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Abreviaturas:

AFP: Acuerdo Final de Paz

APS: Atencién Primaria en Salud

CEPAL: Comisién Econémica para América y el
Caribe

PNSR: Plan Nacional de Salud Rural

MSPS: Ministerio de Salud y Proteccion Social
SGSSS: Sistema General de Seguridad Social
en Salud

PDSP: Plan Decenal de Salud Publica

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico

PAIS: Politica de Atencién Integral en Salud
CEPAL: Comisiéon Econémica para América
Latina y el Caribe

DANE: Departamento Nacional de Estadistica
IPM: indice de Pobreza Multidimensional

En Colombia, se han documentado desigualdades
en diversos desenlaces en salud e indicadores de
calidad de vida entre el area rural y urbana, asi como
las limitaciones en el acceso a servicios de salud para
las zonas rurales. El Acuerdo Final de Paz (AFP) con
la antigua guerrilla de las FARC-EP, traz6 como uno
de sus objetivos centrales reducir la brecha entre el
campo y la ciudad. Entre las estrategias para avanzar
en este propdsito el punto 1 del AFP contempla la
formulacion e implementacion de planes nacionales
para la Reforma Rural Integral con el propésito de
superar la pobreza de la poblacién rural, alcanzar la
integracion y el cierre de brechas entre el campo y la
ciudad (1).



Cuando la muerte es evitable

Entre estos se encuentra el Plan Nacional de Salud
Rural (PNSR) para el cual se plantean cuatro aspectos
centrales: 1) la construccion y el mejoramiento de la
infraestructura sobre la base de un diagndstico amplioy
participativo, esto incluye la posibilidad de telemedicina
y contar con personal calificado, 2) la inclusién de un
enfoque diferencial y de género, 3) la formulacién de
un modelo especial de salud publica para zonas rurales
dispersas con énfasis en la prevencién que permita
brindar atencién en los hogares o en los lugares de
trabajo, y, 4) un sistema de seguimiento y evaluacién
permanente con el fin de garantizar la calidad y
oportunidad de la atencion (1).

En la actualidad, existe un Aunque en las cifras
borrador de PNSR elaborado
por el Ministerio de Salud vy presentadas por el

proteccion Social (MSPS) (2), pero
este se encuentra en proceso
de reformulacion y no ha sido
formalizado a octubre de 2023.
No obstante, existen directrices
de politicas implementadas que
incluyen intervenciones dirigidas
a las zonas rurales del pais en el
marco del actual Sistema General
de Seguridad Social en Salud
(SGSSS). Entre estas, se encuentra
la Politica de Atencioén Integral en
Salud (PAIS) (3). Por otro lado,
el MSPS ha venido adelantando
acciones en los municipios
priorizados en el marco del AFP,
conocidos como los municipios
con Programas de Desarrollo
con enfoque Territorial (PDET),
como lo registran los informes de
rendiciéon de cuentas (4).

Ante la necesidad de avanzar en la garantia del derecho
a la salud de la poblacién rural, esta seccidon pretende
identificar los referenciales que han orientado las
directrices de politica de salud para el area rural con
énfasis en borrador actual del PNSR. Esto con el fin
de tener una mejor comprensién de las decisiones de
politica y aportar elementos para la discusién sobre
la estructuracién de la problematica de salud de la
poblacién rural, asi como para aportar elementos en
la formulacion e implementacién del PNSR y de otras
medidas encaminadas a garantizar el derecho a la salud
en condiciones de equidad de la poblaciéon rural y a la
reduccion de la mortalidad evitable para el area rural.

mismo DANE muestran
una disminucién en on
el indice de Pobreza
Multidimensional (IPM)
en los centros poblados

y rural disperso, que
pasaron de 50,8 en 2010
a27,3%,en 2022, los
rezagos con respecto a las
cabeceras se mantieneny al
es casi tres veces el IPM
de las cabeceras.

