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PRESENTACION

Una de las funciones de la Direccién de Epidemiologia y Demografia es promover, orientar
y dirigir la elaboracion del estudio de la situacion de salud'. En este sentido, durante los ualti-
mos afios se ha fortalecido del proceso de Analisis de Situacion de Salud (ASIS), en busca del
maximo aprovechamiento de la evidencia para la conduccion de normas, planes, politicas, y
proyectos en salud publica. Con el fin de asistir técnicamente a las direcciones territoriales de
salud en la conduccion del proceso, en el 2010 se construyo la primera guia metodolégica ASIS,
que signific un apoyo importante para que las entidades territoriales iniciaran la construccién
de documentos de andlisis ttiles para la toma de decisiones.

Para hacer frente a los cambios normativos y de abordaje de la salud publica que acarrea la im-
plementacion del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021, en el 2012 surgi6 la nece-
sidad de disefar la presente guia conceptual y metodologica con el fin de orientar la construc-
cion de ASIS integrales y consonantes con los enfoques poblacional, de derechos y diferencial,
y con el modelo conceptual de los determinantes sociales de la salud. Su aplicacién permitira
la identificacion de los principales efectos de salud, el reconocimiento de las brechas generadas
por las desigualdades sanitarias y sus determinantes, y aprovechar al maximo la evidencia para
la toma de decisiones gerenciales y administrativas durante la formulacién, implementacion y
evaluacion de politicas publicas y planes de salud.

El esfuerzo por optimizar el proceso del ASIS en Colombia destaca tres aspectos importantes:
1) los antecedentes del proceso ASIS en el ambito nacional e internacional han permitido su
distinciéon como fuente de conocimiento fiable sobre el estado de salud de la poblacién; 2) las
entidades territoriales han avanzado en la construccion de perfiles de morbilidad y mortalidad,
de diagnosticos de salud o andlisis de situacion de salud que describen la salud de la poblacion;
y 3) el fortalecimiento del sistema de informacién en Colombia, cuyo desarrollo facilita el uso
de datos para la aplicacion de técnicas analiticas que profundicen su estudio y genera conclu-
siones fiables sobre la situacion de salud de la poblacién.
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La guia responde a la necesidad de fortalecer competencias en los profesionales que desem-
penan funciones relacionadas con el ASIS, mediante el uso de herramientas informaticas y
estadisticas para el analisis epidemioldgico de los efectos de salud. Igualmente da continuidad
a la experiencia de la fase previa desarrollada durante el 2012 con los talleres de capacitacion
en técnicas de analisis basicas e intermedias para la construccion del ASIS, realizados en todos
los departamentos con la participacion del 100% de los distritos y el 70,1% de los municipios.
Esta version responde a los resultados de la validacion en la socializacion realizada en 2013
en el 100% de los departamentos y distritos, y en el 93% de los municipios, ademds de su im-
plementacion en 2014. Préximamente el Ministerio dispondra de un aplicativo virtual para el
desarrollo del ASIS en las entidades territoriales que facilitara su construccion.

Esta guia fue disefiada para uso de los profesionales que realizan el ASIS en las entidades terri-
toriales de salud, instituciones de salud, educativas y demads actores involucrados o instancias
comprometidas con la salud publica. En las entidades territoriales de salud, la construccion del
ASIS es responsabilidad de todos los miembros del equipo de salud publica y se desarrolla con la
coordinacion del responsable del proceso en la entidad territorial, que bien puede ser el coordi-
nador de vigilancia en salud publica o el profesional designado especificamente para desarrollar
sus funciones en el tema. El ASIS debe corresponder a una construccion colectiva en la que to-
dos los miembros del equipo reflejen sus esfuerzos. De acuerdo con el PDSP, el ASIS requiere de
la “convocatoria y participacion efectiva de todos los sectores y de los ciudadanos y ciudadanas
que hacen parte y tienen responsabilidades en el desarrollo humano y transformaciones de vida
en todos los territorios del pais™.

La guia propone un proceso estandarizado para que las entidades territoriales y demas actores
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) construyan y actualicen el ASIS,
comprendiendo el impacto de los determinantes sociales de la salud. Para la presentacion de
los métodos aca sugeridos, la guia contempla la explicacion tedrica de manera clara y detallada
en un lenguaje de facil comprension. Posteriormente, indica la aplicacion de cada uno de estos
en el ASIS, para lo cual cuenta con una serie de anexos que ejemplifican y facilitan los calculos,
estos se encuentran disponibles en el siguiente enlace del Repositorio Institucional Digital:
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/SitePages/Busqueda.aspx”. En general, los métodos aca



sugeridos son de orden cuantitativo, no obstante, no se desconoce la importancia y riqueza de
la informacién cualitativa que debe ser incluida en el andlisis para explicar el comportamiento
de sus efectos en la salud.

El ASIS, como herramienta fundamental para la definicion de planes de salud y orientacion de
la politica sanitaria, debe ir en consonancia con el lineamiento nacional del PDSP, por tanto
incluye los indicadores de resultado definidos en dicho plan para el monitoreo y seguimiento
de la salud pubica. Adicionalmente se revisaron los indicadores de Derechos Humanos’, de
género*’ y aquellos planteados en la Estrategia PASE a la Equidad en Salud®, concluyéndose la
pertinencia de su inclusion.

Como resultado del proceso se obtendra un documento de analisis ttil para la planeacion terri-
torial, que habla de toda la poblacioén pero no profundiza sobre ningiin subgrupo poblacional
de manera especifica. Este presenta el analisis de los indicadores de resultado seleccionados
como trazadores de las dimensiones de la salud publica, aunque no aborda de manera exhaus-
tiva todos aquellos susceptibles de analisis pues excede su objetivo. Sin embargo, reconociendo
la necesidad de realizar andlisis a profundidad para cada una de las dimensiones del PDSP, se
formularan guias conceptuales y metodologicas especificas.

Esta guia se ha estructurado en cuatro partes: la primera parte a través del marco normativo
y conceptual define los aspectos tedricos basicos que sustentan el proceso. La segunda parte
presenta las orientaciones metodoldgicas, describiendo el proceso del ASIS, las fuentes de in-
formacion disponibles y los métodos de analisis. La tercera parte brinda las orientaciones para
la consolidacion del documento ASIS, presenta la macroestructura del documento y detalla la
informacién a incluir y los métodos a utilizar en cada capitulo. Finalmente, la cuarta parte se
refiere a la difusion y divulgacion del ASIS y sugiere algunas ideas para ello (Figura 1).
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Figura 1. Estructura general de la guia conceptual y metodolégica para la construccién del ASIS.
Colombia.

Marco normativo

Marco conceptual
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Difusion del ASIS

Fuente: Elaboracién propia

OBJETIVOS DE LA GUIA

Objetivo general

Pautar los lineamientos para la construccion de ASIS mds comprensivos a través del suministro
de herramientas utiles que permitan la identificacion de desigualdades en salud, la priorizacion
de problemas, el direccionamiento de planes sectoriales, la coordinacion intersectorial y tran-
sectorial, y la formulacion de politicas publicas, teniendo en cuenta los enfoques de derechos,
diferencial, poblacional y el modelo conceptual de determinantes sociales de la salud.



Objetivos especificos

1. Definir los elementos metodolégicos y técnicos aplicables al analisis critico de los datos
para el ASIS.

2. Establecer las orientaciones metodologicas, estadisticas y epidemioldgicas para la inclu-
sion de los enfoques y marco conceptual acordados en el Plan Decenal de Salud Publica
en el ASIS.

3. Consolidar capacidades técnicas, analiticas y de decision de los profesionales que la-
boran en las entidades territoriales de salud a nivel técnico y politico, asi como en los
demas actores del SGSSS, mediante el manejo y uso de herramientas informaticas, esta-
disticas y epidemioldgicas para el ASIS.
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1. MARCO NORMATIVO

El Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014, aboga por la “Convergencia y desarrollo regional,
caracterizacion, dindmica y desafios regionales’, en este sentido, Colombia es un pais de con-
trastes y brechas que dividen el territorio en zonas con condiciones sociales y econémicas muy
diferentes evidenciando las disparidades existentes. Un Plan Nacional de Desarrollo no puede
ignorar estas brechas regionales y debe comprender, por el contrario, la transcendencia de
caracterizar las necesidades y vocaciones locales como una herramienta esencial de desarrollo
econdmico y social. El enfoque regional parte de reconocer las diferencias locales como marco
de referencia para formular politicas publicas y programas acordes con las caracteristicas y
capacidades economicas, sociales y culturales de las entidades territoriales’.

A saber los principios rectores de la Ley Organica de Ordenamiento Territorial promulgan la
“Diversidad”, reconocen las diferencias geograficas, institucionales, econémicas, sociales, étni-
cas y culturales del pais, como fundamento de la unidad e identidad nacional, la convivencia
pacifica y la dignidad humana®.

A través de los afos, en Colombia se han promulgado una serie de normas que posicionaron y
fortalecieron el proceso de Andlisis de la Situacion de Salud. El Decreto 3518 de 2006 establece
entre las funciones del Ministerio de la Proteccion Social (ahora Ministerio de Salud y Protec-
cion Social), en relacion con el sistema de vigilancia en salud publica, “realizar el analisis de la
situacion de la salud del pais, con base en la informacién generada por la vigilancia y otras in-
formaciones que permitan definir areas prioritarias de intervencion en salud publica y orientar
las acciones de control de los problemas bajo vigilancia™.

La Ley 1122 de 2007, en su articulo 33, creo6 el Plan Nacional de Salud Publica expresado en
el Plan Nacional de Desarrollo. En esta ley se estableci6 la necesidad de contar con un perfil
epidemioldgico en el que se identifiquen los factores protectores, de riesgo y determinantes, la
incidencia y prevalencia de las principales enfermedades que definan las prioridades en salud
publica, como insumo para la construccion del PDSP™.



El Decreto 3039 de 2007 reglamenta la adopcion del Plan Nacional de Salud Publica (PNSP)
que en su capitulo IV expone directamente el Analisis de Situacion de Salud y su importan-
cia para la planificacién. Mas adelante en el capitulo VI, reafirma las responsabilidades de los
actores del sector salud, estableciendo en el ambito nacional “realizar, actualizar y divulgar el
Analisis de la Situacion de Salud de la poblacién colombiana y la capacidad de respuesta sec-
torial e intersectorial de los actores, con base en investigaciones y en la informacién generada
por el sistema de informacion de salud” En el ambito departamental, distrital y municipal
“realizar, actualizar y divulgar el analisis de la situacién de salud de la poblacion en su territorio
y la capacidad de respuesta sectorial e intersectorial de los actores en su territorio” Y para las
entidades promotoras de salud y administradoras de riesgos profesionales “realizar y actualizar
el analisis de la situacion de salud de la poblacion afiliada™".

La Resolucion 425 de 2008 define la metodologia para la elaboracion, ejecucion, seguimiento,
evaluacion y control del Plan de Salud Territorial, y las acciones que integran el Plan de Salud
Publica de Intervenciones Colectivas a cargo de las entidades territoriales. En su capitulo II
define dentro de las actividades para la elaboracion del proyecto del plan de salud territorial, la
construccion del diagndstico general de la situacion de salud territorial'2.

El Decreto 4107 de 2011 determind los objetivos y la estructura del Ministerio de la Salud
y Proteccion Social. Dentro de su nueva estructura se cred la Direccion de Epidemiologia y
Demografia, estableciendo como una de sus funciones la de “promover, orientar y dirigir la
elaboracion del estudio de la situacion de la salud™".

La Resoluciéon 1841 de 2013 adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 como una
apuesta politica por la equidad en salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, en ejercicio
de sus competencias conferidas en el articulo 6° de la Ley 1438 de 2011 y en desarrollo de lo
establecido en los articulos 42 de la Ley 715 de 2001 y 2° del Decreto-ley 4107 de 2011, resalta
en su paragrafo 1° que los actores y sectores que ejerzan acciones y funciones relacionadas con
la intervencion de los determinantes sociales de la salud, concurrirdn al desarrollo y cumpli-
miento de los objetivos, estrategias, metas y demas aspectos sefialados en el mencionado Plan,
asimismo, reconoce la importancia del ASIS en todas sus fases metodologicas'.
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Después de todo, la construcciéon de normas que promueven los ASIS en Colombia ha avan-
zado en el reconocimiento del proceso como instrumento fundamental para la toma de
decisiones en todas las escalas territoriales, y se resalta la importancia de la participacion
transectorial.



2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 Definicion de Salud

El concepto de salud ha sido ampliamente controvertido, de hecho diversos autores han pos-
tulado sus definiciones. Una de las mas conocidas es la emitida en 1946 por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que la define como el estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades'®. Posteriormente, en la carta
de Ottawa para la promocién de la salud se manifiesta que para alcanzar dicho estado 6ptimo,
un individuo o grupo de individuos debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones,
de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe
pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana'.

La definicion de salud de la OMS de manera amplia y diciente considera ademas de la interac-
cién de las condiciones sociales, ambientales y politicas, la forma como estas determinan los
resultados o efectos de salud. Quita los supuestos limites entre lo bioldgico y lo psicolégico,
e integra la influencia de las relaciones de poder y las transformaciones sociales de manera
atemporal y apolitica'”. Al considerar la salud como como un fenémeno complejo, que debe ser
abordado a través de la interdisciplinariedad para comprenderla en su multidimensionalidad,
se considera una definicion vigente a pesar de los afios'®.

El analisis de la salud, esencialmente, debe indagar la influencia de los determinantes sociales
que generan brechas de desigualdad en toda la poblacién, excediéndose del abordaje tradicio-
nalista de la fracciéon de poblacion que demanda servicios del sistema de salud. El concepto
del Iceberg permite ilustrar como los problemas de salud son mucho mas amplios de lo que el
sistema conoce (morbilidad y mortalidad conocida), e incluye no solo esa pequena parte visible
sino también la parte oculta integrada por las personas enfermas que no acuden al sistema o
que no reciben atencidn, y las que aun estando sanas poseen vulnerabilidades potencialmente
evitables. El sujeto de analisis e intervencion debe ser entonces toda la poblacion y no solo la
parte visible, demandante de servicios'. (Figura 2)
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Figura 2. Concepto del iceberg
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Fuente: Adaptado a partir de: Vicente Navarro en: Concepto Actual de Salud Publica.

2.2 Definicion de ASIS

Los ASIS han sido definidos como “procesos analitico-sintéticos que abarcan diversos tipos de
analisis. Permiten caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de una pobla-
cion incluyendo los dafos y problemas de salud asi como sus determinantes, sean estos, com-
petencia del sector salud o de otros sectores. Los ASIS facilitan la identificacion de necesidades



y prioridades en salud, asi como la identificacion de intervenciones y programas apropiados, y
la evaluacion de su impacto en salud™”.

Estudian la interaccion entre las condiciones de vida, causas y el nivel de los procesos de salud
en las diferentes escalas territoriales, politicas y sociales. Incluyen como fundamento, el estudio
de los grupos poblacionales con diferentes grados de desventaja, consecuencia de la distribu-
cion desigual de las condiciones de vida de acuerdo con el sexo, edad y ocupacion, entre otras,
que se desarrollan en ambientes influenciados por el contexto histdrico, geografico, demografi-
co, social, econdmico, cultural, politico y epidemioldgico, en donde se producen relaciones de
determinacion y condicionamiento®.

2.3 Propositos del ASIS

El ASIS es la primera de las once Funciones Esenciales de la Salud Publica (FESP) enmarcadas
en la iniciativa “La Salud Publica en las Américas™, que dentro de las competencias y acciones
necesarias por parte de los sistemas de salud, para alcanzar el objetivo central de la salud publica
de mejorar las condiciones de las poblaciones, define “el monitoreo, evaluacion y andlisis de la
situacion de salud de la poblacion”

La importancia del ASIS radica en generar la informacion que los componentes técnico y po-
litico requieren para los procesos de conduccidn, gerencia y toma de decisiones en salud. Por
tanto, se han establecido propdsitos muy claros para el ASIS como la definicién de necesidades,
prioridades, politicas en salud y la evaluacién de su pertinencia y cumplimiento; asimismo, la
formulacion de estrategias de promocion, prevencion, control de dafos a la salud y la construc-
cién de escenarios prospectivos de salud”.

Los ASIS deben proporcionar evidencia efectiva y oportuna para hacer uso de la inteligencia
sanitaria, en pro del fortalecimiento de la rectoria en salud necesaria para la gobernanza, la plani-
ficacion y la conduccion de politicas publicas en salud®. Se reconoce la importancia que tiene la
generacion, el flujo y el analisis de la informacién, como insumo para asegurar que las decisiones
tomadas sean confiables, factibles y articuladas con la realidad a la que van a ser dirigidas®.
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Sin la previa construccion del ASIS, la toma de decisiones de los gobiernos en torno a cual in-
tervencion se debe priorizar, resulta riesgosa. No obstante, la pregunta ya no es ;qué priorizar?,
sino ;como hacerlo? Lo anterior se desglosa en preguntas mas puntuales: ;como orientar los
limitados recursos publicos hacia los servicios de salud que mas benefician a la poblacion?,
scudles intervenciones deberian cubrirse, bajo qué circunstancias y para quién?*. En este sen-
tido, la priorizacion debe estar orientada por los hallazgos del ASIS, que desde la mirada tran-
sectorial permitan interpretar las situaciones de salud en términos de inequidad y, por lo tanto,
adquieran relevancia técnica y decisoria.

En resumen, “los ASIS sirven para la negociacion politica, la conduccién institucional, la movi-
lizacién de recursos y la diseminacion de informacion en salud. Su meta principal es contribuir
ala toma racional de decisiones para la satisfaccion de necesidades en salud de la poblacién con
un maximo de equidad, eficiencia y participacion social”.

2.4 Diferencia entre ASIS, diagnéstico y perfil de morbilidad y mortalidad

Los diagnosticos de salud y los ASIS no son procesos excluyentes sino complementarios. Co-
rresponden a etapas del mismo procedimiento para enfrentar los problemas de salud, el pri-
mero obedece a una fase descriptiva en su desarrollo y el segundo funciona como elemento
conclusivo en la toma de decisiones®.

El andlisis como proceso contempla el paso por varias etapas, pues lo que se busca es obtener
conocimiento por medio de un método, tal y como ocurre con el método cientifico. El diag-
nostico es el resultado de un proceso derivado de la observacion y del analisis de la realidad
objeto de estudio, de igual manera, ocurre tanto con la priorizaciéon de los problemas como con
la propuesta y ejecucion del plan de accion; todos éstos son el resultado de un proceso similar?.

Es preciso mencionar que los tradicionalmente elaborados perfiles de morbi-mortalidad, por si
solos no son capaces de encontrar desigualdades e inequidades, identificar necesidades ni prio-
rizar problemas de salud, por consiguiente, se consideran como insumo del ASIS que requieren
de la aplicacion de métodos analiticos que potencien sus cualidades.



2.5 Tiposde ASIS

La literatura ha clasificado los tipos de ASIS de acuerdo con su propdsito, funcionalidad y
segun la fuente de informacién. Dentro de los primeros se reconocen dos tipos: los ASIS de
tendencias que “tienen como proposito identificar y determinar las condiciones de cambios en
los procesos de salud y enfermedad de una poblacién, usualmente de mediano y largo plazo’, y
los ASIS de coyuntura que “responden a un contexto y situaciones definidas de corto plazo que
permiten orientar cursos de accién, dependiendo de condiciones de viabilidad y factibilidad de
la coyuntura politica existente™.

En relacién con la fuente de informacion se encuentran: los ASIS Institucionales que permiten
conocer la caracterizacion de las comunidades por ciclos de vida a través de las informaciones
adquiridas en las instituciones prestadoras de servicios de salud, por ejemplo el comporta-
miento de la natalidad y de la mortalidad. Las acciones e intervenciones basadas en este tipo de
ASIS deben permitir modificar, de alguna forma, la realidad encontrada, asi como contribuir
en la operacionalizacion de las politicas de salud*. Los ASIS Comunitarios que organizan y
jerarquizan los problemas desde la perspectiva de los actores locales de la comunidad. Estos
permiten conocer la situacion de salud de la poblacion y los determinantes que intervienen
en su produccion, pues utilizan informacion proveniente de las comunidades, por ejemplo los
problemas priorizados a través de los comités de salud. La importancia de este tipo de ASIS
esta en la mediacion entre las necesidades de salud y su reconocimiento como problema por
parte la comunidad®. Finalmente, los ASIS Integrales consideran los dos tipos mencionados
anteriormente, se busca que haya un “encuentro de saberes” con el fin de establecer un didlogo
analitico entre la informacién disponible en las instituciones de salud y la participacion de los
actores claves de la comunidad con base en la informacién que ellos poseen. El ASIS integral
permite el abordaje de un problema de salud a partir de todos los determinantes que intervie-
nen en su produccion, sean o no competencia del sector salud, asi como los puntos de vista que
tienen los actores sociales que observan el problema?.

De acuerdo con lo anterior se propone realizar ASIS de tendencias que permitan observar
cambios en los procesos de salud-enfermedad de la poblacion colombiana, e integrales de

MARCO NORMATIVO Y CONCEPTUAL DEL ASIS



modo que se beneficien de la informacion disponible en bases de datos y fuentes oficiales de
informacion, ademas de los datos cualitativos que traducen las vivencias y experiencias de la
comunidad en su propio contexto.

2.6 Enfoquesy modelo conceptual para el ASIS

La palabra enfoque se define como: “dirigir la atencién o el interés hacia un asunto o proble-
ma desde unos supuestos previos, para tratar de resolverlo acertadamente””. De otro lado, la
definicion de modelo precisa: “arquetipo o punto de referencia para imitarlo o reproducirlo™.
A través del tiempo gran cantidad de autores han postulado enfoques teéricos y modelos con-
ceptuales para el analisis de la salud. Se destacan entre otros la teoria de la multicausalidad, el
modelo conceptual de la epidemiologia social, la teoria de Mervyn Susser y el de su seguidora
Nancy Krieger, y el modelo conceptual de determinantes sociales de la salud de la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud. También estdn los tedricos de la epidemiologia social latinoamerica-
na entre los que resaltan Hernan San Martin y Salvador Allende, y el posterior surgimiento de
la epidemiologia critica de Jaime Breilh. Cada enfoque y modelo conceptual presenta particu-
laridades, en este sentido, su implementacion se puede o no acomodar a la dindmica de salud
especifica de las poblaciones.

Para el caso de Colombia, de acuerdo con el PDSP, el abordaje de la salud se hard mediante
multiples enfoques y un modelo conceptual: el enfoque de derechos, el enfoque diferencial, el
enfoque poblacional, y el modelo conceptual de determinantes sociales de la salud. Estos mis-
mos enfoques seran considerados en el ASIS.

2.6.1 Enfoque de derechos

En el marco de los Derechos Humanos, el derecho a la salud se reconoce como inherente a
la persona, con caracter irrevocable, inalienable e irrenunciable, determinado por su caracter
igualitario y universal que obedece también a su caracter de atemporalidad e independencia de
los contextos sociales e historicos. El derecho a la salud alude al “disfrute del mas alto nivel de
bienestar fisico, mental y social” e implica una interdependencia con otros derechos; se aplica



sin distincion de raza, género, religion, orientacion politica, sexual o situaciéon econdmica o
social y se pretende alcanzar el nivel de salud que permita la vida digna y sana*

El enfoque de derechos implica la necesidad de informar y promover un dialogo publico res-
petuoso, que incluya diferentes perspectivas juridicas, ideoldgicas y éticas. Permite en las per-
sonas el reconocimiento de si mismos y del otro como sujetos de derechos a fin de promover
y permitir el disfrute de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios
para alcanzar el mas alto nivel posible de salud, no sélo en funcién de una atencién de salud
oportuna y apropiada, sino también en el desarrollo y promocion de los principales factores
determinantes de la salud, teniendo en cuenta el punto de vista personal de cada ciudadano
como sujeto capaz de decidir auténomamente y de acuerdo con su conciencia™.

