizadas en el Observatorio

Se han priorizado los indicadores considerando agendas nacionales e
internacionales, politicas publicas y necesidades del contexto nacional
sobre la temdtica especifica del Observatorio

Se cuenta con una ficha técnica para cada indicador definido
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Se han definido las herramientas metodologicas para el analisis
adelantado en el Observatorio con el cual convertir datos en informacion
y conocimiento

Se han definido los tipos de productos que generara el Observatorio

Se ha construido un sitio web accesible donde se incluye la plataforma
estratégica, la visualizacion de datos y los productos del Observatorio

Se han definido mecanismos diversos de comunicacion multidireccional

4. Articulacién con actores y sectores

Nivel de desarrollo

Criterios Si No Observaciones
Se han identificado actores institucionales, de la academia, grupos de
investigacion, organismos multilaterales, sociedad civil, poblacion
general interesada en la tematica del Observatorio con quien se pueda
coordinar esfuerzos y conformar redes de conocimiento
5. Definicion de procesos de evaluacién del Observatorio
Criterios Nivel de desarrollo
Si No Observaciones
Se ha generado una estrategia de evaluacion periddica sobre la
implementacion del Observatorio
6. Otros
Criterios Nivel de desarrollo
Si No Observaciones

Se ha generado un documento técnico- operativo del Observatorio y este
ha sido difundido

EVALUACION DE LA OPERACION DEL OBSERVATORIO

Criterios

Nivel de desarrollo

Si No Observaciones
Generales
Existe un acto administrativo que crea el Observatorio y adopta los
lineamientos técnicos operativos definidos
El Observatorio es reconocido entre los actores clave que trabajan en la
tematica
Preparacion de datos
El Observatorio recopila y sistematiza periodicamente la informacion
correspondiente
El Observatorio cuenta con un repositorio para la consulta de actores
externos
El Observatorio ha evaluado la calidad de las fuentes de informacion y de
los datos con los que produce informacioén
El Observatorio ha realizado recomendaciones para el mejoramiento de la
calidad de la informacion a las fuentes
A través de los aliados estratégicos, se cuenta con transferencia de datos
necesarios para el analisis y generacion de conocimiento
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El Observatorio ha dispuesto informacion siguiendo la politica de datos
abiertos

Transformacién de datos en informacioén y conocimiento

El Observatorio cuenta con indicadores que permiten monitorear las lineas
tematicas del Observatorio

Se han generado conceptos técnicos de manera oportuna

Se han generado y puesto a disposicion analisis pertinentes sobre los temas
del Observatorio, publicados a través de documentos técnicos, policybrief,
sintesis de evidencia, videos, etc

Se han generado documentos de analisis de acuerdo con las lineas
tematicas definidas en el Observatorio

Se publican periddicamente boletines o actualizaciones sobre analisis
estratégico en el marco del Observatorio

Se han publicado articulos cientificos en revistas revisadas por pares por
miembros del equipo en las tematicas del Observatorio, donde se reconoce
la afiliacion

Traduccion del conocimiento

El sitio web estd actualizado y este proceso se realiza periddica y
oportunamente

La plataforma web es funcional y accesible

Se han ejecutado estrategias de comunicacion multidireccional para
diferentes publico objetivo

Se han desarrollado actividades tipo talleres, cursos, conferencias,
participacion en congresos y otros similares

Uso del conocimiento

Se han generado procesos de acompafiamiento a en diferentes niveles
para la toma de decisiones informadas

El trabajo del Observatorio ha sido considerado en la creacion de la politica
publica

El trabajo del Observatorio ha sido considerado en la evaluacion de
politicas publicas por actores externos al equipo del Observatorio

Redes de conocimiento

Se participa activamente en al menos una red del conocimiento sobre el
tema del Observatorio

Se promueve el trabajo en redes de conocimiento

Trabajo con actores y sectores clave

Existe articulacion con la comunidad

Existe articulacion con la academia

Existe articulacion con otras instituciones publicas

Existe articulacion con instituciones privadas

Existe articulacion con otros sectores del bienestar y del desarrollo
sustentable relacionados con los determinantes de la situacion que aborda
el Observatorio

Se han adelantado procesos y se cuenta con productos desarrollados en el
marco de estas articulaciones

6. Sobre el Comité Técnico y el Equipo de Trabajo

Criterios

Nivel de desarrollo

79




Y PROTECCION SOCIAL

<¥>  MINISTERIO DE SALUD
]

Si

No

Observaciones

El comité técnico tiene sesiones de trabajo periddicas

En el comité técnico se evalta el plan de trabajo sistematicamente

Se ha destinado el tiempo suficiente para que el equipo de trabajo cumpla
las funciones del Observatorio

Las indicaciones han sido claras y pertinentes para el funcionamiento del
Observatorio

Existe un buen trabajo en equipo

Existe buena comunicacion en el equipo de trabajo

Todos los miembros del equipo participan en actividades del Observatorio,
aportando significativamente

Todos los miembros del equipo cumplen un rol importante en el
Observatorio y todos pueden dar cuenta del trabajo desarrollado en €1
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