El presente es un andlisis de contenido de algunos
instrumentos de politicas de salud para el area rural
con énfasis en el documento borrador del PNSR.
Entre estos documentos, se encuentra la Ley 1438 de
2011, la PAIS, los Planes Decenales de Salud Publica
(PDSP) 2021-2021, y 2022-2031 y la Ley 1751 de
2015. El enfoque principal en la reflexion se basa en
el andlisis de referencial propuesto por Pierre Muller,
que entiende una politica como la construccion de
una representacién, una imagen de la realidad sobre la
cual se quiere intervenir, de tal manera, en “referencia
a esta imagen cognitiva, los actores van a organizar
su percepcion del sistema,
confrontar sus soluciones vy
definir sus propuestas de accién”
y este conjunto de imagenes es
lo que se constituye como “el
referencial de la politica publica”

(5). Este estudio se enfoca
las directrices orientadas
especificamente hacia la

poblaciéon rural. Adicionalmente,
se presenta una descripcion del
comportamiento de la mortalidad
evitable por politicas publicas
y el sistema de salud en el area
rural entre 1992y 2021.

En los documentos de politica
incluidos en el andlisis, se utilizan
diferentes términos para referirse
area rural, segun distintas
clasificaciones, por tal motivo,
se asimila aqui ese conjunto de
términos al area rural. Algunos
de estos términos son: centro
poblado y rural disperso, zona
rural, resto, campo, zonas alejadas, zonas dispersas, alta
ruralidad, zonas remotas, etc. Aunque el hallazgo del
uso de diferentes términos para referirse al area rural
se constituye en si mismo en un aspecto relevante en
relacion con las politicas para estas zonas, esto no es
objeto de reflexién en este analisis. En relaciéon con
este tema la Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico (OCDE), recomienda garantizar
que las politicas para estas zonas usen una definicion
rural consistente y unificada en todos los escenarios del
gobierno que examine la diversidad de las areas rurales
y las interacciones urbano-rurales (6). Al respecto,
la misién para la transformacién del campo definié
unas categorias de ruralidad que tienen en cuenta las
divisiones politico-administrativas, atienden el sistema
de ciudades y aplican la densidad, el tamano de las



cabeceras y la distribucién entre la cabecera y el area
dispersa como criterios basicos de clasificacion (7).
Otros organismos como la Comisién Econdmica para
América y el Caribe (CEPAL) (8) proponen un indice y
unas categorias de ruralidad de mayor complejidad.

El referencial central: el cierre de brechas urbano-
rurales

En Colombia, para 2022, el Departamento Nacional
de Estadistica (DANE) estim6 que en las zonas rurales
se ubicaba el 23,7% de la poblacion del pais, es
decir, 12,2 millones de personas (9) de las cuales el
27, 3% se encontraba en pobreza multidimensional,
comparado con el 8,7 en las cabeceras y con el 12,9
% del total nacional (10). Por otro lado, y aunque las
cifras presentadas por el mismo DANE muestran una
disminucién en el indice de Pobreza Multidimensional
(IPM) en los centros poblados y rural disperso, que
pasaron de 50,8 en 2010 a 27, 3%, en 2022, los rezagos
con respecto a las cabeceras se mantieneny es casi tres
veces el IPM de las cabeceras. En 2020, primer ano de
la pandemia, el IPM en la zona rural sufrié un aumento
de tres puntos con respecto a 2019, mientras que el de
las cabeceras se mantuvo en el mismo valor (10).

En cuanto a las coberturas de afiliacién a la seguridad
social en salud, en el area rural no se encuentra
informacién reciente en las paginas y documentos
oficiales consultados. De acuerdo con el tercer
censo nacional agropecuario, mas del 95,8 % de los
productores residentes en el drea rural dispersa censada
estaban afiliados al SGSSS en régimen contributivo,
especial o subsidiado. En cuanto a la distribucién por
departamentos, la afiliacién a la seguridad social en
salud era superior al 90%, a excepcién de La Guajira
donde la afiliacion solo llegaba al 86,7%. El régimen que
presenta la mayor proporcién de afiliados en todos los
departamentos es el subsidiado (82,2%), seguido por el
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contributivo (12,8 %) (11). Cifras similares reportan una
reciente caracterizacion de la poblacién campesina con
un 95,8% (aproximadamente 9,7 millones) que asegura
estar afiliada a alguna entidad de seguridad social en
salud (12) En este sentido, el documento marco de la
misién para la transformacion del campo destaca que a
pesarde que no existan brechas importantes en afiliacion
en seguridad social en salud entre la zona rural y urbana,
si existen amplias diferencias en el acceso y calidad de
los servicios entre cabeceras y poblacién dispersa y al
interior de las categorias de ruralidad. Senala la misién
que entre las razones de estas se encuentran la distancia
a los centros de salud, los altos costos asociados y una
oferta que no responde a la emergente composicion
demografica de los hogares rurales con participaciones
relativamente altas de jovenes y adultos mayores y, en
menor proporcion, de adultos en edades productivas
(7). De hecho, datos recientes muestran que el 36,7%
de la poblacioén rural se encuentra entre los 0y 20 afos.