2.6.2 Enfoque diferencial

Se fundamenta en el reconocimiento de la equidad e inclusion de los ciudadanos excluidos y
privados de los derechos y libertades. Este enfoque tiene en cuenta las condiciones y posiciones
de los distintos actores sociales, reconocidos como “sujetos de derechos”, inmersos en dinami-
cas culturales, econdémicas, politicas, de género y etnia particulares. Tiene en cuenta los ciclos
de vida de las personas y las vulnerabilidades que pueden conducir a ambientes limitantes
como es el caso de la discapacidad y situaciones sociales como el desplazamiento™.

El enfoque diferencial constituye un elemento indispensable para el enfoque de derechos, ya
que reconoce la diferenciacion del derecho a la salud para los diversos grupos poblacionales,
y la especificidad de sus necesidades. Para fines de comprension de la diversidad, el enfoque
diferencial comprende los subdiferenciales de ciclo de vida, orientacion sexual o identidad de
género, pertenencia étnica, discapacidad, y particulares situaciones generadoras de inequida-
des sociales (desplazamiento forzado, trabajo sexual, region a la que se pertenece o donde se
habita, entre otras)?.

El enfoque de ciclo de vida, permite entender las vulnerabilidades y oportunidades de invertir
durante etapas tempranas del desarrollo humano; reconoce que las experiencias se acumulan
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a lo largo de la vida, que las intervenciones en una generacion repercutiran en las siguientes,
y que el mayor beneficio de un momento vital puede derivarse de intervenciones previas en
periodos vitales anteriores™.

La perspectiva de ciclo de vida pone en relieve la interacciéon de cada etapa de desarrollo con
diferentes roles, y relaciones de poder derivados del género, de la pertenencia étnica y de las
situaciones de discapacidad entre otros, haciendo evidente la interaccién de los determinantes
sociales de la salud con cada momento vital?.

Se entiende por género el conjunto de caracteristicas sociales, culturales, politicas, juridicas, y
econdmicas, asignadas socialmente en funcion del sexo de nacimiento. El enfoque de género
considera las diferentes oportunidades que tienen los hombres y las mujeres, las interrelaciones
existentes entre ellos y los distintos papeles que socialmente se les asignan. El género se relacio-
na con todos los aspectos de la vida econémica y social, cotidiana y privada de los individuos, y
determina caracteristicas y funciones dependiendo del sexo o de la percepcién que la sociedad
tiene de é1°.

El enfoque étnico permite identificar grupos con identidades diferenciadas, en torno a ele-
mentos seleccionados o “marcas étnicas” que tienen un contenido simbolico, tales como mitos,
ancestros u origenes comunes, religion, territorio, memorias de un pasado colectivo, vesti-
menta, lenguaje, o inclusive, rasgos fisicos como el color de la piel, tipo de pelo o forma de los
ojos. Estas caracteristicas culturales y sociales propias generan diferenciales en las condiciones
de vida, y el acceso a recursos de atencion; asimismo, hay conductas, creencias, estereotipos y
prejuicios que tienen como base la discriminacion, el racismo, la segregacion y el aislamiento
de grupos o minorias étnicas, ligadas a la etnicidad™

En Colombia hay seis etnias reconocidas que son: indigena, afrocolombiana, negra, palenque-
ra, raizal y Rrom (pueblo gitano)*.

En coherencia con otros desarrollos de atencion de poblaciones de especial proteccion y vulne-
rabilidad en Colombia, también se tienen en cuenta otros enfoques en lo diferencial que hacen



referencia a los abordajes de diversidad, derivados de la condiciéon de discapacidad, situacio-
nes de desplazamiento, condicion de victimas, diversidad sexual, situaciones como la pobreza,
poblaciones institucionalizadas y condiciones territoriales particulares y otras reconocidas en
instrumentos internacionales vinculantes para el pais y compromisos incluidos en el Plan Na-
cional de Desarrollo 2010-2014’.

2.6.3 Enfoque poblacional

Por ultimo “el enfoque poblacional consiste en identificar, comprender y tomar en consideracion
las relaciones entre la dinamica demografica y los aspectos ambientales, sociales y econémicos
de competencia de los territorios, a fin de responder a los problemas que de alli se derivan; asi-
mismo, orienta la formulacion de objetivos y estrategias de desarrollo hacia el aprovechamiento
de las ventajas del espacio y la superacion de los desequilibrios entre la poblacion y su territorio.
Este enfoque aborda los procesos de planeacion territorial (nacién, departamento, municipio),
desde una perspectiva integral, al analizar sistematicamente la dinamica poblacional e incorpo-
rarla en la toma de decisiones estratégicas y en la formulacién de politica publica™.

2.6.4 Modelo conceptual de determinantes sociales de la salud

La mayor parte de la carga mundial de morbilidad, mortalidad, e igualmente las causas princi-
pales de las inequidades en salud que se encuentran en todos los paises, surgen de las condicio-
nes en las que las personas nacen, viven, trabajan y envejecen incluyendo el efecto del sistema
de salud®. Estas condiciones sociales influyen sobre la probabilidad que las personas tienen
de estar sanas: la pobreza, la inseguridad alimentaria, la desercion escolar, las condiciones de
las viviendas, el acceso a servicios, la escasa calificacion laboral constituyen factores de buena
parte de las desigualdades en los efectos de salud, y son consecuencia de la forma como se dis-
tribuye el poder, el dinero y los recursos en todas las escalas territoriales™.

A estas condiciones se les ha llamado Determinantes Sociales de la Salud (DSS), haciendo

referencia a los aspectos sociales, econémicos, politicos, culturales y medioambientales que
influencian los efectos de salud. A través del tiempo se han desarrollado varios modelos y mar-
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cos conceptuales para facilitar la comprension de los procesos sociales que impactan la salud y
asi identificar posibilidades de intervencion. En general todos ellos se fundamentan sobre las
mismas bases’’.

El modelo conceptual adoptado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social es el que postula
la Organizacién Mundial de la Salud, que parte de la premisa de que las condiciones sociales
influyen de forma decisiva en la salud, por lo que es necesario actuar en todos los sectores para
promover el bienestar®?. Este modelo conceptual muestra la interrelacion de los aspectos de
contexto, posicion y circunstancias con la equidad sanitaria y esta representado graficamente
en el siguiente diagrama. (Figura 3).

Figura 3. Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

Los determinantes estructurales de inequidades en salud que se ubican en la primera columna,
son aquellos que dan lugar a una estratificacion dentro de la sociedad, como la distribucion de



ingresos o la discriminacion por factores como género, etnia o discapacidad y las estructuras
politicas y de gobernanza que refuerzan las desigualdades en el poder econdmico en lugar de
reducirlas. Estos determinantes establecen un conjunto de posiciones socioeconémicas dentro
de jerarquias de poder, prestigio y acceso a los recursos™.

En la segunda columna del mapa conceptual se encuentran los aspectos principales de jerar-
quia que definen la estructura social y las relaciones de clase dentro de la sociedad, son caracte-
risticas que se relacionan intimamente con la distribucién del poder, el prestigio y los recursos.
La posicion socioeconémica se ubica en primer lugar, la cual a su vez esta relacionada con
los otros factores (ingresos, acceso a los recursos, empleo, etcétera). Igualmente el género o la
etnia/raza influyen en las desigualdades de salud. Estratificar los grupos sociales por ingreso,
género, etnia, educacion, ocupacion u otros determinantes conlleva a la creacién de desigual-
dades sociales en las condiciones de vida y de trabajo®. La Comision de los Determinantes
Sociales de la Salud creada por la OMS, afirma ademas que “los problemas de discriminacion
estan fuertemente, relacionados con la clase social, el género, la etnicidad y la educacién”. Para
ejercer completamente el derecho a la salud es necesario el empoderamiento de los grupos mas
desaventajados, implicando a su vez el control sobre los factores que determinan su salud y
mayor capacidad para tomar decisiones sobre como quieren vivir sus vidas®.

En la tercera columna se sitian los determinantes intermedios de la salud e ilustran como los
determinantes estructurales no ejercen una accion directa sobre la salud, sino obedecen al
resultado de una accion de determinantes intermedios, como circunstancias materiales (con-
diciones de vida y trabajo, disponibilidad de alimentos, entre otros), conductas y factores bio-
légicos (habitos de consumo vy estilos de vida) y factores psicosociales. El sistema de salud
se incorpora al modelo como un determinante intermedio, ya que el sector sanitario ejerce
influencia en la produccion de la salud con responsabilidad en la gestion de las diferencias en
la vulnerabilidad, en la exposicion y en las consecuencias de la enfermedad™®.

La interaccion de esta gama de determinantes repercute en la equidad en salud y bienestar de
la poblacion.
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2.7 ElPlan Decenal de Salud Publica

El Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 es una apuesta politica por la equidad
en salud, es producto del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014, y busca la reduccién de la
inequidad en salud, planteando los siguientes objetivos*

1. Avanzar hacia la garantia del goce efectivo del derecho a la salud.

2. Mejorar las condiciones de vida que modifican la situacion de salud y disminuyen la
carga de enfermedad existente.

3. Mantener cero tolerancia frente a la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad evitable.
Uno de los mayores desafios del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021, es
afianzar el concepto de salud como el resultado de la interaccion armonica de las condi-
ciones bioldgicas, mentales, sociales y culturales del individuo, asi como con su entorno
y con la sociedad, a fin de poder acceder a un mejor nivel de bienestar como condicién
esencial para la vida.

2.7.1 Dimensiones del PDSP

El PDSP definié ocho dimensiones prioritarias y dos transversales, entendidas como elementos
técnicos y politicos ordenadores del abordaje y de la actuacion con vision positiva de la salud,
en las cuales se vinculan la accidn sectorial, comunitaria y transectorial®.

Las dimensiones prioritarias tienen cuatro entradas: 1) los ciclo de vida, 2) eventos en salud, 3)
diferencias desde sujetos y colectivos, y 4) perspectiva de los determinantes sociales de la salud.
Cada una de ellas define su importancia y trascendencia para la salud, y alguna en particular
determina la forma en que se denomina y su caracter de prioridad no negociable en salud pu-
blica. Las dimensiones cuentan con una definicién y unos componentes técnicos que fueron
enriquecidos con los aportes ciudadanos®.



En este sentido se definieron las siguientes ocho dimensiones prioritarias:

1. Salud ambiental.

2. Vida saludable y condiciones no transmisibles.

3. Convivencia social y salud mental.

4. Seguridad alimentaria y nutricional.

5. Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos.

6. Vida saludable y enfermedades transmisibles.

7. Salud publica en emergencias y desastres.

8. Salud y dmbito laboral.
La ruta de las dimensiones transversales hace referencia al desarrollo de las competencias a
cargo del Estado. Se definieron dos dimensiones transversales. La primera denominada gestién
diferencial de poblaciones vulnerables, reconoce la importancia de encontrar y eliminar las bre-
chas causadas por pertenecer a grupos poblacionales diferenciales. La segunda denominada
fortalecimiento de la autoridad sanitaria para la gestion de la salud, se desarrolla a través del
ejercicio de la planificacion e integracion de las acciones relacionadas con la produccién so-
cial de la salud y con la promocién de la respuesta dentro y fuera del sector salud. Incluye la
regulacion, conduccion, garantia del aseguramiento y provision de los servicios, modulacién
del financiamiento, fiscalizaciéon, movilizacidon social y recursos, y las acciones colectivas e

individuales de salud publica que se definen en el PDSP, en las ocho dimensiones prioritarias
para la vida™.
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Como sus nombres lo indican, estas dos dimensiones transversales estdn inmersas dentro de
las ocho dimensiones prioritarias, por lo que su abordaje no debe hacerse aisladamente.

2.8 ASIS como insumo del PDSP

El PDSP 2012-2021 se sustenta y se articula en normas politicas nacionales e internacionales.
En él deben confluir las politicas sectoriales e intersectoriales concertadas y coordinadas que
permitan impactar positivamente los determinantes sociales de la salud y las politicas dirigidas a
grupos poblacionales. De la misma manera, el plan responde a las politicas de salud priorizadas
las cuales son soportadas en el Analisis de la Situacion de Salud, cuya formulacién y puesta en
marcha genera un gran impacto en los indicadores de salud®.

El ASIS como proceso y base fundamental de la toma de decisiones tuvo un papel importante
durante el proceso técnico para la formulacion del PDSP 2012 - 2021. En la fase de definicion
técnica permitio la caracterizacion inicial del estado de salud de la poblacién colombiana en
lo referente al dafo, las condiciones socioecondmicas y los servicios de salud. Se desarrollaron
los lineamientos para la consolidacién del ASIS y la estructuracion pedagogica de la metodo-
logia para elaborarlo, con la correspondiente capacitacion a todas las entidades territoriales.
Asimismo, se realizd el andlisis de los determinantes sociales de la salud en el ambito de las
dimensiones prioritarias. En la fase de formulacion, el ASIS fue robustecido con los resultados
de la consulta ciudadana realizada frente a las necesidades sentidas y los desafios identificados.
Para la fase de instauracion se establece una estrategia de gestion del PDSP, la cual permite de
manera permanente el analisis de la situacion de salud y su actualizacién anualmente?.

Dentro de la responsabilidades de los actores en el PDSP 2012-2021, la Nacidn, los departa-
mentos, los distritos y los municipios (independientemente de su categoria), deben hacer el
analisis de la situacidn de salud, incluyendo el analisis de las desigualdades e inequidades con
el modelo conceptual de determinantes sociales. Este ASIS servira como insumo para dar cum-
plimiento a las siguientes responsabilidades:



» Ajustar y articular para el periodo 2014 - 2015 tanto el Plan de Salud Territorial formu-
lado en el marco del Plan de Desarrollo Territorial al PDSP como las demas politicas
publicas nacionales, territoriales y compromisos internacionales en el marco de los De-
terminantes Sociales de la Salud.

» Construir el Plan Operativo Anual 2014, y para las siguientes vigencias, en el marco del
Plan Nacional de Desarrollo 2012 - 2014 y en el PDSP.

» Disefar, gestionar y articular en el Plan Territorial de Salud, segtin los procesos de con-
certacion con los actores sectoriales, intersectoriales, transectoriales y comunitarios, los
compromisos intersectoriales, que permitan actuar sobre las inequidades en salud y de-
terminantes sociales.

De la misma manera, las instituciones deben hacer y actualizar el ASIS de la poblacion afiliada,
incluyendo el analisis de las inequidades usando el modelo conceptual de determinantes socia-
les?, para esto el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha desarrollado la Guia de Caracteri-
zacion Poblacional de las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB).

MARCO NORMATIVO Y CONCEPTUAL DEL ASIS
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3. PROCESO DE ANALISIS DE SITUACION DE SALUD

El proceso de ASIS en Colombia respeta una estructura, en la que los datos son insumos, prove-
nientes de numerosas fuentes como censos poblacionales, registros administrativos, encuestas
y estudios poblacionales, entre otras. Los datos son transformados mediante la aplicacion de
técnicas de andlisis cualitativas y cuantitativas de diferentes niveles de complejidad, dando lugar
a la construcciéon de documentos que consolidan y sistematizan los resultados de la transfor-
macidn; estos productos deben ser divulgados y difundidos entre todos los actores interesados
para promover su uso en la toma de decisiones. El incremento en el uso de los productos del
ASIS dara lugar a la retroalimentacion y evidenciara la necesidad de posibles ajustes para el
mejoramiento y fortalecimiento de cada una de las partes del proceso. A continuacion se esque-
matiza el proceso del ASIS, durante las partes I, III, y IV de esta guia, se describen aspectos y
detalles importantes de cada componente del proceso. (Figura 4)

Figura 4. Proceso de Andlisis de Situacién de Salud

Salidas o productos del proceso

Mejoramiento de cada parte del proceso

Fuente: Elaboracion propia



3.1 Fuentes de datos para el ASIS

El primer paso para realizar el ASIS es identificar los datos apropiados y entender sus potencia-
lidades y limitaciones*. Se pueden definir dos grandes categorias de fuentes de datos: las que
contienen datos basados en poblacion y las que contienen datos de fuentes institucionales. Las
primeras incluyen informacién de todas las personas de la poblacién como censos y estadisti-
cas vitales, o la proveniente de muestras representativas de la poblacién como las encuestas. La
segunda categoria recopila fuentes de datos institucionales, basadas en datos del curso admi-
nistrativo y operacional, por lo tanto, solo tienen informacién de las personas que han tenido
alguna interaccion con la institucion®.

La planificacion y formulacion de politicas publicas depende ampliamente de la disponibilidad
de datos de calidad, confiables y oportunos; del flujo de informacion y su analisis real y efectivo.
Si estas condiciones se cumplen, es posible garantizar en algiin grado que las decisiones toma-
das sean acertadas y estén en consonancia con la realidad®.

Histéricamente los datos de mortalidad han constituido la fuente mas antigua y confiable de
informacion disponible en el mundo. Colombia no es la excepcion, pues los datos de mortali-
dad son los mas consistentes y robustos disponibles en el pais, su fuente oficial es el Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

Otra fuente importante de informacion es la de los Registros Individuales de Prestacion de
Servicios (RIPS), que recogen informacién de la morbilidad atendida por tipo de atencidn:
consultas, urgencias, hospitalizacién y procedimientos de salud. Arrojan datos por personas
atendidas y por atenciones prestadas. El uso de estos registros genera una aproximacion a la
morbilidad atendida en el pais, y aunque estan en la parte visible del iceberg, han sido conside-
rados fuente valiosa de informacion sanitaria®.

También existen gran cantidad de fuentes de informacioén que constituyen herramientas impor-

tantes para el ASIS, como el Sistema de Vigilancia de la Salud Publica (Sivigila), el Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAI), el Registro Unico de Victimas (RUV), el Registro de Locali-
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zacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad (RLCPD), informes, encuestas y estudios
poblacionales, entre otras.

Las encuestas y estudios poblacionales como fuentes secundarias, proporcionan informacion
relevante sobre diferentes aspectos de interés en salud publica, permitiendo caracterizar a nivel
geografico y sociodemografico, describir condiciones especificas de la salud y profundizar so-
bre sus determinantes, asimismo, realizar andlisis de asociacion entre variables e identificar la
transicion y comportamiento de problemas presentados en diferentes momentos.

Cada fuente de datos posee ventajas y limitaciones, de las cuales es necesario ser consciente al
hacer uso de ellas. En ocasiones se encuentran debilidades en la cobertura y representatividad
de los datos, igualmente de su alcance, utilidad y oportunidad. La siguiente tabla resume las
principales ventajas y limitaciones de las mas grandes fuentes de datos utilizadas para el ASIS.
(Tabla 1).

Tabla 1. Ventajas y limitaciones de las fuentes de informacion

Censos Censos nacionales Contienen informacién de toda Contienen limitada infor-
poblacién reahzados la poblaciéon o una aproxima- macion de salud y sus deter-
cada 10 afios en muchos cion. minantes sociales.
paises.

Sistema de re- Registros de nacimien- Pueden ser usados para gene- No contienen informacién
gistros de esta- tos y defunciones. Re- rar estimaciones de las tasas de de la mayoria de las varia-
disticas  vitales gistros de desplazados, mortalidad, esperanza de viday bles que causan gradiente.
y otros registros discapacidad, personas estadisticas por causas de muer- Dependen del correcto dili-
especiales con enfermedades huér- te. Colectan informacién de genciamiento, por lo tanto,
fanas, cancer, VIH, etc. sexo, geografia de residencia y algunas variables no alcan-
ocurrencia, nivel educativo, ré- zan la calidad necesaria para
gimen de afiliacion al SGSSS y ser objeto de andlisis.
etnia, entre otros.




Tipo de datos

Encuestas y estu-
dios poblaciona-
les de salud

Ejemplos

Encuesta Nacional de
Demografia y  Salud
(ENDS), Encuesta Na-
cional de Salud (ENS),
Encuesta de la situacion

Ventajas

Los datos son representativos de
poblaciones especificas (usual-
mente nacional). Tiene gran
cantidad de datos de salud y de
sus determinantes. Se realizan

Limitaciones

Pueden tener errores impor-
tantes propios del muestreo.
Los datos pueden no ser re-
presentativos de subgrupos
poblacionales pequenos, por

Nutricional ~ (ENSIN), de manera periddica. También lo tanto, no pueden ser usa-
entre otras. son realizadas en multiples pai- dos para evaluar inequida-
ses lo cual permite hacer evalua- des y brechas.
ciones comparativas.
Registros insti- Registros Individuales Los datos se encentran disponi- Los datos pueden estar frag-
tucionales de Prestacion de Servi- bles, facil y rapidamente. Pueden mentados y ser limitados en

cios (RIPS). Coberturas
de vacunacidn, historias
clinicas, entre otros.

ser usados por los dmbitos mu-
nicipales.

calidad. En ocasiones los da-
tos no pueden ser enlazados
con otras fuentes. Los datos
pueden no ser representati-
vos de toda la poblacion.

Sistemas de vigi-
lancia

Sistema de Vigilancia de
la Salud Publica (Sivigi-
la).

Pueden proveer datos detallados
de una condicion en varios sitios.
Los datos de vigilancia centinela
pueden ser utiles para corregir
sub-registro o sobre-registro.

Los datos no siempre son
representativos de toda la
poblacién. Pueden colectar
poca informacién de las va-
riables que causan gradiente.

Fuente: Adaptado a partir de O’Donnell O et al. Analyzing health equity using household survey data. Washington,_DC,_World_Bank,_2008.

Una importante consideracion del Ministerio de Salud y Proteccion Social es optimizar el uso y
aprovechamiento de las fuentes oficiales de informacion, encontrar debilidades en su cobertura,
oportunidad, calidad o flujo, y dedicar esfuerzos para superarlas. En este sentido, la Oficina
de Tecnologia de la Informacién y Comunicacion (OTIC) y la Direccién de Epidemiologia y
Demografia, han venido desarrollando el proceso de integracion de registros y fuentes externas
de datos con informacién y estadisticas de salud al Sistema de Gestion de Datos (SGD), del
Sistema de Informacion para la Proteccion Social (SISPRO), dando asi cumplimiento a lo
dispuesto en los articulos 112y 113 de la Ley 1438 de 2011°.
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El proceso de integracion de las fuentes de datos implica el desarrollo sistematico de las si-
guientes actividades:

1. Recopilar la fuente de informacion necesaria para someterla a evaluacion (identificarla
y conocer sus atributos de calidad, disponibilidad, oportunidad).

2. Verificar el cumplimiento de los atributos previamente establecidos.

3. Establecer el modelo de flujo de la informacién en funcién de los parametros estableci-
dos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

4. Verificar el adecuado cumplimiento del flujo de informacion.

5. Consolidar y priorizar hallazgos frente a los atributos de cobertura, calidad y flujo de
informacion para realizar los ajustes pertinentes.

6. Definir y desarrollar estrategias para superar dificultades y enfrentar posibles hallazgos
que comprometan la calidad, cobertura y un adecuado flujo de la informacion.

7. Viabilizar estrategias de intervencion para mejoramiento de las fuentes: incluir en pla-
nes, programas y proyectos de acuerdo con los criterios establecidos.

8. Verificar la ejecucion y los resultados obtenidos a partir del desarrollo de las estrategias
en materia de informacion.

9. Realizar los ajustes necesarios para mejorar el flujo de la informacién en futuros pro-
cesos.

La Tabla 2 muestra el mapa de las fuentes de datos que se encuentran en diferentes etapas de
integracion al SISPRO y que tienen datos relevantes para el ASIS.



Tabla 2. Mapa de fuentes integradas al Sistema de Gestion de Datos del SISPRO.

Tipo de fuen-

tes de datos

Censos pobla-

Fuente de datos

Anos de
datos dis-
ponible

Periodi-

cidad de

recolec-
cion

Riqueza (ingresos)

Mpio/Dto.
Area de residencia

Nivel educativo
Régimen de afiliacion

Ocupacion

Comentarios

Algunos Estratificadores estdn

. DANE Decenal X X X X X X X x disponibles solamente a nivel
cionales .
nacional.
. Reglst.ro de El régimen de afiliacion esta dis-
Registros de Localizacién y . -
R Desde . ponible en esta poblacion por
personas con  Caracterizacion Continua X X X X X X X X X . .
di . 2012-02 integracion con RUAF en el Sis-
iscapacidad  de Personas con .
. . tema de Gestion de Datos.
Discapacidad
Incluye informacién de las
afiliaciones a salud, pensio-
Registro Unico Desde nes, riesgos laborales, cesan-
de Afiliados RUAF febrero de  Mensual tias y compensacion familiar.
(RUAF) 2012 La etnia se reporta para las afi-
liaciones a salud del régimen
subsidiado.
El nivel de ingresos corresponde
Planilla in- al IBC sobre el cual se realizan
tegrada de Desde julio los aportes a la seguridad social.
liquidacion de PILA de 2005 Mensual El departamento y municipio co-
aportes (PILA) rresponde al sitio donde labora
la persona.
No incluye la variable régimen
Registro in- de afiliacién pero si la variable
dividual de tipo usuario que es un “proxy’,
prestaciones RIPS Desde 2009 Anual al igual que la EPS. A través de
de servicios de estas variables se podria obtener
salud (RIPS) la informacién de régimen de
afiliacion.
Sisben I1I SISBEN III Pg;de 2013 Trimestral x x x X X X X X
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Tipo de fuen-

tes de datos

Fuente de datos

Anos de
datos dis-
ponible

Periodi-

cidad de

recolec-
cion

Riqueza (ingresos)

Estratificadores

Mpio/Dto.
Area de residencia
Nivel educativo

Régimen de afiliacion

Ocupacién

Comentarios

En la bodega de datos se ha inte-
grado informacion de los Capitu-

Red unidos Unidos ZDOelS ;l_ell Continua los I (ubicacion y control de las
familias) y VIII (Caracteristicas
generales de la persona).

Asistencia so- Corresponde a beneficiarios de

cial de RUAF Desde Programas de Asistencia Social

(familias en RUAF 2012-02 Mensual de Entidades del Orden Nacio-

accién) nal.

Informacién Informacion

de servicios de Servicios de Solo hav informacién para Régi-

salud (Estudio  Salud (Estudio Desde 2005 Anual Y ttor P g

L S men Contributivo.

de Suficiencia  de Suficiencia

UPCQC) UPC)

Ezflgtlslszr\?agl(;rr::-_ Registro Nomi-  Desde Continua

. nal PAI 2012-08
ciones - PAI
EZ:S;?:C?(:H A la bodega de datos de SISPRO
. . SIVIGILA Desde 2007 Anual se carga la base de datos anual
obligatoria - cerrada

SIVIGILA :

Estadisticas

vitales (Na- Registro EEVV - El nivel educativo y la etnia estan

cimientos y DANE Desde 2005 Anual disponibles a partir del afio 2008.

defunciones)

Registrode  cxc ERe Desde 2008 Anual

ERC

Registrode ¢ vin Desde 2011 Anual

VIH

Registro tnico

i Desde .

de Victimas RUV (UARIV) 2013-03 Trimestral

(RUV)

SIMAT Minis- Esta Fuente se encuentra en pro-

terio de Edu-  SIMAT Desde 2012 Anual ceso de integracion al Sistema de

cacion Gestion de Datos.

Fuente: Elaboracién propia



El Ministerio de Salud y Proteccion Social ha priorizado un conjunto de Registros, Observato-
rios y Sistemas de Seguimiento (ROSS), cuya finalidad principal es gestionar el conocimiento
en salud para el pais en tres niveles: 1) la identificacién de desigualdades socioecondmicas aso-
ciadas a estados de salud que experimentan determinados grupos de manera acentuada y cre-
ciente. 2) el seguimiento de politicas en salud conducidas para enfrentar éstas desigualdades, y
mejorar el acceso y oportunidad de los servicios de salud. 3) el uso de informacion accesible y
transparente en la forma de cdmo se asignan y movilizan los recursos de las intervenciones en
salud. De acuerdo con lo anterior, los Observatorios no solo registran y recopilan datos sobre
morbilidad y mortalidad, su principio estratégico es usar datos que por norma legal deben ser
notificados y captados desde el nivel local, territorial y nacional, sin pretender crear un sistema
paralelo, sino mas bien realizando las acciones necesarias para fortalecer las fuentes de infor-
macion existentes.

Los indicadores definidos y priorizados por cada ROSS constituyen una buena fuente de infor-
macion para el ASIS. Las baterias de indicadores reposan en una tabla maestra de indicadores
en salud que almacena la informacion y atributos de mayor relevancia de cada indicador, y su-
ministra las caracteristicas operativas, estadisticas, de medicién, obligatoriedad, periodicidad y
disponibilidad para cada uno de ellos. Es posible ingresar a la informacion de los observatorios
a través del siguiente enlace: www.sispro.gov.co

Para facilitar el acceso a los datos y lograr integralidad y estandarizacion de la informacién para
el ASIS, la informacién basica de cada entidad territorial proveniente de fuentes oficiales de in-
formacion se encuentra disponible a través del SISPRO. Teniendo en cuenta que hay informa-
cién importante para el ASIS que no esta dispuesta en dichas fuentes, las entidades territoriales
deben conseguir y hacer uso de sus propios datos.

Los datos censales, de mortalidad, y morbilidad proveniente de los RIPS se han dispuesto en el
siguiente enlace: http://rssvr2.sispro.gov.co/reportesAsis/, en el que es posible consultarlos y
exportarlos en varios formatos para su manipulaciéon. Adicionalmente, el “Anexo 0. Consulta
de cubos y modulo geografico” ilustra como consultar el cubo del Registro de Estadisticas Vi-
tales, el de los Reportes RIPS y la forma para acceder al médulo geografico del SISPRO.
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3.2 Métodos de analisis

En el ASIS se emplearan diferentes métodos de analisis que cumpliran diferentes objetivos
puntuales. El método de estimacion y ajuste directo de tasas permitira reconocer las principa-
les causas de mortalidad y su comportamiento a través del tiempo por medio de comparacio-
nes anuales, asimismo, el empleo de técnicas como regresion Joinpoint permitira establecer la
significancia en la tendencia de los indicadores. El método de analisis de carga de la mortalidad
mediante estimacion de Aflos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP), posibilitara dimen-
sionar el impacto de la mortalidad temprana y su valor social. Los métodos de estimacion de
medidas simples y relativas de desigualdad, tendran el fin de encontrar las brechas que generan
las desigualdades producto de los determinantes sociales de la salud, en este caso, se hara uso
de diferencias absolutas y relativas de desigualdad, riesgos atribuibles poblacionales e indices
de concentracion.

Cada método de analisis aca descrito tiene un anexo que ejemplifica y facilita su aplicacion. Mas
adelante en las orientaciones para la elaboracion del analisis de la mortalidad, de la morbilidad
y de los determinantes sociales de la salud, se indicara cual de ellos aplicar especificamente.

3.2.1 Método de estimacion y ajuste directo de tasas

La tasa es una medida de la rapidez de cambio de un estado a otro estado (sano a enfermo),
por unidad de poblacion y de tiempo (tiempo-persona de exposicion). Por tanto, también ex-
presa un riesgo. Dentro de estas medidas estdn las tasas crudas, las tasas especificas y las tasas
ajustadas.

Las tasas crudas son medidas de resumen que consideran la informacion de la poblacién en-
tera e ignoran las diferencias que causas caracteristicas como la edad y el sexo, entre otras, por
lo tanto, no son dtiles para hacer comparaciones. Se expresan como el producto del cociente
entre el nimero de muertes en un periodo de tiempo determinado y la poblacion para el mis-
mo periodo de tiempo:



Ntmero de casos ocurridos en un periodo de tiempo determinado
Tasa cruda= — - - - - 100.000
Poblacién a riesgo en el mismo periodo de tiempo determinado

Las tasas especificas son aquellas que resumen la informacion de subgrupos poblacionales re-
lativamente pequefios y bien diferenciados, por ejemplo: subgrupos de edad. Son producto del
cociente entre el numero de muertes de cada subgrupo poblacional en un periodo de tiempo
determinado y la poblacién del subgrupo poblacional para el mismo periodo de tiempo deter-
minado.

Numero de casos de un subgrupo poblacional ocurridos en un periodo de tiempo determinado
Tasa especifica= *100.000
Poblacion a riesgo del subgrupo en el mismo periodo de tiempo determinado

Las tasas ajustadas son medidas de resumen que buscan corregir las diferencias entre las es-
tructuras poblacionales, causadas por variables de confusion (como la edad) y, por consiguien-
te, hacer comparaciones mds justas®.

Existen dos métodos de ajuste de tasas, el directo y el indirecto. Para el ASIS se recomienda uti-
lizar el primero, que se centra en el calculo de las tasas que resultarian si, en lugar de diferentes
distribuciones (por edad, sexo, etcétera), las poblaciones tuvieran la misma distribucion de una
poblacion estandar”, obteniéndose de la sumatoria del nimero de muertes esperadas en cada
subgrupo poblacional. Las muertes esperadas para cada subgrupo poblacional, son el producto
del cociente entre el nimero de muertes observadas en cada subgrupo durante un determinado
periodo de tiempo y la poblacién a riesgo de ese subgrupo durante el mismo periodo de tiem-
po, multiplicado por la poblacién estandar para cada subgrupo poblacional. Para el ASIS se
usara la poblacién mundial estandar propuesta por la OMS, que es una estructura poblacional
que suma 100.000 habitantes distribuidos por quinquenios de edad y es ampliamente utilizada
en los procesos de ajuste de tasas en la literatura cientifica®.

Numero de casos de un subgrupo poblacional ocurridos en un periodo de tiempo B i
Muertes esperadas= +Poblacion estandar
Poblacion a riesgo del subgrupo poblacional en el mismo periodo de tiempo

Numero de muertes esperadas en cada subgrupo

Tasa ajustada= poblacional durante un determinado periodo de tiempo
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Para facilitar la comprensién de este método
de analisis se recomienda ver el “Anexo 1. Esti-

macién y ajuste directo de tasas” que median-
te un ejemplo ilustra su aplicacion.

3.2.2 Analisis de tendencias mediante regresion Joinpoint

El andlisis de tendencias permite observar el comportamiento de los efectos de salud a través
del tiempo y proyectar su comportamiento. Existen muchos métodos y herramientas para rea-
lizar este tipo de andlisis. Dentro de ellos, la Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer (IARC por sus siglas en inglés) ha desarrollado y puesto a disposicion del publico de
manera gratuita el Joinpoint Regression Program, en el siguiente enlace:

https://surveillance.cancer.gov/Joinpoint/download. Se trata de un software para el analisis
de tendencias usando modelos Joinpoint, que de manera grafica representa varias lineas conec-
tadas por puntos “joinponts”™.

El software toma los datos de tendencias (por ejemplo, las tasas de mortalidad por cancer) y
ajusta el modelo Joinpoint de la manera mas simple que los datos lo permitan. El usuario pro-
porciona el nimero minimo y maximo de Joinpoints. El programa comienza con el nimero
minimo de puntos de interseccidon (por ejemplo, 0 Joinpoints, que es una linea recta), y com-
prueba si mas Joinpoints son estadisticamente significativos y deben ser afiadidos al modelo
(hasta el numero maximo). Esto permite al usuario probar que un cambio aparente en la ten-
dencia es estadisticamente significativo®.

Las pruebas de significacion se establecen con un nivel de confianza del 95% y utilizan el mé-
todo de permutacion de Monte Carlo. Los modelos pueden incorporar la variacion estimada
para cada punto (por ejemplo, cuando las respuestas son las tasas ajustadas por edad), o utilizar
el modelo de variacion de Poisson. Ademas, los modelos pueden ser lineales o usar la trans-



formacion logaritmica de la respuesta (por ejemplo, para calcular la tasa de cambio porcentual
anual). El software permite la visualizaciéon de un grafico para cada modelo de puntos de inter-
seccion, a partir del modelo con el nimero minimo de puntos de interseccion hasta aquel con
el nimero maximo de puntos®.

Para facilitar la comprensién de este método de
andlisis se recomienda ver el “Anexo 2. Andlisis

de tendencias mediante regresion Joinpoint” que
mediante un ejemplo ilustra su aplicacién.

3.2.3 Método de estimacion de carga de la mortalidad mediante uso de AVPP

Con el objetivo de cuantificar la carga de mortalidad que soporta la poblacién como consecuen-
cia de las muertes prematuras, se usa como medida los Afios de Vida Potencialmente Perdidos
(AVPP), que consideran el tiempo de vida que se pierde como resultado de una muerte prema-
tura y tiene el efecto de otorgar mayor importancia a la vida que se pierde por enfermedades o

eventos en los jovenes™*.

Para calcular los AVPP es necesario establecer el limite maximo de edad al que se espera que
lleguen las personas, o el tope en que la muerte se considera prematura. A través del tiempo, se
ha tratado de establecer estos limites y cada postulado ha recibido valoraciones tanto positivas
como negativas. Entre los enunciados estan: la esperanza de vida al nacer propia de la pobla-
cion, la esperanza de vida por edad propia de la poblacion, edades entre 1y 70 aios, entre 0y 65
afios, entre 0 y un valor de vida maxima como 120 afios, y la esperanza de vida por edad y sexo
de una tabla modelo de mortalidad. De todos ellos, el que mas ventajas presenta es el que usa la
esperanza de vida por edad estandar y su aplicacion es similar al uso de la poblacién estandar
en el proceso de ajuste de tasas de mortalidad.
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Cuando se tienen datos individuales, los AVPP resultan de la diferencia entre el limite superior
de edad establecido menos la edad en la que ocurre la muerte*'. Cuando los datos se encuen-
tran agregados por grupos de edad, lo primero que se debe hacer es calcular la edad media de
cada grupo de edad.

Limite inferior del grupo de edad + limite superior del grupo de edad

Edad media de defuncion= p

Luego se debe calcular la diferencia entre el limite superior de edad establecido y la edad media
de defuncién de cada grupo de edad y finalmente multiplicar esta cifra por el nimero de de-
funciones ocurridas en el grupo de edad.

AVPP= Ntmero de defunciones (edad limite—edad media de funciones para el grupo de edad)

Al comparar los AVPP de diferentes grupos o poblaciones, surgen los mismos problemas que al
comparar datos crudos, ya que tanto los tamafios como las estructuras varian. Para compensar las
dimensiones se utiliza una técnica similar al método directo de estandarizacion, en el que se usa
una poblacion de referencia de comparacion®.

Es posible calcular tasas de AVPP, siguiendo la misma metodologia descrita previamente. Las
tasas crudas de AVPP son el producto del cociente entre el nimero de AVPP totales y la pobla-
cidn total, multiplicado por 100.000 habitantes.

AVPP ocurridos en un periodo de tiempo determinado

Tasa cruda de AVPP= *100.000
Poblacion a riesgo en el mismo periodo de tiempo determinado

Las tasas especificas de AVPP son el producto del cociente entre el nimero de AVPP en un
subgrupo poblacional y la poblacién a riesgo en el mismo subgrupo poblacional, multiplicado
por 100.000 habitantes.

AVPP de un subgrupo poblacional ocurridos en un periodo de tiempo determinado

Tasa especifica de AVPP= * 100.000
Poblacion a riesgo del subgrupo poblacional en el mismo periodo de tiempo determinado




Las tasas de AVPP ajustadas por edad, corresponden a la suma del total de AVPP esperados si
la poblacion a estudio tuviera la distribucion de una poblacion estandar. Los AVPP esperados
son el producto del cociente entre nimero de AVPP de cada subgrupo poblacional y la pobla-
cion a riesgo de cada subgrupo poblacional, multiplicado por la poblacién estandar para cada
subgrupo. En este caso, al igual que para el ajuste de tasas, se utilizara la poblacion mundial
estandar propuesta por la OMS.

AVPP de un subgrupo poblacional ocurridos en un periodo de tiempo L, ,
Poblacion estandar

AVPP esperados= -
Poblacién a riesgo del subgrupo poblacional en el mismo periodo de tiempo

Numero de AVPP esperadas en cada subgrupo

Tasa ajustada de AVPP= poblacional durante un determinado periodo de tiempo

Para facilitar la comprensién de este método de
analisis se recomienda ver el “Anexo 3. Estimacion

de carga mediante AVPP" que mediante un ejem-
plo ilustra su aplicacion.

3.2.4 Estimacién de medidas de desigualdad

Las inequidades en salud son las diferencias injustas en el estado de salud de las personas de di-
ferentes grupos sociales que generan desventaja, discriminacién y limitan el acceso a servicios
de salud. Existen medidas de diferente nivel de complejidad para encontrar las desigualdades
que causan los Determinantes Sociales de la Salud.

Dentro de las medidas mas simples, se encuentran las diferencias absolutas y las diferencias
relativas que hacen comparaciones entre dos subgrupos poblacionales, usualmente extremos:
el mas y el menos saludable, o los que estdn en mejor y peor situacién. Aunque estas medidas
poseen algunas limitaciones en comparacién con otras mds complejas, se constituyen como
herramientas importantes en el analisis. En ocasiones se prefiere su uso cuando las herramien-
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tas con mayor grado de complejidad no aportan de manera significativa en la representacion
de las desigualdades®.

Existen otras medidas de desigualdad capaces de expresar la cantidad de desigualdad existente
entre varios subgrupos de poblacién. Dependiendo de si las series de subgrupos poseen o no
algiin ordenamiento natural se usard unas u otras. En ocasiones se utiliza el imponer un orde-
namiento “natural” a las dreas geograficas de acuerdo con variables que causan estratificacion
como la riqueza. Dentro de las medidas que se usan para series ordenadas, estan los indices
basados en comparaciones dos a dos, indices basados en el modelo de regresion, indices de
desproporcionalidad (como el indice de Gini) y el indice de concentracion. Para las medidas
que carecen de ordenamiento se usan los indices de comparaciones dos a dos, el indice de dis-
persion y los indices de comparacion de distribuciones de probabilidad.

3.2.4.1 Estimacion de indices basados en comparaciones dos a dos

Al realizar comparaciones entre datos de dos o mas grupos poblacionales, llama la atencion
la brecha de desigualdad que puede haber entre ellos. Las diferencias se pueden explorar a
través de diferencias absolutas (diferencia de tasas) y diferencias relativas (cocientes de tasas).

El uso y resultado de la aplicacion de estas medidas depende de si las variables son de naturale-
za nominal, como: el sexo, la etnia, la orientacion sexual o el drea de residencia, entre otras; o de
naturaleza ordinal, como: el nivel educativo, el ingreso o la edad, entre otras. Aunque cuando
existen mas de dos subgrupos este método puede ser utilizado, solamente se pueden comparar
dos subgrupos simultdneamente, al indagar variables con algtin ordenamiento es comun tomar
los extremos para comparar la magnitud de la desigualdad***.

Silas categorias son nominales y solamente se estan analizando dos subgrupos, es facil compa-
rar uno con otro. Cuando existen mas de dos subgrupos, sera necesario seleccionar un subgru-
po de referencia adecuado contra el cual comparar todos los demds; aunque a menudo se usa el
mas saludable, el que esta en mejor situacion o la tasa general. La eleccion debe ser cuidadosa
pues influird de manera importante en la magnitud de la desigualdad. Si las categorias son



ordinales, la interpretacion se basa en el cociente o diferencia de las tasas de mortalidad o mor-
bilidad de los subgrupos con condiciones extremas, por ejemplo areas geograficas con mejores
y peores condiciones socioecondmicas. Cuanto mayor el valor de la razén o de la diferencia,
mayor la desigualdad®.

Las diferencias absolutas o diferencias de tasas son la sustracciéon de un nimero de otro y
reflejan la magnitud de la diferencia en salud entre dos subgrupos poblacionales extremos, se
calculan restando las tasas de determinado evento*.

Las diferencias relativas o cociente de tasas son el producto del cociente, razén o fracciéon entre
dos niimeros. Se obtienen de la division de los valores que toman los indicadores (tasa, razén o
proporcion) de determinado evento de salud en dos grupos poblacionales extremos*.

El riesgo atribuible poblacional se define como la diferencia entre la tasa general y la tasa del
grupo socioeconémico mas alto, expresada como un porcentaje de la tasa general; cuanto mas
se desvia de cero, mayor desigualdad y mayor potencial de reduccion*.

Mide la proporcion de los casos que podria prevenirse de determinado efecto de salud, si todos
los grupos tuvieran las tasas del grupo socioeconémico mas alto, con menores tasas de morta-
lidad o morbilidad o en mejor situacion*.

Su estimacion se hace a través de la siguiente férmula:

Tasa general — tasa del subgrupo con mejor situacion
RAP= * 100
Tasa general

Para facilitar la comprensién de este método de

analisis se recomienda ver el “Anexo 4. Estimacion
de medidas absolutas y relativas de desigualdad”.
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3.2.4.2 Estimacion de intervalos de confianza para razén de tasas

La razén de tasas permite identificar diferencias entre la situacion de salud de dos poblaciones
y definir cudl de ellas esta en peor o mejor situacion. En ocasiones, existe la posibilidad de que
pequenias diferencias puedan generar una conclusion pobre en evidencia, por lo tanto, se sugiere
el calculo de intervalos de confianza al 95% de las razones de tasas de acuerdo con el método de
Rothman KJ y Greenland $*>%".

1
L B [In(tasa)-Z _a—]|
limite inferior: e t-zVa

In(tasa)+Z, a—=

limite superior: e

La interpretacion de la razén de tasas y sus intervalos de confianza permiten una interpreta-
cion de los resultados mas consistente. El célculo de los intervalos de confianza también per-
mite la identificacion de prioridades, lo cual se puede facilitar realizando una semaforizaciéon
de acuerdo con los siguientes criterios:

@ Verde: sila razén de tasas es menor de uno y el intervalo de confianza no pasa por el uno,
indica que el indicador de la entidad territorial es significativamente mas bajo que el nacio-
nal y no requiere intervencién inmediata.

Amarillo: si la razén de tasas es uno o el intervalo de confianza pasa por el uno, indica que
el indicador de la entidad territorial no difiere significativamente del nacional y requiere
intervencién mediata.

4 Rojo: sila razén de tasas es mayor de uno y el intervalo de confianza no pasa por el uno, in-
dica que el indicador de la entidad territorial es significativamente mas alto que el nacional
y requiere intervencion inmediata.



Para facilitar la comprensién de este método de
analisis se recomienda ver el “Anexo 5. Estimacion

de IC para razén de tasas” que mediante un ejem-
plo ilustra su aplicacion.