Distintos estudios muestran desigualdades en el acceso
a servicios de salud entre el area rural y urbana, asi
como mayores barreras para acceder a los servicios de
salud en las zonas rurales (13-15). En los instrumentos
de politica analizados, entre los aspectos de mayor
relevancia en la estructuracion se destacan: las brechas
en distintas dimensiones como acceso a servicios,
indicadores trazadores de salud sexual y reproductiva,
estado nutricional, coberturas de vacunacion, talento
humano en salud y de dotacion e infraestructura de
servicios de salud.

En relacion con la mortalidad evitable (ME) por cualquier
politica publica y por el sistema de salud, entre 1992
y 2021, ha disminuido en el area rural y aunque las
tasas son mas altas en las cabeceras que el area rural,
la proporciones son mayores que en el area rural y
la brecha se ha venido incrementado posterior a la
pandemia por COVID-19 (Grafico 1y 2).
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Grafico 1. Proporcién de muertes evitables por cualquier
politica publica segin area. Colombia. 1992-2021.
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Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas
vitales - EEVV del DANE.

Grafico 2. Proporcién de muertes evitables por el
sistema de salud segun area. Colombia. 1992-2021.
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Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas
vitales - EEVV del DANE.



Ante la evidencia de desigualdades en una serie de
indicadores entre el area rural y urbana, se estructura
la problematizacién que fundamenta el cierre de
brechas como el referencial central en las directrices
de politica para el area rural. No obstante, los distintos
instrumentos de politica, segin su naturaleza, hacen
un mayor o menor énfasis, pero en general estan
orientados en este referente. Asimismo, se identifican
otros referenciales en la via del cierre de brechas que
se exponen también como pares categoriales opuestos
para expresar las desigualdades, en el sentido en
que menciona Lozano (16). Asi, se encuentran los
siguientes: poblacién vulnerable/
no vulnerable, poblacién étnica/
no étnica, poblacién victima del
conflicto armado/no victima de
conflicto armado, mujer rural/
hombre rural, que configuran
expresiones de desigualdad, pero
gue se relacionan también con las
apuestas de politica de la agenda
internacional, las luchas de grupos
poblacionales y organizaciones
sociales y los referentes de la
agenda publica nacional, como
el tema de victimas del conflicto
armado en Colombia.

A este respecto, Lozano (16), a
partir de Tilly, sefala que el par
categorial indica un fendémeno
de naturaleza relacional que se
corresponde conlaexistenciadevinculosytransacciones
sociales. Se refiere a dos ambitos de experiencia, cada
uno de los cuales reline actores vinculados y separados
al tiempo por un limite identificable desde ambas
partes, sobre la base de procesos de diferenciacion
que articulan exclusiéon y asimetrias generadoras de
desigualdad. Segun lo anterior, el mismo Lozano senala
que es posible plantear que los sistemas de desigualdad
categorial son uno de los elementos estructurantes de
los referenciales de las politicas publicas en tanto que
corresponden a representaciones que operan tanto en
el campo social como estatal y juegan un papel en las
l6gicas que mantienen la desigualdad. Por otro lado, y en
relacién al par urbano-rural, algunos analisis indican la
insuficiencia de poner en el centro este referente ante la
posibilidad deinvisibilizar posibles procesos de exclusion
social en el area rural, dada ciertas particularidades del
medio rural que llevan a las personas en situacién o
riesgo de exclusiéon social a estar relativamente mejor
disimuladas por la conformidad social y cultural, la
menor densidad y dispersidon en el territorio, es decir,

La ausencia de la
categoria clase social y

la invisibilizacion de las
relaciones de empleo,
trabajo y salud, es una
limitante, que puede
producir una comprension
restringida del ambito de
necesidades en salud de
la poblacidn rural.
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que la evidencia fisica de la exclusién esté oculta por el
entorno (17).