3.2.4.3 Estimacion de indices de desproporcionalidad: indice de concentracion

El indice de concentracidn, al igual que el coeficiente de Gini, pertenece al grupo de los indices
de desproporcionalidad. Muestra el gradiente de salud a través de varios subgrupos pobla-
cionales que poseen un ordenamiento natural e indica la concentracion del efecto de salud
entre los grupos mas o menos aventajados. El indice toma valores entre -1y 1, siendo negativo
cuando la desigualdad esta concentrada en los grupos menos favorecidos, y positivo cuando se
concentra en los mas favorecidos. Cuando no hay desigualdad el valor del indice es cero.

El indice de concentracion se muestra graficamente con la curva de Lorenz, que compara la
distribucion empirica de una variable con la distribuciéon uniforme de igualdad. En el eje de
las “x” se ubica la poblaciéon acumulada ordenada segun alguna variable socioeconémica y en
el eje de las “y” la proporcion acumulada del efecto de salud. La curva de concentracion se
dibuja al conectar los puntos. Cuando se traza una diagonal de 45 grados, muestra que no hay
desigualdad, de acuerdo como varie dicha diagonal indicara si la desigualdad esta a favor de

los mas o menos aventajados.

De acuerdo con lo anterior, el indice de concentracién es dos veces el drea existente entre la
curva de concentracion y la diagonal que indica igualdad.

Para facilitar la comprensién de este método de
analisis se recomienda ver el “Anexo 6. Estima-

cion del indice de concentracion” que mediante
un ejemplo ilustra su aplicacion.
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3.3 Presentacion de la informacion analizada

El uso de la iconografia organiza, estimula ideas y observaciones simultdneamente, permitien-
do ilustrar constructos clave y relaciones causales entre los efectos de salud y sus determinan-
tes. Una imagen es mucho mas valorada que mil palabras, en este sentido, los resultados del
ASIS seran presentados en mapas, tablas y figuras para incrementar exponencialmente el valor

visual del efecto de los Determinantes Sociales de la Salud*.

»

»

»

»

»

»

Tablas de distribucion de frecuencias: Se presenta la distribucion de frecuencias para
cierta variable. Normalmente incluye la frecuencia absoluta y la frecuencia relativa, y se
usa para variables cualitativas.

Graficos de barras proporcionales: Se usan para resaltar la representacion de los porcen-
tajes de los datos que componen un total. Se usan para variables cualitativas o cuantita-
tivas discretas.

Grificos de barras comparativas: Comparan dos o mas series y permiten comparar valo-
res entre categorias. Se usan para variables cualitativas o cuantitativas discretas.

Graficos de sectores: Permiten ilustrar el comportamiento de variables nominales, se
recomienda no usar mas de ocho categorias. Se usan para variables cualitativas o cuan-
titativas discretas.

Histogramas y poligonos de frecuencias: Representaciones graficas de una variable en
forma de barras, en la que la superficie de cada barra es proporcional a la frecuencia de
los valores representados, ya sea en forma diferencial o acumulada. Se usa para describir
la distribucién de frecuencias de una variable cuantitativa continua.

Graficos de lineas: Representan cambios en el tiempo y generalmente las lineas se di-
ferencian mediante el uso de distintos colores. La variable independiente (tiempo) se



coloca en el eje de abscisas y la variable dependiente en el eje de ordenadas (efecto de
salud). Se usan para variables cuantitativas.

» Mapas: Representacion cartografica que muestran el comportamiento territorial de las
variables.

Para representar datos cuantitativos se pueden usar también diagramas de caja (box-plot), dia-
gramas de puntos, graficos de tallos y de hojas, y graficos de dispersion, entre otros.

Para facilitar la construccion del documento ASIS
se ha disenado el “Anexo 7. Plantilla para la cons-

truccion del documento ASIS” que guia la forma y el
orden en que se debe disponer la informacién.
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Orientaciones
para la consolidacion
del documento de ASIS



3.4 Consolidacién y sistematizacion de resultados

Los resultados del ASIS se pueden consolidar en diferentes formatos, se pueden construir bo-
letines de ASIS, posters de resultados, documentos e informes técnicos, libros, plegables de
indicadores, anuarios estadisticos, entre otros.

En esta guia se propone que los resultados del andlisis se consoliden y sistematicen en un do-
cumento de ASIS compuesto por tres capitulos. El primero contiene la caracterizacion de los
contextos territorial y demografico, cada uno constituido por una serie de indicadores que se
comportan como DSS, que permiten caracterizar, georreferenciar el territorio e identificar las
necesidades sanitarias como insumo para la coordinacion intersectorial y transectorial.

El segundo capitulo contiene el abordaje de los efectos de salud y sus determinantes. Se debe
realizar el analisis de la mortalidad por grandes causas, especifica por subgrupo y materno-in-
fantil y de la nifiez. Asimismo, se debe analizar la morbilidad atendida, y los determinantes so-
ciales de la salud: intermediarios y estructurales. El analisis debe indagar variables que causan
gradientes de desigualdad entre grupos como el género, nivel educativo, municipio o depar-
tamento de residencia, area de residencia, régimen de afiliacion al SGSSS, aseguradora, perte-
nencia étnica, situacion de desplazamiento, con discapacidad, entre otras.

Finalmente, en el tercer capitulo se reconocen los principales efectos de salud identificados a lo
largo de los capitulos anteriores y se realiza su priorizacion mediante el Indice de Necesidades
en Salud (INS). A partir de ese punto se podran formular propuestas de objetivos sanitarios
para la planificacion.

A continuacion se presenta la macroestructura del documento ASIS y se describe la metodolo-
gia propuesta para la construccion de cada capitulo (Figura 5).



Figura 5. Macroestructura para el ASIS

Capitulo 1. Capitulo 2. Capitulo 3.
Caracterizacion de los contextos ~ Abordaje de los efectos de salud Priorizacion de los efectos
territorial y demografico y sus determinantes de salud

Contexto territorial Analisis de la mortalidad

Reconocimiento de los
principales efectos de salud
identificados previamente

Contexto demogréfico Andlisis de la morbilidad

Andlisis de los determi-

nantes intermediarios de Priorizacion de los
la salud y estructurales de efectos de salud
las inequidades en salud

Fuente: Elaboracién propia
3.4.1 Capitulo 1: Caracterizacién de los contextos territorial y demografico

La poblaciéon humana es entendida como un conjunto organico de sujetos que interactiian
entre si y con el ambiente sobre un territorio. Estas interacciones intencionadas dan lugar a
organizaciones y transformaciones sociales que pautan la distribucién, uso, y control de toda
clase de bienes, garantizando la produccion, y la reproduccion bioldgica y social. Es decir, que
la poblaciéon humana representa mucho mas que la sumatoria de individuos sobre un territorio,
y el territorio mucho mas que el receptaculo de un agregado de individuos®.

La interaccién entre los seres humanos para satisfacer sus necesidades bioldgicas, sociocul-
turales, politicas, y sobre el territorio en el que se asientan, estan intimamente ligadas con
las condiciones medioambientales. Para la comprension de esas interacciones es necesario
considerar elementos como el volumen, el crecimiento, y la distribucién de la poblacién en el
territorio®.
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Para construir este capitulo se propone abordar los contextos territorial y demografico a partir
del andlisis de los aspectos mds importantes que los definen, bajo la perspectiva de los DSS. Se
debe usar la informacién mas reciente disponible. La figura 6 representa la propuesta de ana-
lisis para este capitulo. (Figura 6)

Figura 6. Propuesta para la construccion del primer capitulo del ASIS territorial

Representado a

Salida - resultado

Métodos de analisis

través de:
w
8 Py . — — .
b S Descripcion de la locali- ESee=bap=ail Conocimiento de la
S . zacién — caracteristicas £ = relacion poblacion —
& = Contexto territorial g e = = s . ;
2 & fisicas del territorio — g R (o1 ritorio — ambiente
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Qo
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TS Descripcion del tamano y A
< .
S5 volumen poblacional —
o= R Af1
< S8l Contexto demogr. eSt“_“Fu"‘l demograhﬁa e
s = — dindmica demogréfica
3 —movilidad forzada

Fuente: Elaboracién propia

3.4.1.1 Contexto territorial

Las poblaciones se desenvuelven dentro del medio ambiente compartiendo el espacio geogra-
fico con otros seres vivos y con seres inanimados. Esta interaccion genera una serie de com-
portamientos y de expresiones del estado de salud que es necesario examinar. El andlisis del
territorio consiste en la descripcion del entorno fisico, y la mejor forma de realizarla es a través
de representaciones graficas como mapas o tablas. A continuacion se listan los indicadores de
importancia para el ASIS seguin localizacion, caracteristicas fisicas del territorio y accesibilidad
geografica. Se indica la disponibilidad de la informacién para los ambitos departamentales y
municipales, asumiendo la misma disponibilidad en los distritos, y se sugiere una forma efi-
ciente para presentar la informacién (Tabla 3).



Tabla 3. Indicadores de contexto territorial para el ASIS de las entidades territoriales

Informacién -
disponible : Afio de Eerlodl-
: Como presentar la infor- v cidad de
Indicador - Fuente de datos | recoleccién :
macion actualiza-
de los datos s
cion
Localizacién
Divisién poli- X X Mapa con la division po- Oficina de Pla- Seguiin Segtin
tico adminis- litico administrativa que neacién Muni- fuente necesidad
trativa resuma los tres aspectos y cipal y Departa-
Limi . analisis que describa las re- mental. Instituto
imites geogra- . . .
ficos laciones de la poblacién con  Geografico Agus-
< < el territorio en cuanto a la tin Codazzi
localizacion. Otra opcion es
Extension terri- X X presentar esta informacion
torial en una tabla.
Caracteristicas fisicas del territorio
Altitud y relieve X X Mapa de relieve que integre Oficina de Pla- Segun Segun
la hidrografia y zonas de neacién Muni- fuente necesidad
riesgo e incluya la ubica- cipal y Departa-
cion de la poblacion. Con mental
lo anterior, se debe reali-
Hidrografia X X zar un pdrrafo de andlisis

Zonas de riesgo

que explique el mapa y las
relaciones existentes entre
las caracteristicas fisicas
del territorio y la poblacién
(ntimero de personas que
viven en zonas de riesgo y
sus condiciones de vida).
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Informacién
disponible

Indicador

Como presentar la infor-
macién

Fuente de datos

Periodi-
cidad de
actualiza-

cion

Ano de
recoleccién
de los datos

Temperatura y X x  Dentro del parrafo del ana- Estudio de geo- 2013 Segtin
humedad lisis se puede incluir la in- grafia sanitaria. necesidad
formacion de temperaturay MSPS
humedad.
Oficina de Pla-
neacion Muni-
cipal y Departa-
mental
Accesibilidad
geografica
Vias de co- X X Mapa de vias de comunica- Estudio de geo- 2013 Segun
municacion cién terrestres (representar grafia sanitaria. necesidad
(carreteras la frecuencia de uso, calidad, MSPS
pavimentadas, material y demas), fluviales
en tierra, rios, y aéreas, aeropuertos, heli-
aeropuertos, puertos y puertos nacionales

puertos nacio-
nales e interna-
cionales)

e internacionales. Se debe
realizar un analisis que des-
criba la influencia de la dis-
posicion de las vias de comu-
nicacién en la relacion entre
la poblacién y el territorio.




Informacién

disponible : Afo de Periodi-
Indicador para oMo preser?t,ar Clutch Fuente de datos | recoleccién cut:ladl.de
Mpio/ AEEE de los datos | 342124
Dpto. | "y cion
Tiempo de X X Dentro del parrafo de ana- Estudio de geo- 2013 Segtin
traslado desde lisis se puede mencionar el grafia sanitaria. necesidad
la comunidad tiempo de traslado y la dis- MSPS
mas alejada tancia en kilometros desde
hasta la cabece- el sitio mas alejado de la
ra municipal o entidad territorial a la ca-
departamental becera municipal o depar-
Di . tamental.
istancias en X X

kilémetros des-
de la comuni-
dad mas alejada
hasta la cabece-
ra municipal o
departamental

Fuente: Elaboracion propia

Para ampliar informacion sobre definicion, utilidad y fuentes de informacion de los indicado-
res de este contexto, se recomienda revisar el “Anexo 8. Indicadores ASIS (contexto territorial)”.

3.4.1.2 Contexto demogrdfico

La dinamica demografica es entendida como el movimiento, cambio y transformacion de una
poblacién que tiene ciclos de expansion, contraccion, estacionamiento o agotamiento. Ante la
consciente organizacion social y de sostenibilidad de la especie humana, los procesos demogra-
ficos estan influenciados por factores bioldgicos y sociales™.

Por definicion la poblacion es dindmica y expresa cambios que continuamente generan incre-

mentos o descensos en su volumen, por tanto, indagar sobre la magnitud de la poblacién y su
distribucion en el territorio constituye un insumo indispensable para el ASIS. Aspectos como
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las creencias, el estatus socioecondémico, la educacion, la ocupacion, el acceso a servicios de
salud, las condiciones ambientales y el deseo de encontrar mejores condiciones de vida, entre
otros, determinan el tamafio, composicion y distribucion de la poblacion, y sus niveles de fe-
cundidad, mortalidad y migracién como responsables del crecimiento poblacional®’.

La distribucion desigual de los factores sociales, demograficos, econdmicos y territoriales ge-
nera conductas individuales y colectivas que expresan inequidades®. El andlisis de la relacion
entre la poblacion y el espacio donde las personas habitan, crecen y se reproducen biologica y
socialmente, permite visibilizar los factores determinantes de su estado de salud. Para definir
esa relacion, se debe analizar la dindmica demografica considerando el tamafo y volumen, es-
tructura, crecimiento, distribuciéon poblacional y movilidad, asi como, la dindmica ambiental,
social y econémica®.

“La dinamica poblacional se define como el conjunto de relaciones entre la dinamica demogra-
fica y otros factores de las dindmicas ambientales, sociales y econdémicas, que afectan o modifi-
can directa y significativamente la dindmica demografica, bien sea en su tamano y crecimiento,
su distribucién por edad y sexo, sus patrones de reproduccion, mortalidad, o su movilidad
sobre el territorio” *°. Segtin el modelo Bit-Pase, el entendimiento de la dindmica demografica
como producto de las interacciones entre los factores sociales, economicos y ambientales es
necesario para la formulacion de los planes de ordenamiento territorial, implementado ya por
algunos entes territoriales™.

A continuacion se presentan los indicadores a incluir en la definicion de este contexto, se indica
la disponibilidad de informacién para los ambitos departamentales, distritales y municipales,
y se sugiere una forma eficiente para presentarla. Se debe usar la informacién mas reciente
disponible (Tabla 4).



Tabla 4. Indicadores de tamaiio y volumen poblacional para el ASIS territorial

Indicador

Informacién

disponible
para

Mpio/
Dto.
X

Como presentar la infor-
macién

Afno de re-

Fuente de datos | coleccién de

los datos

Periodicidad
de actuali-
zaciéon

Poblacién total X Pérrafo que describa el ta- DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
mafio de la poblacién to- poblacional- proyecciones macion se
tal del ano en curso y su de poblacién actualizara
cambio con respecto al afio 2005-2020  en el ASIS
2005. Los departamentos anualmente
pueden hacer uso de la car-
tografia realizando un mapa
que muestre el volumen po-
blacional por municipio y
su ubicacion.

Poblacién por X x  Para resumir esta infor- DANE -Censo  Censo 2005, La infor-

area de residen- macién los departamen- poblacional- proyecciones macion se

cia urbano/rural tos, distritos y municipios de poblacién actualizara
pueden construir un mapa 2005-2020  en el ASIS
que muestre la ubicacion anualmente
de la poblaciéon por érea.
Ademas se debe describir
en un parrafo el numero y
proporcion de personas que
habitan en las areas rural y
urbana. Otra opcion es pre-
sentar la informacién en
una figura de sectores o de
barras.

Grado de urba- X X Describir esta informacion DANE -Censo ~ Censo 2005, La infor-

nizacion en un parrafo. poblacional- proyecciones macion se

de poblacién actualizara
2005-2020  en el ASIS
anualmente
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Informacién

disponible c la inf Ao de re- | Periodicidad
Indicador para S8 preser?t’ar a1Infor™ | £ ente de datos | coleccion de | de actuali-
macion o
los datos zacion
Numero de X x  Se puede hacer uso de la DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
viviendas cartografia para ilustrar en poblacional- proyecciones macion se
un mapa la ubicacién de de poblacién actualizard
las viviendas, evidenciar 2005-2020 en el ASIS
agrupaciones y relaciones anualmente

territoriales. El andlisis debe
incluir informaciéon como
material y condiciones de
las viviendas y demas infor-
macion cualitativa relacio-
nada que lo fortalezca.

Nuamero de X x  Se puede presentar el and- Gran Encuesta ~ Censo 2005, La infor-

hogares por lisis en un parrafo descrip- Integrada de proyecciones macion se

vivienda tivo. Hogares de poblacion actualizara
2005-2020 en el ASIS

anualmente

Namero de ho- X x  El departamento puede DANE -Censo  Censo 2005,

gares por enti- hacer uso de la cartografia 2005- DNP proyecciones

dad territorial para ilustrar en un mapa la (IPM) de poblacion

ubicacién de los municipios 2005-2020

con mayor cantidad de ho-
gares. Esta informacion se
complementa con el nime-
ro de hogares por vivienda.

Poblacién por X x  Mapa para ilustrar la ubi- DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
pertenencia cacién de la poblacién por 2005- proyecciones macion se
étnica pertenencia étnica (grupos), de poblacién actualizard
su volumen y su ubicacion. 2005-2020  en el ASIS
Otra opcién es realizar una anualmente
tabla para resumir esta in-
formacion.

Fuente: Elaboracion propia



Luego de saber el volumen poblacional y su distribucion en el territorio, es importante anali-
zar la estructura poblacional por sexo, grupos quinquenales de edad, ciclos de vida, pirdmide
poblacional y algunos indices demograficos. A continuacion se listan los indicadores de im-
portancia para el ASIS, ademas se indica la disponibilidad de la informacién para los ambitos
departamentales, distritales y municipales, sugiriendo una forma eficiente para presentarla.
(Tabla 5).

Para fortalecer el andlisis de estos indicadores se sugiere usar modelos de regresion Joinpoint,
para estimar la significancia de la tendencia seguida a través del tiempo.

Tabla 5. Indicadores de estructura demografica para el ASIS territorial

Informacién

disponible Como presentar Fuente de Ano de re- | Periodicidad
Indicador para P coleccién de| de actuali-

Dpto. | Mpio/ la informacion datos los datos acion
Dto.
X

Poblacién X Describir en un pérrafo el ta- DANE -Censo  Censo 2005, La infor-

masculina marfio de la poblacién masculi- poblacional- proyecciones macion se
na del afio en curso y su cam- 2005-2020  actualizara
bio con respecto al afio 2005. en el ASIS
Esta informacion también se anualmente

puede resumir en una pirdmi-
de poblacional.

Poblacion X X Describir en un parrafo el ta- DANE -Censo  Censo 2005, La infor-

femenina maio de la poblacion femeni- poblacional- proyecciones macion se
na del afio en curso y su cam- 2005-2020  actualizara
bio con respecto al afio 2005. en el ASIS
Esta informaciéon también se anualmente

puede resumir en una pirdmi-
de poblacional.

Poblacién por X x  Describir en un péarrafo el DANE -Censo Censo 2005, La infor-
grupos quin- cambio poblacional por gru- poblacional- proyecciones macion se
quenales de pos de edad entre el afio 2005 y 2005-2020  actualizara
edad el aflo en curso. Esta informa- en el ASIS
cién también se puede resumir anualmente

en una pirdmide poblacional.
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Informacién

disponible Ano de re- | Periodicidad
: Como presentar Fuente de o :
Indicador para . iy coleccion de | de actuali-
: la informacion datos s
Dpto. | Mpio/ los datos zacion
Dto.
Poblacién por Esta informacién se puede DANE -Censo Censo 2005, La infor-
ciclo vital presentar en una figura que poblacional- proyecciones macion se
muestre el cambio porcentual 2005-2020  actualizard
de los habitantes de cada ciclo en el ASIS
vital a través del tiempo: pri- anualmente

mera infancia (hasta 5 afos);
infancia (6 a 11 afios); adoles-
cencia (12 a 18 afos); juventud
(14 a 26 anos); adultez (27 a 59
afos); persona mayor (60 afios
y mas). Se recomienda tomar
los periodos censales y la pro-
yeccién del afio en curso. Es
importante tener en cuenta, a
la hora de interpretar los datos,
que los ciclos vitales adoles-
cencia y juventud se traslapan.

Razoén X X Estos indices demograficos se DANE -Censo  Censo 2005, La infor-

hombre: pueden resumir en una tabla poblacional- proyecciones macion se

mujer acompanada del andlisis descrip- Calculos MSPS  2005-2020  actualizara
tivo que compare el cambio su- en el ASIS
cedido entre el afio en curso y el anualmente

ano 2005 y el cambio proyectado
con respecto al aino 2020. Los de-
partamentos pueden mostrar el
indice de infancia o de envejeci-
miento por municipios haciendo

uso de la cartografia.
Razén nifos: X X DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
mujer poblacional- proyecciones macion se
Calculos MSPS  2005-2020  actualizara
en el ASIS
anualmente
Indice de X X DANE -Censo ~ Censo 2005, La infor-
infancia poblacional- proyecciones macion se
Calculos MSPS  2005-2020  actualizara
en el ASIS

anualmente




Indicador

Indice de
juventud

Informacién

disponible

X

para

Dpto. | Mpio/
Dto.
X

Indice de vejez  x X
Indice de en- X X
vejecimiento

Indice de- X X
mogréfico de

dependencia

Indice de X X
dependencia

infantil

Indice de X X
dependencia

mayores

Indice de Friz X X

Como presentar
la informacién

Ano de re- | Periodicidad
Fuente de o .
coleccién de | de actuali-
datos o
los datos zacion
DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
poblacional- proyecciones macion se
Célculos MSPS  2005-2020 actualizara
en el ASIS
anualmente
DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
poblacional- proyecciones macion se
Célculos MSPS  2005-2020 actualizara
en el ASIS
anualmente
DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
poblacional- proyecciones macion se
Célculos MSPS  2005-2020 actualizara
en el ASIS
anualmente
DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
poblacional- proyecciones macion se
Célculos MSPS  2005-2020 actualizara
en el ASIS
anualmente
DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
poblacional- proyecciones macion se
Célculos MSPS  2005-2020 actualizara
en el ASIS
anualmente
DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
poblacional- proyecciones macion se
Célculos MSPS  2005-2020 actualizara
en el ASIS
anualmente
DANE -Censo  Censo 2005, La infor-
poblacional- proyecciones macion se
Célculos MSPS  2005-2020 actualizara
en el ASIS
anualmente

Fuente: Elaboracion propia
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En el analisis del contexto demografico se acostumbra usar representaciones graficas como las
piramides poblacionales. Se sugiere construir la piramide poblacional de la poblacién ilustran-
do el comportamiento demografico entre el afio 2005 (afio censal), el afio actualmente en curso
y el ano 2020 (proyeccion poblacional), con el animo de evidenciar la tendencia cambiante de
la poblacién a través del tiempo por sexo y grupos de edad. Cada afio deberd actualizarse la
ilustracion reemplazando la informacion correspondiente al afio en curso.