Los instrumentos de politica y en especial el borrador
de PNSR incorpora pares de categorias que reflejan ejes
de desigualdad estructural siguiendo principalmente el
modelo de determinantes sociales de la Comision de
Determinantes Sociales de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) (17), que ademas es un referente
sectorial fundamental en las politicas de salud
recientes. Sin embargo, dicha inclusion no refleja una
comprension de las interrelaciones entre categorias y
tiende a homogenizar el territorio
rural, al poner un énfasis en las
limitaciones de la de accesibilidad
a los servicios de salud asociadas
a la dispersion geografica. La
ausencia de la categoria clase
social y la invisibilizacién de las
relaciones de empleo, trabajo
y salud, es una limitante, que
puede producir una comprension
restringida del ambito de
necesidades en salud de Ia
poblaciéon rural y, por lo tanto,
unos referenciales de accién con
un alcance también limitado para
avanzar en el derecho a la salud
de la poblacion rural.

Los referenciales para el cierre

de brechas entre el area rural y
urbana: el aumento de la cobertura via aseguramiento
individual como eje de accién central

Para actuar sobre el cierre de brechas entre el area rural
y urbana, y avanzar en la garantia del derecho a la salud,
asi como dar cumplimiento a las disposiciones de la Ley
1751 o ley estatutaria de salud (18), los instrumentos
de politica analizados incluyen como referentes
unos enfoques: determinantes sociales de la salud,
diferenciales, de gestién del riesgo, ademas de unos
modelos en salud especiales basados en la estrategia de
Atenciéon Primaria en Salud (APS), en tanto que como
referente fundamental se plantea el aumento de la
cobertura a través del aseguramiento individual, como
enfatiza el PNSR:

“Bajo el esquema de aseguramiento social colombiano, la
reduccion de inequidades en coberturas es una condicion
necesaria para avanzar en el cierre de brechas entre el
campo vy la ciudad. En este sentido, aumentar la cobertura
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del aseguramiento en salud en las zonas rurales del pais
constituye una necesidad del sistema para garantizar el
goce efectivo del derecho a la salud de forma continua y
sostenible” PNSR (borrador).

Ahora bien, a pesar del aumento de la cobertura en el
area rural y la disminucion de las brechas en cuanto
afiliacion al SGSSS entre el area rural y urbana, que
ahora son similares, no hay la misma disminucién de
brechas en indicadores de resultados en desenlaces de
salud trazadores, como la mortalidad materna (19,20)
o la mortalidad por enfermedad diarreica aguda (EDA)
e infeccion respiratoria aguda (IRA) en menores de 5
afnos (21). Sin embargo, y ante el entendimiento de la
existencia de unas condiciones
geograficas y de dispersion de
la poblacién que ocasionan unas
limitaciones para acceder a los
servicios, el borrador de PNSR
plantea la necesidad de unas
modificaciones o adaptaciones
a la operaciéon del SGSSS, sin
reflexion sobre las consecuencias
que produce la fragmentacion
y segmentacién inherente al
mismo para funcionar en el area
rural. Es decir, el problema desde
el marco interpretativo recae
sobre en elementos del contexto
territorial,  especialmente el
geografico, y en las capacidades
de la institucionalidad que se
encuentra en las zonas como lo
senala el PNSR:

“En las zonas rurales del pais la
dispersion de la poblacioén, las
condiciones geogrdficas y la poca
infraestructura vial dificultan el
acceso efectivo ala oferta de servicios de salud. A lo anterior
se suma limitaciones en la oferta de recurso humano
especializado y la baja capacidad técnica y administrativa
de los territorios. Se requiere entonces de adaptaciones
del SGSSS con el fin de responder a las particularidades y
necesidades de la poblacién que reside en la zona rural de
Colombia” (PNSR)

publicos

“Es imperativo también un ajuste de la operacion del
aseguramiento, con la posibilidad de definir una reduccion
en el numero de aseguradores para los departamentos con
territorios dispersos, asi como un mecanismo financiero
que garantice el manejo integral, el flujo de recursos del
sector y mayor vigilancia y control sobre la planeacion y
ejecucion de los recursos del sector salud” (PNSR)