Con el animo de facilitar la construccion de la pi-
ramide poblacional y de los indices demograficos
mencionados se recomienda usar el “Anexo 9. Herra-
mienta piramide poblacional’, que consiste en una
plantilla que genera automaticamente la piramide
de la poblacién de los anos 2005, en curso y 2020, los
indices calculados para los mismos afnos y ejemplifica

su interpretacion. Solo basta con introducir los datos
poblacionales de los tres afos por sexo y grupos
quinquenales de edad que dispone el DANE por de-
partamento, distrito y municipio en su pagina web:

http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/
proyepobla06_20/Edades_Simples_1985-2020.xls

Como se menciond previamente, las poblaciones son dinamicas y permanecen en continuo
cambio. Para comprender esa dindmica, es importante analizar la poblacion desde los mayores
factores que generan transformacién como la natalidad, la mortalidad, la migracién y el con-
secuente crecimiento.

El crecimiento poblacional describe la velocidad con la que aumenta o disminuye de tamafo
la poblacién y representa un aspecto fundamental para la formulacién de politicas, pues su



proyeccion permite tomar medidas preventivas anticipadas para hacer frente a los cambios
demograficos. Se puede medir mediante el crecimiento natural que expresa la diferencia entre
nacimientos y defunciones para un determinado afo y lugar; y el crecimiento total que repre-
senta el cociente entre la diferencia entre nacimientos y defunciones mas la diferencia entre
inmigraciones y emigraciones sobre la poblacion estimada a mitad de ese afio™.

La natalidad mide el efecto de la fecundidad sobre el crecimiento de la poblacion. Es el cociente
entre el nimero de nacimientos y la poblacién total en un periodo de tiempo determinado™.
Constituye un indicador importante para interpretar fenémenos como la explosiéon (impor-
tante aumento de la natalidad), o el envejecimiento demografico (reducciéon sostenida de la
natalidad). Este indicador estd relacionado con el nivel de desarrollo de los paises y representa
una importante herramienta para la formulacion de politicas publicas.

La mortalidad mide el riesgo de morir a que esta expuesta la poblaciéon en un momento y lu-
gar especifico. Es el cociente entre el nimero de defunciones en un periodo determinado y la
poblacion media de ese mismo periodo®. La mortalidad esta inversamente relacionada con la
esperanza de vida al nacer.

La tasa neta de migracion es el cociente entre la diferencia de inmigrantes y emigrantes sobre la
poblacién estimada a mitad de periodo®. Indica la contribucién de la migracién a los cambios
demograficos y representa el efecto neto de la ganancia (inmigracion), o pérdida (emigracion),
de poblacién en una determinada entidad territorial. Este indicador tiene gran importancia
porque permite identificar si el balance demografico estd dado por la relacion entre nacimien-
tos y muertes, o por la relacién inmigrantes-emigrantes™.

Para analizar la dindmica poblacional en el ASIS, las entidades territoriales deben describir
el comportamiento de los indicadores que se presentan en la tabla 6, utilizando los datos his-
toricos disponibles hasta el afio mas reciente. Ademas, se indica la disponibilidad de la infor-
macion para los ambitos departamentales, distritales y municipales, y se sugiere una forma
eficiente para presentarla.
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Tabla 6. Indicadores de dinamica demografica para el ASIS territorial

Indicador

Informacién
disponible
para

°
><.

Como presentar
la informacién

Fuente de
datos

Ano de re-
coleccién de
los datos

Periodicidad
de actuali-
zacion

Tasa de creci- X La informacion correspondientea DANE Censo 2005, Quinquenal
miento natural natalidad, mortalidad, migracion proyecciones
(departamentos), crecimiento na- 2005-2020
tural y crecimiento total (departa- Quinquenio
mentos), se puede resumir en una 2010-2015
figura de lineas donde se muestre
su comportamiento y la influencia
de los tres primeros factores sobre
los ultimos.
Tasa de creci- X DANE Censo 2005, Quinquenal
miento total o proyecciones
exponencial 2005-2020
Quinquenio
2010-2015
Tasa bruta de be X DANE y cal- Censo 2005, Anual
natalidad culos MSPS  proyecciones
2005-2020
Tasa bruta de X be DANE y cal- Censo 2005, Anual
mortalidad culos MSPS  proyecciones
2005-2020
Tasa neta de X DANE Censo 2005, Quinquenal
migrantes proyecciones
2005-2020
Quinquenio
2010-2015
Tasa general X x  Este indicador se puede pre- DANE Censo 2005, Quinquenal
de fecundidad sentar en una tabla. Los depar- proyecciones
(TGF) tamentos pueden hacer uso de 2005-2020
la cartografia representando Quinquenio
esta informacion en mapas que 2010-2015

muestren las diferencias muni-
cipales.




Informacién

disponible Afo de re- | Periodicidad
. Como presentar Fuente de > .
Indicador para . iy coleccion de | de actuali-
la informacion datos hys
los datos zacion
Tasa global de X x  Este indicador se puede pre- DANE Censo 2005, Quinquenal
fecundidad sentar en una tabla. Los depar- proyecciones
(TGLF) tamentos pueden hacer uso de 2005-2020
la cartografia representando Quinquenio
esta informacion en mapas que 2010-2015
muestren las diferencias muni-
cipales.
Tasa especifica X x  Parareforzar el analisis de la fe- DANE y cal- 2005-2011  Anual
de fecundidad cundidad se pueden presentar culos MSPS
en mujeres en- tasas especificas de fecundidad
tre 10 y 14 anos, en mujeres entre 10 a 14 anos,
y 15y 19 afios 10 a 19 afios, y 15 a 19 afos.
Edad media X Este indicador se puede pre- DANE Censo 2005, Quinquenal
de fecundidad sentar en una tabla. Los depar- proyecciones
(EMF) tamentos pueden hacer uso de 2005-2020
la cartografia representando Quinquenio
esta informacion en mapas que 2010-2015
muestren las diferencias muni-
cipales.
Tasa de repro- X Este indicador se puede pre- DANE Censo 2005, Quinquenal
duccién sentar en una tabla. Los depar- proyecciones
tamentos pueden hacer uso de 2005-2020
la cartografia representando Quinquenio
esta informacién en mapas que 2010-2015
muestren las diferencias muni-
cipales.
Esperanza de x Este indicador se puede pre- DANE Censo 2005, Quinquenal
vida al nacer sentar en una tabla. Los depar- proyecciones
tamentos pueden hacer uso de 2005-2020
la cartografia representando Quinquenio
esta informacion en mapas que 2010-2015

muestren las diferencias muni-
cipales.
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Informacién
disponible
Indicador para

Dto.

Como presentar

la informacion

Fuente de
datos

Ano de re- | Periodicidad
coleccién de | de actuali-
los datos zacion

Esperanza de x Este indicador se puede pre- DANE Censo 2005, Quinquenal
vida al nacer en sentar en una tabla. Los depar- proyecciones
hombres tamentos pueden hacer uso de 2005-2020

la cartografia representando Quinquenio

esta informacion en mapas que 2010-2015

muestren las diferencias muni-

cipales.
Esperanza de x Este indicador se puede pre- DANE Censo 2005, Quinquenal
vida al nacer en sentar en una tabla. Los depar- proyecciones
mujeres tamentos pueden hacer uso de 2005-2020

la cartografia representando Quinquenio

esta informacion en mapas que 2010-2015

muestren las diferencias muni-
cipales.

Fuente: Elaboracion propia

La movilidad es un importante aspecto que se debe definir en el contexto demografico. Dada
la historia y situacién sociopolitica de Colombia, describir el comportamiento de la movilidad
forzada tiene gran relevancia. De acuerdo con la Ley 1448 de 2011, se consideran victimas a to-
das aquellas personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio por hechos ocu-
rridos a partir del 1 de enero de 1985, como consecuencia de violaciones graves y manifiestas
de las normas internacionales de Derechos Humanos y de infracciones al Derecho Internacio-
nal Humanitario ocurridas con ocasion del conflicto armado interno. Ademas de las personas
que hayan sufrido un dafo al intervenir o asistir a la victima de los hechos antes referidos que
estuviese en peligro, o para prevenir esa victimizacion, asimismo, a los nifilos que nacieron a
causa de un abuso sexual cometido en el marco del conflicto armado™.

Los datos de las victimas son recogidos a través del Registro Unico de Victimas (RUV), el cual
es administrado por la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral de Victimas (UARIV).



Este registro caracteriza a las victimas de acuerdo con los hechos de abandono o despojo de
tierras, acto terrorista, amenaza, delitos contra la integridad sexual, desaparicion forzada, des-
plazamiento, homicidio, minas antipersonal, perdida de muebles o inmuebles, secuestro, tor-
tura, y vinculacion de nifos y adolescentes®. La informacién se encuentra disponible a través
del cubo del Registro Unico de Victimas procesado por el SISPRO y para su consulta se debe
considerar que los resultados son de corte trasversal, por lo tanto, corresponden a la situacion
de un momento determinado en el tiempo, siendo el corte mas actual una acumulaciéon de
todos los casos registrados.

Para el ASIS se realizara el analisis descriptivo de la poblacion que aparece registrada en el RUV
y que ha sufrido como hecho victimizante el desplazamiento. La tabla 7 describe la disponibi-
lidad de informacioén para los ambitos departamentales, distritales y municipales, y sefala los
aspectos importantes a incluir.

Tabla 7. Indicadores de movilidad forzada para el ASIS territorial

Afode | Periodi-
. disponible para Como presentar Fuente de | recolec- | cidad de
Indicador . . o o .
Doto Mpio/ la informacién datos cionde | actuali-
PO pro. los datos | zacion
X X

Poblacién victima Se debe describir el volumen Registro  2000a  Anual
de desplazamiento de la poblacién victima de Unicode actuali-

desplazamiento, segin gru- Victimas dad

po de edad, sexo, municipio

de residencia actual, munici-

pio de ocurrencia del hecho

y etnia. Ademas, esta infor-

macion puede ser fortalecida

con los datos cualitativos de

los que disponga la entidad

territorial y puedan enrique-

cer el analisis.

Fuente: Elaboracién propia
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Para ampliar la informacién sobre definicidn, calculo, utilidad e interpretacion y fuentes de
informacion de todos los indicadores e indices incluidos en el contexto demografico, se re-
comienda revisar la pestaia Contexto demografico del “Anexo 8. Indicadores ASIS (contexto
demogrifico)”.

3.4.2 Capitulo 2: Abordaje de los efectos en salud y sus determinantes

El analisis de los efectos de salud debe abordar inicialmente la mortalidad por grandes causas,
especifica por subgrupos, y materno-infantil y en la nifiez; luego la morbilidad; y finalmente
los determinantes intermediarios de la salud y los estructurales de las inequidades en salud.
En este analisis se deben indagar las variables que causan gradiente de desigualdad entre los
grupos. La figura 8 ilustra la estructura propuesta para el ASIS de las entidades territoriales.

Figura 7. Estructura para el anélisis de los efectos de salud y sus determinantes en la entidad
territorial
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3.4.2.1 Orientaciones para el andlisis de la mortalidad en las entidades territoriales

El andlisis de la mortalidad en las entidades territoriales debe considerar tres aspectos impor-
tantes:

1. Mortalidad por grandes causas.
2. Mortalidad especifica por subgrupos de causas.
3. Mortalidad materno-infantil y en la nifiez (materna, neonatal, infantil y en la nifiez).

Usualmente los paises emplean listas cortas que agrupan los diagndsticos de mortalidad y fa-
cilitan su analisis. La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) propone el uso de la lista
corta 6/67 que agrupa los diagnosticos de la décima Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE10) en seis grandes grupos y en 67 subgrupos de causas de muerte”’. Se propone que
para el analisis de la mortalidad en Colombia por grandes causas y por causas especificas segiin
subgrupos, se haga uso de dicha lista. Ver “Anexo 10. Lista corta 6/67 en boletin OMS”. Asimis-
mo, se plantea el uso de dos métodos de analisis que permitirdn obtener resultados de impacto:
ajuste de tasas mediante el método directo y analisis de carga de la mortalidad mediante el uso
de Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP).

Dentro de las causas de mortalidad materno-infantil y en la nifiez se encuentran la mortali-
dad materna, mortalidad neonatal, mortalidad infantil, mortalidad en la nifiez, mortalidad por
Infeccion Respiratoria Aguda (IRA), mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), y
mortalidad por desnutriciéon en menores de cinco afos. Para su analisis se sugiere calcular dife-
rencias relativas que comparen los indicadores de la entidad territorial (departamento, distrito,
o municipio) con la unidad geografica siguiente (pais o departamento) segun corresponda.
Adicionalmente, se analizard su tendencia entre los afios 2005 y el ultimo con el que se cuente
informacion, ademas de su relacion con algunos determinantes sociales de la salud.
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3.4.2.1.1 Mortalidad general

Para introducir el analisis de la mortalidad se recomienda hacer una breve descripcion del
nimero de muertes totales registradas. Para este fin es de gran utilidad el uso de medidas de
frecuencia, de tendencia central y de dispersion. Ademds, se sugiere representar la mortalidad
segun sexo, nivel educativo, etnia, area de residencia y régimen de afiliacion, describiendo las
brechas de desigualdad producto de la estratificacion social. Para la facilidad de los usuarios
estos datos se encuentran disponibles en: http://rssvr2.sispro.gov.co/reportesAsis/

3.4.2.1.2 Mortalidad por grandes causas

Para el analisis de la mortalidad, por grandes causas segun la lista 6/67, en las entidades territo-
riales, se propone aplicar medidas de frecuencia, tendencia central y dispersion para describir
la mortalidad por cada gran causa. Posteriormente, se sugiere la estimacion y ajuste de tasas, el
calculo de AVPP y tasas ajustadas de AVPP, para la poblacion general y para cada sexo.

El objetivo de aplicar el método de estimacion y ajuste de tasas en el ASIS, es identificar las cau-
sas de mortalidad que tienen mayor peso en la entidad territorial mediante el calculo de tasas
crudas, explorar los grupos de edad con mayor incidencia de mortalidad a través de las tasas
especificas y, por ultimo, a través de las tasas ajustadas por edad comparar el comportamiento
de la mortalidad de varios afios e identificar su tendencia por causas en la poblacién general,
en hombres y en mujeres.

En principio es necesario contar con el numero de muertes por grandes causas segun la agru-
pacion de lista corta 6/67: Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos; enfermedades
transmisibles; tumores (neoplasias); enfermedades del aparato circulatorio; ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal; causas externas de traumatismos y envenenamientos; y las
demas enfermedades. Esta informacion debe estar desagregada por sexo y grupos de edad (por
quinquenios), idealmente para los afos de informacion disponible a partir del 2005. También
se requiere contar con los datos poblacionales de la entidad territorial (segun corresponda,
departamento, distrito o municipio), desagregados por sexo y grupos quinquenales de edad.



Para la facilidad de los usuarios estos datos se encuentran disponibles en: http://rssvr2.sispro.
gov.co/reportesAsis/

Se calcularan las tasas crudas para cada afio con el fin de observar globalmente el compor-
tamiento de la mortalidad en la entidad territorial. Luego se procedera a calcular las tasas
especificas por edad, esto con el objetivo de identificar los grupos de edad que presentan ma-
yor mortalidad. Posteriormente, con el objetivo de encontrar las grandes causas que generan
mayor mortalidad por sexo y su comportamiento a través del tiempo, se procedera a calcular
tasas ajustadas por edad tanto para hombres como para mujeres, teniendo como referencia la
poblacion mundial estandar propuesta por la OMS.

Para complementar el analisis y saber si el comportamiento de las causas de muerte es estadis-
ticamente significativo, se sugiere usar modelos de regresion Joinpoint para las tres primeras
causas de mortalidad.

En la interpretacion de los resultados ademas de la descripcion del comportamiento y del valor
de las tasas, es de gran utilidad usar medidas de frecuencia, de tendencia central y de disper-
sién, que ayuden a describir la magnitud de la mortalidad.

Con el fin de facilitar el calculo de tasas crudas, es-
pecificas y ajustadas por edad, se recomienda usar
el“Anexo 11. Herramienta tasas ajustadas grandes
causas”, que consiste en una plantilla donde se
encuentran los calculos programados para que con

solo introducir los datos de mortalidad y poblacio-
nales se generen automaticamente las tasas crudas,
especificas y ajustadas por edad.

La plantilla arrojara los calculos que posteriormente
podran ser manipulados y usados en el analisis de
regresion Joinpoint.
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El método de estimacion de carga de la mortalidad mediante AVPP permitird identificar las
causas de mortalidad que mayor incidencia tienen sobre la mortalidad prematura en cada enti-
dad territorial. El calculo de AVPP y tasas crudas de AVPP permiten una exploracion global de
la mortalidad prematura. Las tasas de AVPP ajustadas por edad, permiten identificar las causas
que mayor cantidad de AVPP provocan controlando la confusion que puede generar la edad,
ademds permiten identificar tendencias.

A partir de los datos de mortalidad, segtin las seis grandes causas de la lista corta 6/67, por sexo
y grupos quinquenales de edad para los afios de informacién disponible a partir del 2005, se
calcularan AVPP y tasas de AVPP ajustadas por edad.

También se recomienda complementar el analisis usando modelos de regresion Joinpoint para
las tres primeras causas de mortalidad, con el fin de identificar si el comportamiento de estas
causas de muerte prematura es estadisticamente significativo.

Para facilitar el calculo de AVPP, tasas crudas y tasas
ajustadas de AVPP por edad, se recomienda revisar
el paso a paso descrito en el “Anexo 3. Estimacion

de carga mediante AVPP’.

La plantilla arrojara los calculos que posteriormente
podran ser manipulados y usados en el analisis de
regresion Joinpoint.

El analisis de la mortalidad por grandes causas debe buscar las desigualdades causadas por los
determinantes sociales de la salud. Para el ASIS, los datos de mortalidad por grandes causas
segun sexo se han desagregado por drea de defuncidn, nivel educativo, etnia y régimen de afi-
liacién. Se encuentran disponibles en: http://rssvr2.sispro.gov.co/reportesAsis/



3.4.2.1.3 Mortalidad especifica por subgrupos

Luego de identificar las principales causas de mortalidad para toda la poblacion y para cada
sexo, vale la pena realizar un analisis mas especifico que permita identificar los subgrupos de
causas que posicionan los grandes grupos de mortalidad. Se sugiere realizar el analisis de las
67 causas agrupadas de la lista 6/67. Para ello es necesario contar con el nimero de muertes
por grupos quinquenales de edad y sexo para cada uno de los subgrupos de la lista, y disponer
de los datos poblacionales de la entidad territorial (segun corresponda, departamento, distrito
o municipio), desagregados por sexo y grupos quinquenales de edad. Para la facilidad de los
usuarios estos datos se encuentran disponibles en: http://rssvr2.sispro.gov.co/reportesAsis/

Se calcularan tasas ajustadas por edad mediante el método directo para los 67 subgrupos de
causas, esto permitird identificar las que mayor peso tienen dentro de cada gran grupo de cau-
sas y su tendencia a través del tiempo. Teniendo en cuenta que hay municipios con baja mor-
talidad donde el calculo de tasas ajustadas por las 67 causas no potencia el analisis, es posible
describir el comportamiento de la mortalidad especifica con el nimero de casos por causa y si
es posible aplicar medidas de frecuencia, tendencia central y dispersion.

Con el objetivo de facilitar el calculo de tasas
ajustadas por edad de las 67 causas, se recomien-
da usar el“Anexo 12. Herramienta tasas ajustadas

67 causas” que consiste en una plantilla donde se
encuentran los calculos programados para que con
solo introducir los datos de mortalidad y poblacio-
nales se generen automaticamente los calculos.

Para hacer monitoreo y seguimiento al PDSP se definieron una serie eventos mortales, que se
mediran a través de tasas de mortalidad ajustadas por edad, mediante el método directo (en los
casos que aplica), y con nimero de muertes (cuando corresponde). Estos eventos son:

ORIENTACIONES PARA LA CONSOLIDACION DEL DOCUMENTO DE ASIS



»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Tasa de mortalidad por accidentes de transporte terrestre.

Tasa de mortalidad por tumor maligno de mama.

Tasa de mortalidad por tumor maligno del cuello uterino.

Tasa de mortalidad por tumor maligno de la prostata.

Tasa de mortalidad por tumor maligno del estémago.

Tasa de mortalidad por diabetes mellitus.

Tasa de mortalidad por lesiones autoinfringidas intencionalmente.
Tasa de mortalidad por trastornos mentales y del comportamiento.
Tasa de mortalidad por agresiones (homicidios).

Tasa de mortalidad por malaria.

Casos de mortalidad por rabia humana.

Tasa de mortalidad por tuberculosis.

Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas (A00-A99).

Tasa de mortalidad por emergencias y desastres.

En la interpretacion de los resultados se sugiere aplicar medidas de frecuencia, tendencia cen-
tral y dispersion. Ademas, dado que para el ASIS es importante identificar las diferencias que
causan inequidad sanitaria, se propone calcular cocientes de tasas para los indicadores defini-



dos, dividiendo el valor que toma cada indicador en la entidad territorial o institucion entre un
valor de referencia. Los municipios usaran como referencia el valor del indicador del depar-
tamento, los departamentos y distritos usaran como referencia al pais. Al calcular el cociente
de tasas, se obtendran valores entre menos infinito y mas infinito, donde la unidad representa
ausencia de desigualdad; los valores por encima de uno indican que la entidad territorial o
institucién presenta peor situacion que su referente de comparacion y los valores menores de
uno indican una mejor situacion.

El nimero de muertes por rabia humana sera descrito comparando el nimero de muertes ocu-
rridas con las del afio inmediatamente anterior.

Ante la posibilidad de que pequenas diferencias puedan clasificar erréneamente a la entidad
territorial o institucion, se procedera al calculo de intervalos de confianza al 95%, para identi-
ficar aquellos indicadores que se encuentran significativamente en peor o mejor situaciéon con
respecto a la unidad de referencia utilizando el método previamente descrito****, y la corres-
pondiente semaforizacion.

Para facilitar el andlisis se desarrollé el “Anexo 13: herramienta
mortalidad PDSP", que consiste en una plantilla en formato Excel.
En las filas muestra las causas de mortalidad, y en las columnas
los pardmetros a calcular. Cada celda se encuentra programa-

da para que al introducir el valor del indicador para la entidad
territorial correspondiente, se calculen automaticamente las
razones de tasas y los intervalos de confianza al 95%, y se genere

la correspondiente semaforizacion.

Para observar una aproximacién de la tendencia de cada indica-
dor a través del tiempo, la misma plantilla contiene los espacios

correspondientes a cada ano de defuncion a partir del ano 2005,
de modo que al introducir el valor anual del indicador, automati-
camente se graficard en flechas el comportamiento de cada afno
con respecto al anterior.
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Para la busqueda de desigualdades, la informacion se encuentra desagregada por sexo y grupos
de edad, por lo tanto, se sugiere que el analisis identifique diferencias por estas variables.

3.4.2.1.4 Mortalidad materno-infantil y en la niflez

El monitoreo y reducciéon de la mortalidad materno-infantil y en la nifiez hace parte de los
compromisos pactados en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), en este sentido, son
parte importante del ASIS*®.

El analisis de la mortalidad infantil y en la nifiez requiere especial atencién y un trato diferente,
debido a que las causas de su ocurrencia divergen ampliamente de las causas que aquejan a la
poblacion general. Existe una serie de listas que tabulan y agrupan las causas de mortalidad
infantil y en la nifiez, que tienen en cuenta las particularidades de la ocurrencia en esta pobla-
cién. Dentro de ellas se encuentran las listas condensadas de 67 y de 51 causas™.