Se ha senalado que un
unico asegurador puede
tender a privilegiar

el calculo del riesgo de
financiero de atender
poblacion por encima de
la proteccion en salud y

a no girar los dineros que
requieren los prestadores,
lo cual puede seguir
debilitando la red de
prestacion, especialmente
para los hospitales

Entre las adaptaciones al modelo que plantea el PNSR,
se encuentra la posibilidad de disminuir el ndmero
de aseguradores o tener un solo asegurador, opcion
recomendada por organismos como la CEPAL que
senala aspectos regulatorios criticos, por ejemplo, la
segmentacion institucional de la poblacién afiliada al
régimen contributivo en zonas rurales y en pequenas
cabeceras, asi, resulta razonable que se disminuya
el nimero de aseguradoras en los territorios, segin
la magnitud de la poblacién, para reducir costos de
transaccién innecesarios y tener una mejor distribucion
de los riesgos entre estas (22). En contraste, desde otras
posturas y marcos interpretativos, se ha sefalado que
un Unico asegurador puede tender
a privilegiar el cdlculo del riesgo
financiero de atender poblacién
por encima de la proteccién en
salud y a no girar los dineros que
requieren los prestadores, lo cual
puede seguir debilitando la red
prestacién, especialmente
para los hospitales publicos,
ademas de las limitaciones de la
entidad territorial al momento
de ejercer rectoria y exigencias
sobre las condiciones del
desempeno del asegurador o
aseguradores en relacion con
la implementacion de la APS, la
interculturalidad, la participacién
o la intersectorialidad. Es posible
ademas que las aseguradoras
privadas no suministran a
las autoridades sanitarias la
informacién oportuna y completa
de su poblacion afiliada, el sistema
de informacién se centra mas en
el registro de servicios para la
facturaciéon que en la condicién de salud del paciente,
entre otras (23-25).

Enrelacion conlaafectacionalos determinantes sociales
como otros de los referentes de accién reconocidos e
incorporados en los instrumentos de politica analizados,
se evidencian avances en la concepcién de temas
como la transectorialidad y el enfoque interseccional,
particularmente en el PDSP 2022-2031 y en el borrador
de PNSR, donde se hace referencia al tema de salud
en todas las politicas, principio y estrategia politica que
se introdujo por primera vez durante la presidencia
finlandesa de la Unién Europea en 2006, pero que tiene
su origen en el desarrollo de la promocién de la salud,



acogida posteriormente por la OMS, entendida como
“un enfoque de las politicas publicas en todos los sectores
que toma en cuenta sistemdticamente las implicaciones
de las decisiones para la salud, busca sinergias y evita
impactos nocivos para la salud con el fin de mejorar la salud
de la poblacién y la equidad en salud. Mejora la rendicion
de cuentas de los responsables de las politicas por los
impactos en la salud en todos los niveles de formulacion
de politicas. Incluye un énfasis en las consecuencias de
las politicas publicas sobre los sistemas de salud, los
determinantes de la salud y el bienestar” (26) (declaracion
de Helsinki). En esta via, se destacan necesidades para
las zonas rurales, especialmente de vivienda y servicios
basicos que serian competencia de otros sectores:

“En el mejoramiento y
mantenimiento de la salud de
la poblacién de la zona rural,
es imprescindible reconocer la
corresponsabilidad de todos los
actores. La Declaracién de Adelaida
sobre la Salud en todas las politicas
(OMS, 2010) destaca laimportancia
de incluir la salud y el bienestar
como componente esencial de la
formulacion de politicas en todos
los sectores y en todos los niveles de
gobierno.” (PDSP-2022-2031).