Para el ASIS de la entidades territoriales, se propone el uso de la lista condensada de tabu-
lacién para la mortalidad infantil y del nifio, que agrupa 67 subgrupos de causas de muerte
en 16 grandes grupos: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias; tumores (neoplasias);
enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y ciertos trastornos que afectan el
mecanismo de la inmunidad; enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas; enferme-
dades del sistema nervioso; enfermedades del oido y de la ap6fisis mastoides; enfermedades del
sistema circulatorio; enfermedades del sistema respiratorio; enfermedades del sistema digesti-
vo; enfermedades del sistema genitourinario; ciertas afecciones originadas en el periodo peri-
natal; malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas; signos, sintomas
y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte; causas externas
de morbilidad y mortalidad; sindrome respiratorio agudo grave (SRAG); y todas las demas
enfermedades®. Ver “Anexo 14. Lista de tabulacién para la mortalidad infantil y del nifio”

Con el fin de resumir y analizar la informacién en esta poblacién diferenciada, se generaran
tasas especificas de mortalidad para cada gran causa agrupada. Teniendo en cuenta que hay
municipios con baja mortalidad donde el calculo de tasas especificas no potencia el analisis, es



posible describir el comportamiento de la mortalidad especifica en la nifiez con el nimero de
Casos por gran causa.

Para el calculo de las tasas especificas se deben tener en cuenta las siguientes orientaciones:

» Tasa de mortalidad por grandes causas en menores de un afo:

Numero de muertes en menores de un afo segtin grandes causas ) .
Tasa especifica de mortalidad= - - - - - - * 1.000 nacidos vivos
Ntimero de nacidos vivos en el mismo periodo de tiempo

» Tasa de mortalidad por grandes causas en menores entre uno y cuatro anos:

Niimero de muertes en menores entre uno y cuatro aiios segin grandes causas -
Tasa especifica de mortalidad= - — - *100.000 nifos
Némero de nifios entre uno y cuatro afios

» Tasa de mortalidad por grandes causas en menores de cinco afios:

Nuimero de muertes en menores de cinco afios segin grandes causas N
Tasa especifica de mortalidad= - — - - * 100.000 nifos
Numero de nifios menores de cinco afios

Con el objetivo de facilitar el calculo de tasas espe-
cificas de mortalidad ajustadas para cada causa, se
recomienda usar el “Anexo 15. Herramienta tasas
especificas mortalidad infantil y ninez", que consiste

en una plantilla donde se encuentran los calculos
programados para que con solo introducir los datos
de mortalidad y poblacionales se generen automa-
ticamente los calculos.

Luego de identificar las causas de muerte que con mayor frecuencia se manifiestan en los
nifios, se procedera a realizar el analisis de los indicadores trazadores de la mortalidad mater-
no-infantil y en la nifiez. A continuacion se describe la forma de célculo de cada uno de ellos:
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La mortalidad materna se define como “la muerte de una mujer mientras estd embarazada
o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la
duracion vy el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el
embarazo mismo, o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales™*. Su indicador
es la razon de mortalidad materna y se obtiene como el producto del cociente entre el nimero
de muertes maternas ocurridas en un lugar y periodo de tiempo determinado y el nimero de
nacidos vivos para el mismo lugar y periodo de tiempo multiplicado por 100.000 nacidos vivos.

Numero de muertes maternas en un periodo de tiempo

Razén de mortalidad materna= — - - - - - * 100.000 nacidos vivos
Numero de nacidos vivos en el mismo periodo de tiempo

La mortalidad neonatal se define como el nimero de muertes que ocurren entre la semana 22
de gestacion y el dia 27 después del nacimiento. Su forma de medicion es a través de la tasa
de mortalidad neonatal que se obtiene del producto del cociente entre el numero de muertes
neonatales en un lugar y periodo de tiempo determinado y el nimero de nacidos vivos en el
mismo lugar y periodo de tiempo por 1.000 nacidos vivos.

Numero de muertes neonatales en un periodo de tiempo

Tasa de mortalidad neonatal= — - - - - - * 1.000 nacidos vivos
Numero de nacidos vivos en el mismo periodo de tiempo

La mortalidad infantil hace referencia al nimero de muertes que ocurren antes de cumplir un
ano de edad. Es el producto del cociente entre el nimero de muertes en menores de un afio para
cierto lugar y periodo de tiempo, y el nimero de nacimientos ocurridos en el mismo lugar y
periodo de tiempo, multiplicado por 1.000 nacidos vivos.

Numero de muertes en menores de un afio en un periodo de tiempo

Tasa de mortalidad infantil= - - - - - - * 1.000 nacidos vivos
Ntmero de nacidos vivos en el mismo periodo de tiempo

En Colombia, el Decreto 416 de 2007, establece que el DANE debe suministrar informacion
sobre la mortalidad infantil a nivel departamental y municipal®. En este sentido, el DANE di-
sefi6 una metodologia que mediante un modelo para la estimacion de las tasas de mortalidad
infantil anuales, determina el aporte de: la tasa de mortalidad infantil estimada para cada uno
de los municipios, variables relacionadas con los factores genéticos y bioldgicos, variables rela-
cionadas con la atencion al menor, variables relacionadas con el medio ambiente y el entorno,



variables de los hogares y de las personas, variables del hogar y la comunidad, variables relacio-
nadas con la prevalencia de ciertas enfermedades. Luego de estimadas las tasas municipales se
realiza un ajuste a las tasas de acuerdo con los ambitos departamentales®'. Los resultados son
publicados en la pagina web del DANE, en el siguiente link: http://www.dane.gov.co/index.
php/poblacion-y-demografia/nacimientos-y-defunciones.

En el ASIS se presentaran las tasas de mortalidad infantil estimadas y las tasas de mortalidad
infantil ajustadas por el DANE.

La mortalidad en la nifiez es el producto del cociente entre el nimero de muertes en nifnos
menores de cinco afios en un periodo de tiempo y lugar determinando, y el nimero de nacidos
vivos para el mismo lugar y periodo de tiempo, multiplicado por 1.000 nacidos vivos.

Numero de muertes en menores de cinco afios en un periodo de tiempo

Tasa de mortalidad en la nifiez= - - - - - - * 1.000 nacidos vivos
Numero de nacidos vivos en el mismo periodo de tiempo y lugar

La mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) en menores de cinco afios, es el pro-
ducto del cociente entre el nimero de muertes en niflos menores de cinco afios diagnosti-
cados con EDA, y la poblacién de niflos menores de cinco afios para un lugar y periodo de
tiempo determinado, multiplicado por 100.000 menores de cinco afios.

Numero de muertes por EDA en menores de cinco aflos en un periodo de tiempo  100.000 menores

Tasa de mortalidad por EDA= * o N
P Poblacion de menores de cinco afios en el mismo periodo de tiempo de cinco afios

La mortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) en menores de cinco anos, es el pro-
ducto del cociente entre el nimero de muertes en niflos menores de cinco afios diagnosticados
con IRA, y la poblacién de nifios menores de cinco afios para un lugar y periodo de tiempo
determinado, multiplicado por 100.000 menores de cinco afos.

Numero de muertes por IRA en menores de cinco afos en un periodo de tiempo  100.000 menores

Tasa de mortalidad por IRA= . -
Poblacion de menores de cinco anos en el mismo periodo de tiempo de cinco afios

ORIENTACIONES PARA LA CONSOLIDACION DEL DOCUMENTO DE ASIS



La mortalidad por desnutriciéon (DNT) en menores de cinco afios, es el producto del cociente
entre el nimero de muertes en nifos menores de cinco afios diagnosticados con desnutricion,
y la poblacién de nifios menores de cinco afios para un lugar y periodo de tiempo determinado,
multiplicado por 100.000 menores de cinco afios.

Numero de muertes por DNT en menores de cinco afios en un periodo de tiempo  100.000 menores
* . ~
de cinco anos

Tasa de mortalidad por DNT= - - - - -
Poblacién de menores de cinco afios en el mismo periodo de tiempo

Asimismo, se sebe evidenciar el alcance de la desnutricion en la poblacién infantil a través
de la proporcion de muertes infantiles registradas por causas asociadas a la desnutricion, este
indicador se calculara anualmente y se comparara con relacion al periodo anterior. La formula
para su célculo es:

Numero de muertes por DNT en menores de un afio en un periodo de tiempo 100 menores

Proporcion de muertes infan- "
de un afio

tiles asociadas a la DNT=" Numero de muertes en menores de un afio en el mismo periodo de tiempo

En la interpretacion de los resultados se sugiere aplicar medidas de frecuencia, tendencia cen-
tral y dispersion. Para identificar las diferencias territoriales para estos eventos mortales, se
propone calcular cocientes de tasas e intervalos de confianza al 95%, para los indicadores de
mortalidad materna, infantil y en la nifiez, dividiendo el valor que toma cada indicador en la
entidad territorial entre el indicador de la de referencia. Los municipios usaran como referen-
cia el valor del indicador del departamento, los departamentos usaran como referencia al pais,
tal como se describié anteriormente.



Para facilitar el analisis se desarrollé el “Anexo 16: Herramienta mortali-
dad materno-infantil y ninez", que consiste en una plantilla en formato
Excel. En las filas muestra las causas de mortalidad materno-infantil y
de la nifez y en las columnas los pardmetros a calcular. Cada celda se
encuentra programada para que al introducir el valor de cada indicador
para la entidad territorial correspondiente, se calculen automaticamente
las razones de tasas, los intervalos de confianza al 95% y la correspon-

diente semaforizacion.

Para observar una aproximacion de la tendencia de cada indicador a tra-
vés del tiempo, la misma plantilla contiene los espacios correspondientes
a cada ano de defuncidn a partir del ano 2005, de modo que al introducir
el valor del indicador para cada afo, automaticamente se graficara en
flechas el comportamiento de cada afio con respecto al anterior.

Para aquellas causas de muerte que se encuentran en peor situacion, es decir, las que se sema-
foricen en rojo (si no las hubiese, en su orden estarian los que adquieran el color amarillo),
se debe ampliar el analisis con un estudio mas especifico de la tendencia usando regresion
Joinpoint. En la interpretacion se pueden generar hipotesis sobre las variaciones en su com-
portamiento a través del tiempo y los factores que las influenciaron. En el documento se debe
incluir la grafica que permite observar con mayor detalle el comportamiento. Este analisis
puede ir enriquecido con la informacién cualitativa proveniente de los Comités de Vigilancia
Epidemioldgica (COVE), Comités de vigilancia Epidemiolégica Comunitarios (COVECOM),
unidades de analisis y demas herramientas con la que disponga la entidad territorial.
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El analisis de la mortalidad materno-infantil y en la nifiez, debe buscar las desigualdades in-
fluenciadas por los determinantes intermediarios de la salud y estructurales de las inequidades
en salud, haciendo uso de técnicas de analisis como diferencias absolutas y relativas entre gru-
pos extremos, riesgos atribuibles poblacionales e indices de concentracién. La figura 8 ilustra
algunos de los determinantes de la mortalidad materna, infantil y en la nifiez, por los que es
posible desagregar el analisis. (Figura 8).

Figura 8. Abordaje de los determinantes de la mortalidad materno-infantil y de la nifiez

Determinantes Determinantes Método de .
. S v Salida
intermediarios Estructurales andlisis

Mortalidad materna

Mortalidad neonatal

« NBI « Ingresos « Descripcion de la
Mortalidad infantil « Parto institu- «Raza mortalidad rela-

. . cional « Estrato cionada con cada
Mortalidad en la nifiez « Régimen de « Nivel educativo determinante
Mortalidad por EDA en aﬁliaciéll + Ocupacién « Diferencias '1b
menores de cinco afios « Controles pre- « Area (urbano/ solutas y relativas

natales rural) entre grupos

Mortalidad por IRA en « Bajo peso extremos

menores de cinco anos « Indices Adle con-
. L, centracion
Mortalidad por desnutricién
en menores de cinco afios

Fuente: Elaboracién propia
3.4.2.1.5 Identificacion de prioridades

A partir del analisis completo de la mortalidad se deben listar las prioridades identificadas en
cuanto a mortalidad general, especifica, materno-infantil y en la nifiez. Para facilitar la cons-
truccion del listado se recomienda usar la tabla 8 que contiene cuatro columnas. La primera
orienta sobre los grandes bloques de analisis desarrollados previamente: mortalidad general,
especifica, materno-infantil y en la nifiez. En la segunda columna se deben escribir las causas
identificadas que mayor mortalidad producen. En las dos siguientes columnas se deben ubicar
tanto el valor del indicador de la mortalidad materna, infantil y de la nifiez de la entidad terri-
torial, como el valor del indicador de la entidad territorial de referencia con el correspondiente
color segtin la semaforizacion previa.
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3.4.2.2 Orientaciones para el andlisis de la morbilidad

Aunque en Colombia no se ha establecido fielmente un sistema de informacion que capte toda
la morbilidad que experimenta la poblacion, se cuenta con varias fuentes los Registros Indivi-
duales de Prestacion de Servicios (RIPS) que constituyen una buena aproximacion a la morbi-
lidad atendida®. Para generar el analisis de la morbilidad en el ambito territorial, se hard uso de
los datos contenidos en el cubo de Reportes RIPS de SISPRO-MSPS, de las bases de datos de la
cuenta de alto costo y del Sistema de Vigilancia de la Salud Publica (Sivigila), y de las encuestas
y estudios poblacionales disponibles, entre otras fuentes.

Se realizara el andlisis de la morbilidad agrupada, de los eventos mérbidos de alto costo, de los
precursores y de los de notificacion obligatoria.

3.4.2.2.1 Morbilidad atendida

En principio serd de gran utilidad describir el nimero de personas atendidas y el numero de
atenciones prestadas, teniendo claro que una persona puede recibir mas de una atencion segun
su estado de salud particular. En este caso ayuda el uso de medidas de frecuencia, tendencia
central y dispersion.

Para facilitar el analisis de la morbilidad existen tablas tabuladas que agrupan las causas segtin
riesgo o sistemas afectados. La lista de tabulacion de morbilidad de 298 causas propuesta por la
OMS?®, o la lista de agrupacion que usa el analisis de carga global de la enfermedad del 2004
son ejemplo de ellas.

La lista empleada en el estudio mundial de carga de la enfermedad®, agrupa los c6digos CIE10
en tres grandes categorias de causas asi: condiciones transmisibles, maternas perinatales y nu-
tricionales; enfermedades no transmisibles; y lesiones. Para el ASIS se realizé una adaptacion
de esta lista teniendo en cuenta que los eventos relacionados con traumatismos, envenena-
mientos y algunas otras consecuencias de las causas externas, no se encuentran incluidos en
la lista inicial.



La lista modificada propuesta en esta guia permite agrupar las causas de morbilidad atendida
en las siguientes categorias: condiciones transmisibles y nutricionales; condiciones maternas
perinatales; enfermedades no transmisibles; lesiones, en la que ademas de las lesiones intencio-
nales y no intencionales se incluira todo lo relacionado con los traumatismos, envenenamien-
tos y algunas otras consecuencias de las causas externas y condiciones mal clasificadas. Para
conocer los diagndsticos que integran cada categoria se recomienda ver el “Anexo 17. Lista de
tabulacion de la morbilidad”.

Para el analisis se tendran en cuenta los diagndsticos registrados en los RIPS a partir del afio
2009 en adelante. Se calcularan frecuencias relativas en las que se evidencie el peso que tiene
cada gran causa sobre la morbilidad atendida total segtin el numero de atenciones. La forma
de calculo es:

Gran causa de Numero de atenciones por la causa durante un periodo de tiempo
morbilidad= * 100
Numero total de atenciones por todas las causas durante en el mismo periodo de tiempo

Al hacer la descripcion vale la pena mencionar a qué nimero de personas corresponde el por-
centaje de atenciones realizadas y establecer el valor de la razén atenciones:persona.

Numero de atenciones por la causa durante un periodo de tiempo
Gran causa de morbilidad=

Numero de personas atendidas por la causa durante en el mismo periodo de tiempo

Este analisis se debe repetir por sexo, ademas establecer mediante diferencias relativas la bre-
cha de sexo en cuanto a atenciones prestadas.

Posteriormente, se procedera a establecer el numero y porcentaje de atenciones prestadas se-
gun el tipo de atencion que captura el RIPS: consulta, hospitalizacion, urgencias. Para cada uno
se describira el promedio de atenciones anuales y su desviacion estandar.

Para conocer la frecuencia de las condiciones trasmisibles y nutricionales sobre las enfermeda-
des no trasmisibles se calculara la razén de la siguiente manera:

Numero de atenciones por condiciones trasmisibles durante un periodo de tiempo

Tipo de atencién=
Numero de atenciones por enfermedades no trasmisibles durante en el mismo periodo de tiempo
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Con los resultados se elaborara un grafico de lineas que permita observar el comportamiento
de la razoén en el tiempo.

Es importante conocer qué tanto los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud (SGSSS) usan los servicios de salud, para lo cual es posible establecer la tasa de uso de los
servicios de salud, segtin atenciones y personas atendidas. La férmula a utilizar es la siguiente:

Numero de atenciones en el régimen durante un periodo de tiempo
Régimen de afiliacion=

Numero de personas afiliadas al régimen durante en el mismo periodo de tiempo

Numero de personas atendidas en el régimen durante un periodo de tiempo

Régimen de afiliacion=
Numero de personas afiliadas al régimen durante en el mismo periodo de tiempo

3.4.2.2.1.1 Morbilidad atendida segtin ciclo vital
Para saber cual es el grupo de diagnosticos moérbidos mas frecuentes segtin la edad de las per-
sonas, se establecera el numero y porcentaje de atenciones segun grandes causas de la lista ya
descrita y el nimero de personas atendidas por cada una de las causas.
Los ciclos vitales agrupan las siguientes edades:

» Primera infancia: 0 a 5 afios.

» Infancia: 6 all afos.

» Adolescencia: 12 a 18 afos.

» Juventud: 14 a 26 afos.

» Adultez: 27 a 59 afios.

» Persona mayor: mayores de 60 afos.



Ademas, se debe presentar el cambio de la morbilidad por gran causa en puntos porcentuales
entre los dos tltimos afos de anilisis, calculado asi:

Porcentaje por causa para el altimo afio — Porcentaje por causa para el pentltimo ano
3.4.2.2.1.2 Morbilidad atendida segtin desagregacion geografica
Los departamentos pueden indagar diferencias en las proporciones de atenciones prestadas en

sus municipios segin cada gran causa de morbilidad y mostrarlo a través de barras o a través
de tablas condicionadas para que se grafiquen las proporciones.

Se recomienda revisar el “Anexo 18: Herramienta and-
lisis de morbilidad’, que consiste en una plantilla en la
que se encuentran los calculos programados para que

con solo introducir los datos de morbilidad y poblacio-
nales se generen automaticamente los calculos.

3.4.2.2.1.3 Morbilidad atendida especifica por subgrupos

Para analizar con mas detalle las causas de morbilidad segtin los subgrupos de causas que com-
ponen los cinco grandes grupos de la lista modificada, se calcularan frecuencias relativas para
cada uno segun sexo, midiendo los cambios en puntos porcentuales para dos ultimos afios. Ver
el “Anexo 17. Lista de tabulacion de la morbilidad”.

Se recomienda revisar el “Anexo 19: Herramienta es-
timacion de proporciones subgrupos de causas’, que
consiste en una plantilla en la que se encuentran los

calculos programados para que con solo introducir
los datos de morbilidad y poblacionales se generen
automaticamente los célculos.
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3.4.2.2.2 Eventos de alto costo

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, cumpliendo con su responsabilidad de definir las
enfermedades ruinosas y catastroficas y los eventos de interés en salud publica directamente
relacionados con el alto costo, puntualizé en principio la enfermedad renal crénica en fase
cinco con necesidad de terapia de sustitucion o reemplazo renal como primera enfermedad de
alto costo. Posteriormente adiciond el cdncer de cérvix, el cidncer de mama, el cdncer de esto-
mago, el cancer de colon y recto, el cancer de prostata, la leucemia linfoide aguda, la leucemia
mieloide aguda, el linfoma Hodgkin y no Hodgkin, la epilepsia, la artritis reumatoide, y la in-
feccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA)®.

Teniendo en cuenta que los sistemas de informacion en Colombia se encuentran en proceso
de fortalecimiento, existiendo atin debilidad en la informacién de algunos temas especificos.
A continuacion se listan los indicadores a incluir en el ASIS de las entidades territoriales, de

acuerdo con la disponibilidad de informacion en el momento de la construccién de esta guia
(Tabla 9).



Tabla 9. Indicadores de eventos de alto costo para el ASIS

Nombre del efecto de salud

dad de infor-

Fuente de
datos

Ano de reco-
leccion de los

datos

Periodicidad de
actualizacion

Prevalencia de enfermedad renal cré- Cuenta de alto Desde 2008 Anual
nica en fase cinco con necesidad de te- costo

rapia de restitucién o reemplazo renal.

Tasa de incidencia de enfermedad re- Cuenta de alto Desde 2011 Anual
nal crénica en fase cinco con necesidad costo

de terapia de restitucion o reemplazo

renal por 100.000 afiliados.

Progresiéon de la enfermedad renal Cuenta de alto  Desde 2012 Anual
crénica entre 2010 y 2012 (numero de costo

personas).

Progresion de la enfermedad renal cro- Cuenta de alto  Desde 2012 Anual
nica estadio 0 (nimero de personas). costo

Progresion de la enfermedad renal cro- Cuenta de alto  Desde 2012 Anual
nica estadio 1 (nimero de personas). costo

Progresion de la enfermedad renal cré- Cuenta de alto Desde 2012 Anual
nica estadio 2 (numero de personas). costo

Progresion de la enfermedad renal cré- Cuenta de alto Desde 2012 Anual
nica estadio 3 (nimero de personas). costo

Progresion de la enfermedad renal cro- Cuenta de alto  Desde 2012 Anual
nica estadio 4 (nimero de personas). costo

Tasa de incidencia de VIH notificada. Sivigila Desde 2007 Anual
Tasa de incidencia de leucemia aguda

pediatrica mieloide (menores de 15 Sivigila Desde 2007 Anual
anos).

Tasa de incidencia de leucemia agu-

da pediatrica linfoide (menores de 15 Sivigila Desde 2007 Anual

anos).

Fuente: Elaboracién propia
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A medida que los sistemas de informacion se fortalezcan y se disponga de informacion de los
demads eventos de alto costo, estos se incluiran en el ASIS.

Con el fin de explorar diferencias entre los indicadores de la entidad territorial o institucion y una
unidad de referencia, el analisis se debe realizar calculando razon de tasas para las prevalencias e
incidencias y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Los municipios usaran como referen-
cia el valor del indicador del departamento y los departamentos usaran como referencia al pais.

Con el objetivo de facilitar el calculo de cocientes
de tasas e intervalos de confianza para los eventos
de alto costo, se recomienda usar el “Anexo 20.

Herramienta eventos de alto costo’, que consiste

en una plantilla en la que las celdas se encuentran
programadas para que con solo introducir los datos
de los indicadores se produzcan los calculos.

Adicionalmente, se debe describir la tendencia de cada evento a través del tiempo y desagregar
el analisis por las variables que causan gradiente como el sexo, régimen de afiliacién y demds,
para lo cual se recomienda el uso de los métodos para el analisis de desigualdades ya descritos.

En el caso de la progresion de la enfermedad renal crénica general y por estadios, el analisis
sera descriptivo.

Para ampliar informacion sobre definicion, utilidad y fuentes de informacién de los indicado-
res de este contexto, se recomienda revisar el “Anexo 8. Indicadores ASIS (Alto costo)”.

3.4.2.2.3 Eventos precursores

Se entienden como eventos precursores aquellos que predisponen y conllevan al desarrollo
de complicaciones en salud. La diabetes mellitus y la hipertension arterial son los principales



precursores de la enfermedad renal cronica entre otras dolencias, por lo tanto su analisis no
puede escapar del ASIS. (Tabla 10).
Tabla 10. Eventos precursores a incluir en el ASIS

Disponibilidad de Afo d
informacién AOSENE Periodicidad de

Nombre del efecto de salud Fuente de datos coleccién de

actualizacién
- los datos
X

Cuenta de alto costo Desde 2009 Anual

Prevalencia de diabetes

mellitus

Numero de casos de diabe- X X Cuenta de alto costo Desde 2009 Anual
tes mellitus

Prevalencia de hipertension X Cuenta de alto costo Desde 2009 Anual
arterial

Numero de casos de hiper- X X Cuenta de alto costo Desde 2009 Anual

tension arterial

Fuente: Elaboracién propia

Los departamentos exploraran diferencias entre sus prevalencias de hipertension arterial y
diabetes mellitus con respecto a una unidad de referencia, el andlisis se debe realizar calculan-
do razén de tasas e intervalos de confianza al 95%. Los departamentos y los municipios ten-
dran informacién por nimero de casos, por tanto, su andlisis incluira describir el incremento
porcentual durante el periodo de informacién.

Con el objetivo de facilitar el célculo de razones de tasas y
sus intervalos de confianza para los eventos precursores, se
recomienda usar el “Anexo 21. Herramienta eventos precur-

sores”, que consiste en una plantilla en la que las celdas se
encuentran programadas para que con solo introducir los
datos de los indicadores se produzcan los calculos.
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Adicionalmente, se debe describir la tendencia de cada evento a través del tiempo y desagregar
el analisis por las variables que causan gradiente como el sexo, régimen de afiliacion y dems,
haciendo uso de los métodos para el analisis de desigualdades ya descritos.

Para ampliar informacion sobre definicion, utilidad y fuentes de informacion de los indicado-
res de este contexto, se recomienda revisar el “Anexo 8. Indicadores ASIS (Precursores)”.

3.4.2.2.4 Eventos de Notificacion Obligatoria - ENO

En Colombia el Sistema de Vigilancia para la Salud Publica (Sivigila) recoge informacion de
73 eventos de interés en salud publica, incluyendo tres mortales cuya notificacion es obligato-
ria. Dada la potencial letalidad de algunos de los eventos objeto de vigilancia en salud publica,
en el ASIS se incluiran aquellos ENO que hayan causado letalidad y las tasas de incidencia de
algunos eventos transmisibles definidos en el capitulo de monitoreo y evaluacién del PDSP. A
continuacion se listan todos los Eventos de Notificacién Obligatoria (ENO), segtin su natura-
leza y disponibilidad de informacién. (Tabla 11).



Tabla 11. Eventos de Notificacion Obligatoria

Evento de notificacién obligatoria

Causas externas

Disponibilidad de
informacion

Dpto. | Mpio/Dto.

Fuente
de datos

ARo de recolec-
cion de los datos

Periodi-

cidad de
actuali-
zacion

Accidentes biologicos

WpioDto
Accidente ofidico. X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Agreslones por animales potencizlmente trane X Swvigla  2007-actualidad  Anual
Accidentes de transito
Lesiones y muerte por accidentes de transito. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Ambientales
Vigilancia de la exposicién a contaminantes at- L .
mosféricos relacionados con ERA. X X Sivigila - 2007- actualidad  Anual
Eventos adversos de los servicios de salud
Infecciones asociadas a la atencion salud. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Intoxicaciones
Exposicion a fltor. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Intoxicaciones por farmacos, sustancias psi-
coactivas y metanol, metales pesados, solventes, X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
gases y otras sustancias quimicas.
Laboral
Lesiones en menor trabajador. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Mental
Conducta suicida. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Violencia escolar. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Violencia
Lesiones o pélvors, minas antpersons y arte- X swiglh 2007 actualidad  Anual
Violencia intrafamiliar, sexual y de la mujer. X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual

No transmisibles

Ambiental
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Disponibilidad de

Periodi-

Evento de notificacién obligatoria informacion Fuente | Afo GRS [ d'e
de datos | cion de los datos | actuali-
zacion
Vigilancia entomoldgica. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Cancer
Cancer (mama, cérvix). X X Sivigila 2007- actualidad ~ Anual
Cancer infantil. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Cardiovascular
Enfermedades cardiovasculares (isquémicas
del corazdn, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedades hipertensivas e insuficiencia car-
diaca; diabetes mellitus insulinodependiente, la
asociada con desnutricién, otras especificadas y
diabetes mellitus no especificada; enfermedades X X Sivigila 2007- actualidad  Anual
respiratorias crénicas de vias inferiores, bron-
quitis crénica simple y mucopurulenta, bron-
quitis crénica no especificada , enfisema, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, asma,
estado asmatico y bronquiectasia).
Congénitas
Defectos congénitos. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Enfermedades raras. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Materno perinatal
Bajo peso al nacer. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Embarazo en adolescentes. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Morbilidad materna extrema. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Mortalidad materna. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Mortalidad perinatal y neonatal tardia. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Prematuridad. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
IVE. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Mental
Consumo de sustancias psicoactivas por via en- X X Sivigila  2007- actualidad  Anual

dovenosa.

Nutricion




Evento de notificacién obligatoria

Disponibilidad de
informacion

Fuente
de datos

Ano de recolec-
cion de los datos

Periodi-
cidad de
actuali-

b zacion
Y;g;:ia::ia del estado nutricional en menores de X X Sivigila  2007- actualidad ~ Anual
x:;?rl::?i 5 Zgo);. asociada a desnutricion en X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Trasmisibles
Ambiental
Complicaciones geo-helmintiasis. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Ebola. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Emergentes
Resistencia antimicrobiana * antibiéticos. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Inmunoprevenibles
Difteria. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Evento adverso seguido a la vacunacion. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
ngghgf;ftzu?;“ci;i‘;?Cdca’ neumococo, Hae- X Sivigila  2007- actualidad  Anual
Pardlisis flicida aguda (menores de 15 afios). X X Sivigila 2007- actualidad  Anual
Parotiditis. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Sarampidn-rubeola. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Sindrome de rubeola congénita. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Tétanos accidental. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Tétanos neonatal. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Tosferina. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Varicela. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Materno perinatal
Sifilis gestacional y congénita. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Remergentes y olvidadas
Oncocercosis. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Peste (bubodnica/neumonica). X X Sivigila 2007- actualidad ~ Anual
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Evento de notificacién obligatoria informacion dl;uj:ttgs c’?gr?seelroescggetgs C;Sf:aﬁ_e

Tifus. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Ceguera por tracoma. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Transmision aérea y contacto directo

fir;fsznmt;cll;i)s.imilar @ influenza-IRAG (vigilan- X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Infeccién Respiratoria Aguda. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
I:gf;c;ién respiratoria aguda grave (IRAG inusi- X X Sivigila  2007- actualidad ~ Anual
Lepra. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Tuberculosis (pulmonar y extrapulmonar Y 5=y X Guigla 2007 ctualidad  Anual
Transmision sexual y sanguinea

Hepatitis distintas a “A”. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
VIH/SIDA. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Brucelosis. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Chagas cronico y agudo. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Cisticercosis. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Dengue y dengue grave. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
iilzcslf:rlli:s: nilo occidental, equina del oeste, ve- X X Sivigila  2007- actualidad ~ Anual
Enfermedades de origen pridnico. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Fiebre amarilla. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Leishmaniasis cutanea, mucosa, visceral. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Leptospirosis. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
i\;[;rlz:;:n;i;?;).falciparum, malariae, asociada X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Ricketsiosis. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual




Disponibilidad de Periodi-
informacién Fuente | ARo derecolec- |cidad de

Evento de notificacién obligatoria de datos | cién de los datos | actuali-

- - zacion
Trasmitida por alimentos/suelo/agua
Colera. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Enfermedad Diarreica Aguda. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Enfermedad Diarreica Aguda por rotavirus. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Fiebre tifoidea y paratifoidea. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Hepatitis A. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
ETA. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Vectores
Chikunguna. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Vigilancia sanitaria
Uso y consumo
Consumo de antibidticos. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Tasas de incidencia PDSP
Tase e incidencia e dengue clisicosegin i X Gl 2007-acwalidad  Anual
gz;args ;;E;?;ﬁtgsrf:fc%f hemorrégico se- v X Sivigila 2007 actualidad  Anual
Tasa de incidencia de leptospirosis. X X Sivigila ~ 2007- actualidad ~ Anual
Tasa de incidencia de Chagas X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual
Tasa de incidencia de sifilis congénita. X X Sivigila ~ 2007- actualidad =~ Anual

Fuente: Elaboracién propia
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Para explorar la existencia de diferencias entre los indicadores de la entidad territorial o insti-
tucion y una unidad de referencia, se deben calcular razones de tasas de letalidad e intervalos
de confianza al 95%. Los municipios usaran como referencia el valor del indicador del departa-
mento y los departamentos y distritos emplearan como referencia el del pais.

Con el objetivo de facilitar el calculo de razones de
tasas y sus intervalos de confianza, se recomienda
usar el “Anexo 22. Herramienta ENO", que consiste

en una plantilla en la que las celdas se encuentran
programadas para que con solo introducir los datos
de los indicadores se produzcan los calculos.

Es importante aclarar que a pesar de la extensa lista de eventos, las entidades territoriales sola-
mente presentaran resultados de aquellos para los que se presentaron casos durante el periodo
de andlisis. Ademas, para aquellas causas de letalidad que se encuentran en peor situaciéon que
la de referencia, es decir, las que se semaforicen en rojo, o si no las hubiese, en su orden estarian
los que adquieran el color amarillo, se debe ampliar el andlisis con un estudio mas especifico de
la tendencia incluyendo una grafica que permita observar el comportamiento con mayor de-
talle, y explicar las variaciones en su comportamiento a través del tiempo generando hipdtesis
sobre los factores que las influenciaron. Este andlisis puede ir enriquecido con la informacién
cualitativa proveniente de los Comités de Vigilancia Epidemiolégica (COVE), Comités de vi-
gilancia Epidemiol6gica Comunitarios (COVECOM), unidades de anilisis, salas situacionales,
entre otras, o con los que disponga la entidad territorial.

Adicionalmente, hasta donde los datos lo permitan se debe hacer desagregacion por las va-
riables que causan gradiente como el sexo, nivel educativo, régimen de afiliacién y demas,
haciendo uso de medidas de frecuencia, diferencias absolutas y relativas entre grupos extremos
y riesgos atribuibles poblacionales.



Para ampliar la informacion sobre definicion, utilidad y fuentes de informacion de los indica-
dores de este contexto, se recomienda revisar el “Anexo 8. Indicadores ASIS (ENO)”.

3.4.2.2.5 Identificacién de prioridades

A partir del analisis anterior se deben listar las principales causas de morbilidad. Para facili-
tar la construccion del listado se recomienda usar la tabla 12 que contiene cuatro columnas.
La primera orienta sobre los grandes bloques de andlisis desarrollados previamente: morbili-
dad general, morbilidad especifica por subgrupos, eventos de alto costo, eventos precursores
y Eventos de Notificacion Obligatoria. En la segunda columna se deben escribir las causas
identificadas que mayor morbilidad producen. En las dos siguientes columnas se debe poner
tanto el valor del indicador de la entidad territorial como el valor del indicador de la entidad
territorial de referencia.

Tabla 12. Propuesta para listado de prioridades
Valor del indicador de la

entidad territorial de refe-
rencia (cuando aplique)

Causa de morbilidad prio- Valor del indicador de la

rizada entidad territorial

Morbilidad
atendida

Eventos de alto
costo
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Valor del indicador de la
entidad territorial de refe-
rencia (cuando aplique)

Causa de morbilidad prio- Valor del indicador de la

rizada entidad territorial

Eventos
precursores

Eventos

de Notificacién
Obligatoria
(ENO)

Aunque la discapacidad no se constituye justamente como causa de morbilidad en el proceso
de priorizacion se debe considerar como elemento importante para la planeacion de la salud
publica, las orientaciones para su analisis se abordan a continuacion.

3.4.2.3 Orientaciones para el andlisis de la discapacidad

Segun la Organizacion de Naciones Unidas (ONU), la discapacidad se define como “un con-
cepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre las personas con deficiencias y las
barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacién plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con las demas”™®.

En el afio 2002 la OMS, desarroll6 la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), con un enfoque “biopsicosocial’, reconociendo la interacciéon
entre las limitaciones funcionales de las personas y el medio ambiente social y fisico, en el que



las personas se desarrollan®. Segun el informe mundial de la discapacidad de la Organizacién
Mundial de la Salud, el 15% de la poblaciéon mundial vive con discapacidad. En Colombia, de
acuerdo con los datos del DANE, la prevalencia intermedia de discapacidad es del 6,3%*.

En el pais los datos de discapacidad fueron recogidos por el DANE a través del Registro para
la localizacion y caracterizacion de personas con discapacidad hasta el ano 2010. En la actuali-
dad esta labor es desempenada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, por medio de la
misma herramienta y la informacion estd dispuesta a través del cubo Registro de discapacidad
alojado en el SISPRO. Es importante aclarar que la informacion alli contenida no habla del total
de personas con discapacidad existentes en el pais, sino de la proporcién de personas autore-
gistradas; su consulta es de corte trasversal por lo cual los resultados muestran una foto de la
situacion al momento del corte de tiempo definido.

Para el ASIS se realizara una caracterizacion de las personas que viven con discapacidad a la
ultima fecha de corte disponible, describiendo el nimero de personas segun sexo, grupos de
edad, distribucion territorial, etnia, nivel educativo, estrato socioecondmico y factores fisiolo-
gicos (tipo de discapacidad), régimen de afiliacion y trabajo en el cual se desempena.

Posteriormente se describira el comportamiento de la morbilidad atendida en las personas con
discapacidad. Se describiran las diez primeras causas de consulta, urgencias y hospitalizacion
por numeros de personas atendidas, atenciones y la razon atenciones: persona que resulta del
cociente entre el numero de personas atendidas y el nimero de atenciones.

Con el objetivo de facilitar la descripcion de las
caracteristicas de las personas con discapacidad se

recomienda usar el “Anexo 23. Herramienta perso-
nas con discapacidad".
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3.4.2.4 Orientaciones para el andlisis de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS)

No existe una condicidon que explique por si sola por qué una persona se ve abocada a un even-
to de salud y otra no, ni por qué una comunidad tiene buenas condiciones de salud mientras
otra comunidad vecina vive en no tan buenas condiciones®. Las alteraciones en la salud son
fendmenos sumamente complejos que sustentan sus raices en la interaccion de muchos facto-
res biologicos, sociales, culturales, econdmicos y politicos.

Estas condiciones en las que las personas crecen, viven, trabajan y envejecen tienen una influen-
cia poderosa sobre la salud. Las desigualdades en estas condiciones conllevan a desigualdades
en materia de salud, sin embargo, la mayoria de desigualdades en materia de salud, entre y en
los territorios, son evitables y, por ende, injustas. La mejora de la salud dependera entonces de
la disminucién de estas desigualdades debido a las causas sociales subyacentes. La accién sobre
los determinantes sociales de la salud fortalece a las personas, las comunidades y los paises®*®.

Por consiguiente resulta ttil incluir en el ASIS el analisis de estas condiciones bajo la mirada de
la determinacion social en salud, teniendo claridad que, de acuerdo con la conceptualizacion
de la OMS, existen determinantes intermediarios y estructurales que se encuentran intima-
mente relacionados con la salud.

3.4.2.4.1 Determinantes intermediarios de la salud

Los determinantes intermediarios de la salud hacen referencia a las condiciones que pueden
ser modificadas y que ponen en desventajas a las personas que las poseen frente a los demas,
haciéndolos mds vulnerables para desarrollar los efectos de salud. Dentro de estas condiciones
estan las circunstancias materiales, que hacen referencia a las condiciones de vida, de la vivien-
da, de trabajo, disponibilidad de alimentos y demas. Los factores conductuales, psicolégicos y
conductuales que enfatizan la influencia de los habitos y estilos de vida y el sistema sanitario
como circunstancia que puede ejercer impacto positivo o negativo sobre la salud.



Particularmente, el andlisis del sistema sanitario como determinante intermediario de la salud,
se concentra en aportar insumos que soporten los desarrollos de politica publica y sus linea-
mientos en funcién de la garantia de la prestacion efectiva de los servicios de salud, mediante el
adecuado y pertinente acceso de la poblacion al sistema, la optimizacion del recurso humano,
de la infraestructura, la tecnologia y la sostenibilidad financiera.

Para dar alcance y soportar los desarrollos requeridos en el marco de la politica de prestacion
de servicios de salud, se hace necesario contar con informacion pertinente para la realizacion
de los procesos de planificacion, toma de decisiones, generacion de politica publica, acciones
de regulacion y de Inspeccion, Vigilancia y Control (IVC), con énfasis en los procesos de con-
formacion, organizacion, gestion, seguimiento y evaluacién del desempefio de las redes de
prestacion de servicios de salud; asi como, la adecuada planeacion, dimensionamiento y anali-
sis de la infraestructura y dotacion de acuerdo con las necesidades y desarrollos de la oferta y
las redes de prestacion de servicios de salud.

Adicionalmente, la informacion requerida debe permitir el monitoreo continuo de los aspectos
financieros, de produccion y calidad de la prestacion de servicios de los prestadores publicos,
ademas examinar las alternativas respecto de la oferta privada existente en el pais.

Por las razones que se mencionan los indicadores a tener en cuenta se enfocan en: a) identificar
la oferta actual de servicios disponibles; b) identificar la capacidad instalada de los prestadores
de servicios de salud en marco de su funcioén de produccion; c) analizar las brechas en la oferta
de servicios de salud para la atencion de las necesidades de la poblacion; y d) establecer los
mecanismos de ajuste o fortalecimiento de la capacidad de produccién de los prestadores de
servicios de salud.

El analisis de los determinantes intermediarios de la salud se realizara empleando medidas de
desigualdad simples y complejas. En principio se debe explorar la existencia de diferencias en-
tre los indicadores de la entidad territorial o institucién y una unidad de referencia, el analisis
se debe realizar calculando razén de tasas e intervalos de confianza al 95%. Los municipios
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usaran como referencia el valor del indicador del departamento y los departamentos usaran
como referencia al pais.

Para el analisis de los determinantes intermediarios se sugiere calcular diferencias absolutas y
relativas de desigualdad. En los casos que aplique se recomienda aplicar métodos complejos
de desigualdad como indices de concentracién que relacionen los determinantes con variables
que causan gradiente como pobreza, ingreso, nivel educativo, entre otros. Cuando sea posible,
el analisis también se puede profundizar explorando la tendencia de cada determinante a través
del tiempo y generando posibles hipdtesis que expliquen su comportamiento.

A continuacion se listan los determinantes sociales intermediarios de la salud a tener en cuenta
para la construccion del ASIS, se describe su disponibilidad de informacién por municipio y
departamento y se indica la fuente de datos (Tabla 13).

Para facilitar el analisis de los determinantes inter-
mediarios se recomienda ver el “Anexo 24. Herra-
mienta determinantes”, que tiene las plantillas para

que con solo introducir los datos se generen los
calculos y las tablas de salida.




Tabla 13. Determinantes Sociales intermediarios de la salud

Informacion
disponible Aio de re-
para Fuente de coleccién Periodicidad de

Indicador

Mpio./ datos de los actualizacion
: datos
Dpto. Dto.

Circunstancias materiales (condiciones de vida y trabajo,
disponibilidad de alimentos)

Condiciones de vida

Cobertura de servicios de X DANE - Censo 2005 Decenal Nacional
electricidad. 2005-
Cobertura de acueducto. x  DANE - Censo 2005 Decenal Nacional
2005-
Cobertura de alcantarillado. X DANE - Censo 2005 Decenal Nacional
2005-
Cobertura de servicios de X DANE - Censo 2005 Decenal Nacional
telefonia. 2005-
Porcentaje de hogares sin X x  DANE-DNP 2005 De acuerdo con el
acceso a fuentes de agua censo
mejorada.
Porcentaje de hogares con X x  DANE-DNP 2005 De acuerdo con el
inadecuada eliminacion de censo
excretas.
Concentracion promedio X DANE-CEPAL 2007-2010 Disponible para
anual de material particula- los departamentos
do de 10 micras (PM10). de Antioquia, San-
tander, La Guajira,
Cundinamarca,

Risaralda, Magdale-
na, Boyacd, Caldas,
Cesar, Tolima, Valle
del Cauca, Bogota
D.C.

Coberturas utiles de vacu- X x  INS-Sivigila_
nacién para rabia en
animales.
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Informacion

disponible Afo de re-
Indicador para Fuente de | coleccién | Periodicidad de
Mpio./ datos de los actualizacién
: datos
Dpto. Dto.

Indice de riesgo de la cali- X x  INS-Sistema  2007-2011 Anual
dad del agua para consumo De Informa-
humano (IRCA). cién Para Vigi-

lancia de Ca-

lidad de Agua

para Consumo
Humano-SIVI-

CAP

Disponibilidad de alimentos
Duracidn de lactancia ma- X ICBF-ENSIN- 2010 Quinquenal
terna exclusiva en menores
de 6 meses.
Porcentaje de nacidos vivos X x  DANE-Naci- Desde Anual
con bajo peso al nacer. mientos- 2005 (re-

zago de 18

meses)
Prevalencia de desnutricion X ENSIN 2010 Quinquenal

global (bajo peso para la

edad) en menores de 5 afos.

Prevalencia de desnutricién ~ x ENSIN 2005-2010 Quinquenal
cronica (retraso en talla

para la edad) en menores de

5 anos.

Prevalencia de obesidad en ENSIN 2005-2010 Quinquenal Nacional

personas de 18 a 64 afios.

Prevalencia de obesidad en X ENSIN 2010 Quinquenal

mujeres de 15 a 49 afios.

Prevalencia de anemia en ENSIN 2010 Quinquenal Region,

mujeres de 13 a 49 anos. nacional por
drea

Prevalencia de anemia nu- ENSIN 2010 Quinquenal Region

tricional en escolares de 5 a
12 afnos.




Informacion
disponible Afo de re-
para Fuente de coleccién Periodicidad de

Indicador

Mpio./ datos de los actualizacion
: datos
Dpto. Dto.

Prevalencia de anemia nu- X ENSIN 2010 Quinquenal
tricional en ninos y ninas
entre 6 meses y 4 afos.

Prevalencia de colesterol ENS 2007 Nacional
total mayor de 240 mg/dl.
Prevalencia de deficiencia ENSIN 2005-2010 Quinquenal Region

de zinc en nifios y nifas

entre 1 y 4 anos.

Prevalencia de deficiencia ENSIN 2005-2010 Quinquenal Regién
de vitamina A en nifios y

nifnas entre 1y 4 anos.

Condiciones de trabajo

Cobertura de poblacién
ocupada en riesgo laboral.

Incidencia de accidentali-
dad en el trabajo.

Incidencia de enfermedades
relacionadas con el trabajo.

Factores conductuales, psicolégicos y culturales

Porcentaje de personas de X ENSIN 2010 Quinquenal
5 a 64 aflos que consumen
frutas diariamente.