Sin embargo, en lo que se
refiere a las zonas rurales, no
son claros los mecanismos para
avanzar en la intersectorialidad,
interseccionalidad y aun mas alld en el principio de
salud en todas las politicas. En el marco de la ley 1438
de 2011, se creé la Comisién Intersectorial de Salud
Publica como mecanismo de coordinacién intersectorial
que deberia reunirse cada seis meses con el fin de
hacer seguimiento a las acciones para el manejo de
determinantes en salud, y establece que en el nivel
local este papel lo asumiran los Consejos Territoriales
de Seguridad Social en salud con la participacién de las
instituciones y organizaciones comprometidas con los
determinantes en salud (27). Una reciente evaluacion
sefnala que una de las principales debilidades de estos
mecanismos es la imposibilidad de llevar a cabo una
verdadera intersectorialidad dado que los recursos son
sectoriales, por tal motivo, no hay manera de ejecutar
presupuestos fuera de cada sector (28). Adicionalmente,
hay una débil apropiaciéon de actores distintos al sector
salud sobre su rol y comprensién de los determinantes
sociales de la salud vy, por lo tanto, poca claridad en su

La reforma rural integral
definida por el AFP
requiere de mecanismos
claros de coordinacion
que permitan superar
las miradas sectoriales

y entender las formas
en que las poblaciones
habitan el territorio de
manera mas profunda.
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contribucién a la funciéon de la comisidon y su papel para
orientar la toma de decisiones en salud publica en el
orden nacional y local (28,29).

La reforma rural integral definida por el AFP requiere
de mecanismos claros de coordinacién que permitan
superar las miradas sectoriales y entender las formas en
que las poblaciones habitan el territorio de manera mas
profunda. El borrador de PNSR asume esta coordinacién
e intersectorialidad como parte de la implementacién
de la estrategia de APS, la gestion integral del riesgo en
salud (colectivo e individual), asi como la participacién
de escenarios especificos ya en funcionamiento como
la Comisién Intersectorial de Seguridad Alimentaria y
Nutricional (CISAN) o los Consejos Territoriales de Salud
Ambiental (COTSA). Por otro
lado, estd la articulacion con el
Plan Nacional de Rehabilitacion,
también  dispuesto  por el
AFP, pero sin claridades en su
operacién y alcance:

“En el marco de las competencias
del sector salud, la coordinacion
intersectorial en los Consejos
Territoriales de Salud Ambiental
(COTSA), se articulardn y se creardn
sinergias para la implementacion
de las siguientes lineas de accion:
1. Gestion integral intersectorial
de la salud ambiental: Para la
intervencion de los diferentes
determinantes relacionados con los
componentes de la salud ambiental (...)” PNSR.

La estrategia de APS con enfoque familiar y comunitario
es también un referente global para el cierre de
brechas y resulta fundamental en la intersectorialidad,
integralidad y complementariedad en las acciones,
como bien los reconocen las directrices de politica
analizadas y de manera especial el borrador de PNSR.
Este documento afirma que no existen inconvenientes
con las competencias legales de los actores del sistema,
aunque varios analisis y resultados de experiencia
sugieren inconvenientes en laimplementaciény alcance
de esta estrategia en el marco del SGSSS.

En este sentido, exaltan la tensiéon entre un modelo
basado en APS y otro basado en el aseguramiento,
es decir en la combinacién de “Estado y territorialidad
con competencia y mercado” (30). Adicionalmente, el
enfoque neoliberal de las politicas social y de salud a
nivel nacional, basadas en la gestidn social del riesgo, la
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atencién administrada en salud, la desterritorializacion
de las acciones, la légica de rentabilidad financiera
del SGSSS, una participacién social muy limitada
e institucionalizada, la fragmentaciéon estructural
de funciones y actores, han impuesto limitaciones
estructurales para poder desarrollar la APS (23,31).
Asimismo, senalan una fragil capacidad de rectoriay de
gobernanza por parte de las autoridades de salud en los
asuntos de salud publica, lo cual se relaciona con la falta
de personal idéneo en este campo (23). Asi pues, aunque
se destaca como un avance importante la incorporacién
de la estrategia de APS en las politicas gubernamentales
de salud, se han evidenciado las tensiones y desafios en
el marco del SGSSS, particularmente en el area rural.