Prevalencia de ultimo mes X Estudio de 2011 No definida

de consumo de alcohol en consumo SPA

escolares de 11 a 18 afios. en escolares

Prevalencia de cumplir con ENSIN 2010 Quinquenal Nacional

las recomendaciones de
actividad fisica en personas
de 18 a 64 anos que residen
en zonas urbanas.

Porcentaje de mujeres entre X x  ENDS 2005-2010 Quinquenal
15y 19 anos alguna vez
embarazadas.
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Indicador

Mpio./
Dto'

Informacion
disponible
para Fuente de

datos

Ano de re-
coleccién
de los
datos

actualizacién

Periodicidad de

Porcentaje de mujeres uni- X ENDS 2005-2010 Quinquenal
das con uso actual de algin
método anticonceptivo (15
y 49 afios).
Prevalencia de ultimo ano X Estudio de 2011 No definida
de consumo de marihuana consumo SPA
en escolares de 11 a 18 anos. en escolares
Prevalencia de VIH/SIDA Informe UN- 2010 Indefinido Barranquilla,
en hombres que tienen GASS Cartagena,
relaciones sexuales con Medellin
hombres. , Pereira,
Cali, Ctcuta,
Villavicencio
y Bogotd
Prevalencia de VIH-SIDA Informe UN- 2011 Indefinido Barranquilla,
en mujeres trabajadoras GASS Cartagena,
sexuales. Medellin
, Pereira,
Cali, Cucuta,
Villavicencio
y Bogotd
Prevalencia de VIH-SIDA Informe pa- 2010 Indefinido Bogota,
en usuarios de drogas norama del Medellin,
intravenosas. VIH-SIDA Pereira
en Colombia
1983-2010
Porcentaje de transmision X Informe trans- 2008-2010 Informacién
materno infantil de VIH en mision Mater- para los
menores de 2 afios. no Infantil del distritos:
VIH- Minis- Cartagena,
terio de Salud Barranqui-
y Proteccion lla y Santa
Social Marta




Informacion

disponible Ano de re-
Indicador para Fuente de coleccién Perlodlqdaq’de
Mpio./ datos c(;etlos actualizacién
Dpto. Dto. atos

Cobertura de tratamiento X Cuenta de alto Desde Anual
antirretroviral. costo 2011
Prevalencia de vida de tras- Estudio nacio- 2011 Nacional
tornos mentales relaciona- nal de salud
dos con el abuso de alcohol. mental
Prevalencia de consumo de X Estudio de 2011 No definida
cualquier sustancia ilicita en consumo SPA
el ultimo afo. en escolares
Prevalencia de uso de ta- X Estudio de 2011
baco en escolares (12 y 18 consumo SPA
anos). en escolares
Prevalencia de fumadores ENS 2007
actuales
Tasa de incidencia de X X Forensis Desde Anual
violencia intrafamiliar. 2011
Tasa de incidencia de X X Forensis Anual
violencia contra la mujer. Desde

2010
Sistema sanitario
Porcentaje de hogares con X x  DANE-DNP 2005 De acuerdo con el
barreras de acceso a los censo

servicios para cuidado de la
primera infancia.

Porcentaje de hogares con X x  DANE-DNP 2005 De acuerdo con el
barreras de acceso a los censo

servicios de salud.

Numero de IPS habilitadas X X REPS Actuali- Continuo

para los servicios de: dad
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Informacion
disponible
para Fuente de

Indicador datos

« Cirugia cardiovascular

« Cardiologia

« Cirugia de mano

« Cirugia de la mano

« Cirugia de mama y tumores
tejidos blandos

« Cirugia de torax

« Cirugfa dermatoldgica

« Cirugia endovascular
neuroldgica

« Cirugia gastrointestinal

« Cirugfa general

« Cirugia ginecologica

« Cirugfa maxilofacial

« Cirugia neurolégica

« Cirugia oftalmoldgica

« Cirugia oncolégica

« Cirugfa oral

« Cirugia ortopédica

« Cirugfa otorrinolaringo-
logia

« Cirugfa pediatrica

« Cirugia plastica oncoldgica

« Cirugia plastica y estética

« Cirugia uroldgica

« Cirugfa vascular y angio-
logica

o Cuidado intermedio adul-
tos

 Diagnostico cardiovas-
cular

o Ecocardiografia

« Electro-diagndstico

« Endoscopia digestiva

« Esterilizacion

« Fisioterapia

« Medicina nuclear

o Nefrologia - didlisis renal

« Neumologia - fibrobron-
coscopia

Ano de re-
coleccién
de los
datos

Periodicidad de
actualizacién



Informacion
disponible Afo de re-
para Fuente de coleccién Periodicidad de

Indicador

Mpio./ datos de los actualizacién
: datos
Dpto. Dto.

» Neumologia laboratorio
funcioén pulmonar

« Otras cirugias

o Quimioterapia

« Radiologia e imagenes diag-
nosticas

« Radioterapia

« Sala de enfermedades respi-
ratorias agudas - ERA

« Sala general de procedi-
mientos menores

« Servicio farmacéutico

« Terapia respiratoria

« Toma de muestras citologfas
cervicouterinas

« Toma de muestras de labo-
ratorio clinico

« Toma e interpretacion de
radiografias odontologicas

« Trasplante de cornea

« Trasplante de tejido osteo-
muscular

« Ultrasonido

« Urologia - litotripsia uro-
logica

« Urologia procedimiento

» Vacunacion

Numero de IPS publicas. X x  REPS Actuali-  Continuo
dad

Nuamero de IPS privadas. X x  REPS Actuali-  Continuo
dad

Cobertura del Sistema Ge- X X REPS Actuali- Continuo

neral de Seguridad Social dad

en Salud.

Coberturas administrativas X x  PAI Desde Anual

de vacunaciéon con BCG 1998

para nacidos vivos.
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Informacion

disponible Ano de re-
Indicador para Fuente de coleccién Perlodlqdaq’de
datos de los actualizacién
datos
Coberturas administrativas X X PAI Desde Anual
de vacunaciéon con DPT 3 1998
dosis en menores de 1 afo.
Coberturas administrativas X X PAI Desde Anual
de vacunacién con polio 3 1998
dosis en menores de 1 afio.
Coberturas administrativas X X PAI Desde Anual
de vacunacién con triple 1998
viral dosis en menores de
1 afio.
Porcentaje de nacidos vivos X x  DANE -Naci- Desde Anual
con cuatro o mas consultas mientos- 2005 (re-
de control prenatal. zago de 18
meses)
Cobertura de parto institu- X x  DANE -Naci- Desde Anual
cional. mientos- 2005 (re-
zago de 18
meses)
Porcentaje de partos atendi-  x x  DANE -Naci- Desde Anual
dos por personal calificado. mientos- 2005 (re-
zago de 18
meses)
Ntmero de camas por 1000 X x  REPS Actuali-
habitantes. dad
Numero de camas de adulto X X REPS Actuali-
por 1000 habitantes. dad
Numero de camas de cui- X x  REPS Actuali-
dado intensivo por 1000 dad
habitantes.
Numero de camas de cui- X X REPS Actuali-
dado intermedio por 1000 dad
habitantes.
Ntmero de ambulancias por ~ x x  REPS Actuali-
1000 habitantes. dad




Informacion

disponible Ano de re-
Indicador para Fuente de coleccién Perlodlqdaq’de
datos de los actualizacién
datos

Numero de ambulancias X X REPS Actuali-
bésicas por 1000 habitantes. dad
Numero de ambulancias X x  REPS Actuali-
medicalizadas por 1000 dad
habitantes.
Razén de médicos gene- Recursos 2008 Nacional
rales. Humanos de

la Salud en

Colombia.

Balance, com-
petencias y
prospectiva.
Tercera Edi-
cion. CENDEX

Razon de enfermeros profe- Recursos 2008 Nacional
sionales. Humanos de

la Salud en

Colombia.

Balance, com-
petencias y
prospectiva.
Tercera Edi-
cién. CENDEX

Tiempo de traslado de la X x  Secretaria de Segtin necesidad o
institucién de salud remi- salud munici- disponibilidad de
tente al nivel superior de pal y departa- nueva informacion
complejidad. mental

Fuente: Elaboracion propia
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Para ampliar la informacidon sobre definicidn, utilidad y fuentes de informacién de los indi-
cadores de este contexto, se recomienda revisar el “Anexo 8. Indicadores ASIS (Determi-
nantes intermediarios)”.

3.4.2.4.2 Determinantes estructurales de las inequidades
en salud

El objetivo de analizar los determinantes estructurales de las inequidades en salud es identificar
la influencia de jerarquia y poder que determinan las relaciones sociales. Los determinantes
estructurales son condiciones de muy dificil modificacién, usualmente las personas que nacen
bajo ciertas condiciones no pueden ejercer cambios que modifiquen su vulnerabilidad. Dentro
de las condiciones que causan jerarquia estan: el estrato, los ingresos, la etnia, la raza, el nivel
educativo y la ocupacion.

El analisis describira la forma como cada determinante se presenta en la poblacion para luego
entender la relacion entre ellos y los efectos de salud en la poblacion. A continuacion se listan los
indicadores a tener en cuenta, su disponibilidad de informacion a nivel departamental, distrital,
y municipal, y se sugiere la forma mas adecuada para presentar la informacién (Tabla 14).

Tabla 14. Determinantes estructurales de las inequidades en salud

Informacion .
disponible Afo de
para recolec- | Periodicidad de

Fuente de datos

Mpio/ cion de los actualizacion
b datos
RELE (D] (o}

Indicador

Ingresos

Distribucién de ingresos. PILA

Indice de Pobreza Multidi- x x  DANE-DNP 2005 De acuerdo conel Disponible
mensional. censo para cabece-

ray resto




Informacion .
disponible Ao de
para recolec- | Periodicidad de

Fuente de datos

Mpio/ ciondelos| actualizacién
b datos
RELE Dto.

Indicador

Proporcién de poblacién en  x x  DANE-Censo 2005 De acuerdo con el Disponible
necesidades basicas insatis- 2005- censo para cabece-
fechas. ra y resto
Proporciéon de poblaciéon  x DANE - Censo 2005 De acuerdo con el
bajo la linea de pobreza. 2005- censo
Proporcion de poblacion en  x x  DANE-Censo 2005 De acuerdo con el Disponible
miseria. 2005- censo para cabece-
ray resto
Proporciéon de poblacion  x DANE - Censo 2005 De acuerdo con el
bajo la linea de indigencia. 2005- censo
Proporcion de poblacion en  x x  DANE-Censo 2005 De acuerdo con el Disponible
hacinamiento. 2005- censo para cabece-
ray resto

Coeficiente de Gini para in-  x DANE - Censo 2005 De acuerdo con el
gresos. 2005- censo
Educaciéon
Tasa de analfabetismo joven DANE - Encues-  2002-2011 Anual Nacional
en personas entre 15 y 24 ta Continua de
afos. Hogares y Gran

Encuesta Integra-

da de Hogares
Tasa de analfabetismo adulto DANE - Encues- 2002-2011 Anual Nacional
en personas de 15 aios y més. ta Continua de

Hogares y Gran

Encuesta Integra-

da de Hogares
Anos promedio de educacion DANE - Encues- 2002-2011 Anual Nacional
de la poblacién de 15 afos y ta Continua de
masy de 15 a 24 afios. Hogares y Gran

Encuesta Integra-

da de Hogares
Porcentaje de hogares con  x x  DANE-DNP 2005 De acuerdo con el
analfabetismo. censo
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Informacién

disponible Ano de
Indicador paia Fuente de datos | "ecolec | Periodicidad de
Mpio/ CIOdn delos| actualizacion
Dpto. Dto. atos

Tasa de cobertura bruta de x Ministerio de 2002-2012  Anual

educacion primaria. Educacién Na-
cional

Tasa de cobertura bruta de x Ministerio de 2002-2012  Anual

educacién secundaria. Educacion Na-
cional

Tasa de cobertura bruta de  x Ministerio de 2002-2012 Anual

educacion media. Educacién Na-
cional

Estrato

Poblacién por estrato socioe-  x x  Oficina Muni- Segun necesidad

conomico. cipal y Departa-
mental de Pla-
neacion

Ocupacion

Porcentaje de hogares con  x x  DANE-DNP 2005 De acuerdo con el

empleo informal. censo

Poblaciéon econémicamente  x DANE - Encues- 2001-2007 Seguin encuesta Disponible

activa (PEA). ta Continua de para 23 de-
Hogares y Gran partamentos
Encuesta Integra- yel D.C.
da de Hogares

Tasa de desempleo. X DANE - Encues- 2001-2007 Segun encuesta Disponible
ta Continua de para 23 de-
Hogares y Gran partamentos
Encuesta Integra- yel D.C.
da de Hogares

Etnia

Poblacion por etnia. X DANE - Censo 2005 De acuerdo con el Nacional
2005- censo

Ubicacion de la poblaciéon  x DANE - Censo 2005 De acuerdo con el Nacional

de acuerdo a su pertenencia 2005- censo

étnica.

Fuente: Elaboracién propia



Para ampliar la informacidon sobre definicidn, utilidad y fuentes de informacién de los indi-
cadores de este contexto, se recomienda revisar el “Anexo 8. Indicadores ASIS (Determi-
nantes estructurales)”.

3.4.3 Capitulo 3. Priorizacién de los efectos de salud

Ningun pais del mundo tiene los suficientes recursos para proveer a todos sus ciudadanos la
totalidad de los servicios con los méximos estandares de calidad posibles; cualquiera que crea
lo contrario vive en “el pais de las maravillas®”. En la actualidad los gobiernos se ven enfren-
tados a multiples factores, que afectan las decisiones de gasto en salud. De un lado, crecientes
demandas por servicios médicos y, de otro, limitados recursos financieros para cubrirlas.

En este contexto, la priorizacién como instrumento para la toma de decisiones se consolida
como una estrategia que intenta responder al como invertir los recursos publicos disponibles
para lograr el mayor bienestar posible en la poblacién. Asimismo, la priorizaciéon busca la ma-
nera para que en la toma de decisiones de asignacién de recursos, sean involucrados todos los
actores afectados y se genere el espacio a los valores culturales, sociales, técnicos y politicos que
puedan incidir en las decisiones de cobertura™.

Dado que existe multiplicidad de actores y dificultades politicas y técnicas para priorizar, es
indispensable pensar el proceso como un sistema: un conjunto de pasos y procesos, realizados
por multiples actores que se interrelacionan bajo unas reglas de juego que definen un resultado.
Pensar la priorizacion en salud de esta manera, facilita a los gobiernos municipales, distritales,
departamentales y nacionales direccionar y definir el conjunto de reglas y de interrelaciones
entre los actores, para garantizar el resultado buscado’.

El priorizar es entonces un proceso que debe ser interiorizado en las entidades territoriales,
para que las decisiones en salud sean producto del resultado del analisis de situacion en
salud, mas no una intencion individual, desconociendo las evidencias en salud publica. A
pesar de que Colombia se clasifica como un pais de renta media, existe un desequilibrio entre
la carga de las problematicas y los recursos que se destinan a los mismos”'. Por lo tanto, los

ORIENTACIONES PARA LA CONSOLIDACION DEL DOCUMENTO DE ASIS



procesos de priorizacion adquieren relevancia en el diseiio de las politicas publicas o en el
direccionamiento de ellas.

Varios autores afirman que dificilmente algin sistema sanitario dispondra algin dia de re-
cursos suficientes para atender todas las necesidades sanitarias de su poblacion, el objetivo es
identificar los procedimientos, las metodologias y los criterios que permitan seleccionar las
intervenciones que maximicen los beneficios de salud, dada la restriccion presupuestaria.

El hecho de priorizar involucra una serie de actores. Los actores han sido definidos como per-
sonas, grupos u organizaciones que tienen capacidad para tomar decisiones con una significa-
cion social. Por lo tanto, es aquel que es tenido en cuenta, al que se le presta atencion y el que
ademas cuenta con alguin recurso para ejercer poder”. Una caracteristica importante del actor
reside en la capacidad de modificar la situacién identificada gracias a su participacion activa, lo
cual hace la diferencia con la asistencia de personas en diferentes espacios territoriales.

Teniendo en cuenta la informacion obtenida en los capitulos previos del ASIS, (caracterizacion
de los contextos territorial y demografico, y abordaje de los efectos en salud y sus determinan-
tes), a este nivel de desarrollo del proceso, ya se han ido identificando los efectos de salud prio-
ritarios en la entidad territorial. Para su priorizacién se propone seguir los siguientes pasos:
(Figura 11)

1. Reconocimiento de los problemas de salud y sus determinantes sociales.

2. Priorizacién de municipios utilizando el Indice de Necesidades de Salud (INS) (solo
aplica para los departamentos y el pais).



Figura 9. Estructura para la priorizacién en salud
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3.4.3.1 Reconocimiento de los problemas de salud y sus determinantes sociales

Teniendo en cuenta que mediante los dos primeros capitulos del ASIS (caracterizaciéon de los
contextos territorial y demografico, y abordaje de los efectos en salud y sus determinantes),
se avanzo en la identificacion de los principales efectos de salud que aquejan a la poblacion y
sus determinantes, para la priorizacién se hara el reconocimiento de ellos y se fortalecera su
definicion.

La definicion de los problemas es tal vez el paso mas importante para la priorizacion y reso-
lucién de problemas. El enfoque de resolucion de problemas postula referirse a una situacion
concreta identificando tres aspectos”™:

» Situacion actual: Se refiere a lo que estd ocurriendo en la actualidad, lo que aqueja a la
sociedad. En el ASIS esta situacion se puede definir con el conocimiento del contexto
histdrico y el reconocimiento de la magnitud expresada por medio de los indicadores
previamente identificados como problematicos en los capitulos previos.
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»  Situacion potencial: Es el estado deseado al que es posible llegar.

» Consideracion de las barreras existentes que impiden que la situacion actual mejore y
que son de necesaria intervencion y mitigacion.

El problema debe ser formulado como una situaciéon negativa que debe ser cambiada, se debe
definir la poblacion afectada, costo, consecuencias y magnitud expresada de acuerdo con los
indicadores contemplados en los capitulos anteriores y se deben plantear los aspectos que re-
quieren modificacion para lograr la transicion de la situacion actual a la situacion deseada.

3.4.3.2 Estimacion del indice de Necesidades en Salud (INS)

El indice de Necesidades en Salud (INS) ofrece una descripcion util de la distribucion geopoli-
tica de los niveles de necesidad en salud en un pais o un departamento. Este indice representa la
posicion que cada departamento o municipio tendria en relacion al resto de los departamentos
0 municipios.

Es pertinente destacar que no existe una forma tunica de medir grados de necesidad en salud, ni
tampoco acuerdo en cuanto al tipo especifico de indicadores o procedimientos estadisticos que
deban utilizarse”. El grado de desagregacion de la informacion utilizada en la construccion del
INS, es el ambito municipal para el caso de identificar los municipios con mayor necesidad en
salud en el departamento y el ambito departamental para el caso de identificar los de mayor
necesidad en salud en el pais. En el caso de los distritos que cuenten con informacién a nivel de
comunas o localidades podréan aplicar este indice.

Este indice permite resumir los aspectos de salud, sociales, econdmicos, demograficos, de ser-
vicios y coberturas de salud, y otros como brechas con enfoque de género, etnicidad y Derechos
Humanos que influyen sobre la expresion de la salud de las poblaciones. Es ttil en la prioriza-
cion de unidades geograficas™.



Para la interpretacion de los grados de necesidad en salud encontrada en los valores del indice,
se tiene una relacion opuesta, es decir, a menor valor del indice, mayor necesidad, y a mayor
valor del indice, menor necesidad. Con el proposito de facilitar la interpretacion, se presentan
los valores ordenados de menor a mayor y se agrupan los municipios en cuartiles de acuerdo
a la posicion obtenida con los indicadores seleccionados. Asi se clasifican los municipios con

» <« »

necesidades en salud en “muy alta’, “alta”, “media” y “baja” .

Para su calculo, cada unidad geografica debe escoger los indicadores a incluir en el indice
por pertinencia y disponibilidad para cada una de las dimensiones contempladas en el INS
(demografica, socioecondémica, mortalidad, morbilidad y factores de riesgo, servicios y cober-
tura, género, etnicidad, Derechos Humanos), y seguir las instrucciones que se encuentran en
el anexo 25.

Para facilitar la comprensién de este método de
andlisis se recomienda ver el “Anexo 25. Herramien-

ta estimacion del INS", que mediante un ejemplo
ilustra su aplicacion.
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3.5 Difusiény divulgacién de los ASIS

Como se menciono al principio de esta guia, el objetivo principal del ASIS es ser herramienta
util para la toma de decisiones en gestion y administracion en salud publica, en este sentido, los
resultados deben ser socializados y divulgados.

En principio los resultados deben ser presentados de manera clara y oportuna a los tomadores
de decisiones desde el nivel directivo hasta el operativo. Asimismo, con el fin de promover la
accion transectorial los hallazgos del ASIS deben ser socializados a todos los actores del sistema
a nivel sectorial y a los involucrados de otros sectores.

En la difusion de resultados la comunidad debe ser tenida en cuenta como elemento clave,
con el fin de convertirla en movilizador social de cambio. Las estrategias empleadas pueden
ser de lo mas variadas incluyendo la entrega de cartillas resumen, panfletos con datos clave,
teatro invisible, unidades de analisis, entre otros. Ademas, mediante la divulgacion del ASIS
se espera que la comunidad se vea reflejada en los hallazgos y reconozcan sus debilidades y
potencialidades.

Asimismo, dado que el ASIS es un proceso metodoldgico, sus resultados pueden ser difun-
didos en eventos cientificos de asistencia masiva, mediante presentaciones orales, posters o
publicaciones originales consecuentes con resultados obtenidos. Esto potencialmente generara
el arraigo del proceso dentro de la comunidad cientifica propendiendo a su fortalecimiento
tedrico y metodologico.

Ademas el ASIS es capaz de evidenciar la necesidad de desarrollar proyectos de investigacion
que pueden ser aprovechados por grupos de investigacion, universidades e instituciones edu-
cativas. En este mismo sentido, entregar informacion relevante puede ser generador de ideas
para la postulacion de proyectos en temas sanitarios especificos enfocando la destinacién de
recursos de sistemas o fondos como el Sistema General de Regalias, u otros.



De acuerdo con lo anterior, el ASIS también se convierte en herramienta fundamental para la
toma de decisiones en espacios como las salas situacionales que son concebidas como “espacios
virtuales y matriciales, de convergencias donde se conjugan diferentes saberes para la identifi-
cacion y estudio de situaciones de salud coyunturales o no; el andlisis de los factores que los de-
terminan; las soluciones mas viables y factibles de acuerdo con el contexto local; el monitoreo
y evaluacion de los resultados obtenidos después de la aplicacion de las decisiones tomadas”.

Finalmente, el Repositorio Institucional Digital (RID) del Ministerio de Salud y Proteccion
Social tiene la funcién de optimizar la recopilacion, disponibilidad, acceso y preservacion de
las publicaciones cientificas en el area de salud publica producidas en Colombia, con el fin de
apoyar a los responsables de la generacidn, seguimiento y evaluacion de las politicas e inves-
tigaciones en el area. Para facilitar la consulta de los ASIS, estos se publicaran en forma vir-
tual y se dispondran en el siguiente enlace: http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/SitePages/
Busqueda.aspx. Ademas, los ASIS estaran disponibles en las paginas Web de las Direcciones
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

DIFUSION Y DIVULGACION DEL ASIS
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