Otro referente esencial es el enfoque diferencial que
estd presente en todas las directrices de politicas
analizadas con algo de mayor relevancia en las
directrices mas recientes, como el borrador de PNSR
y el PDSP 2022-2031, y con un énfasis en etnia y
género, que puede asociarse también a lo promulgado
en el AFP, en relacion con estos enfoques. Aunque
también se mencionan en relacién con las personas
con discapacidad, ciclo vital, y claro esta victimas de
conflicto armado y excombatientes, incluso la ruralidad
en si misma, parece integrarse a este enfoque en el
marco de algunas directrices:

“...Oportunidades para que todas las poblaciones segun
momento de curso de vida, pertenencia étnica, condicion
de discapacidad, identidad de género o sexual o victima
del conflicto armado- y de acuerdo con sus condiciones
geogrdficas (dmbitos territoriales donde habitan: urbano,
rural o rural disperso), culturales, histéricas y sociales,
dispongan de los servicios, procedimientos, acciones e
intervenciones en salud, en condiciones de aceptabilidad,
accesibilidad, calidad y equidad en el marco de procesos
participativos, garantizando el derecho a la salud”(PDSP
2022-2031).

Detal manera, los enfoques diferenciales, que hantenido
un especial impulso de la comunidad internacional, no
solo del sector salud, se entienden, en las directrices de
politica, como método de andlisis, guia para la accién y,
de manera marginal, como método de evaluacién de la
respuesta institucional y comunitaria como lo sefalan
algunos analisis en relaciéon con la implementacién de
la APS (32). Por otro lado, este enfoque requiere de
talento humano capacitado y una transversalizaciéon
cuya incorporacién no es clara en las directrices de
politica analizadas.

El fortalecimiento del talento humano, otro referencial
necesario

La necesidad de fortalecimiento del talento humano es
también un referente importante en el camino de cierre
de brechas, dado el déficit identificado en comparacion
con la zona urbana. Esto requiere el incremento de la
disponibilidad de talento humano, la capacitacién para
hacer parte de equipos con buena resolutividad, las
capacidades del talento humano para el ejercicio de
la salud publica y de la operacion de la APS, asi como
la busqueda de dispositivos para su permanencia y
retencion. El PNSR propone cinco lineas de accién:

1) Identificacion de necesidades de talento humano
en salud en los territorios, que deben determinar las
entidades territoriales con apoyo del MSPSy priorizando
los municipios PDET

2) Conformacion de equipos multidisciplinarios de
salud (EMS) que estardn a cargo de las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)
a través de las Redes Integrales de Prestadores de
Servicios de Salud (RIPSS), ademas contemplan la
integracion de sabedores ancestrales y tradicionales
agentes comunitarios.

3) Gestion de procesos de didlogo de saberes,
formacién permanente y técnica que liderara el MSPS
de manera coordinada con el sector educativo, dirigido
especificamente a los EMS.

4) Implementacion, por parte de las instituciones
prestadoras de salud (IPS) publicas, privadas y mixtas,
de planes de capacitaciéon permanente, inducciéon y re-
induccién.

5) Desarrollo de estrategias para mejorar la
disponibilidad, condiciones de trabajo digno vy
retencién del talento humano en salud en zonas
rurales, que lideraradn las entidades territoriales, entre
las que se podrian incluir el fortalecimiento del servicio
social obligatorio creando nuevas plazas y la inclusiéon
de nuevos perfiles de talento humano en salud para
su desarrollo y la generacion de incentivos para la
permanencia y retencién de talento humano que no se
mencionan de manera especifica. Esta es quiza la mas
importante de estas propuestas.

Las condiciones de empleo y trabajo precarias de
muchos trabajadores de la salud, que no son descritas
en profundidad como parte del problema en las
directrices de politica, quedaron particularmente
evidenciadas durante la pandemia. La tercerizacion
y los llamados “contrato basura” se encuentran entre
las principales razones de los reclamos de grupos
organizados de trabajadores de la salud vy, en el area
rural esto puede ser un elemento que agudice la falta



de personal sanitario, unido a la presencia del conflicto
armado y a la limitada provisién de servicios publicos
en ciertas zonas que pueden impedir el desarrollo de
proyectos de vida de los trabajadores. Aunque estos
aspectos, con excepcién del conflicto armado, no hacen
parten de la problematizaciéon de las directrices de
politica. Sin embargo, se asigna una responsabilidad a la
entidad territorial sobre el desarrollo de las estrategias
para mejorar la disponibilidad y retenciéon del talento
humano que dadas condiciones estructurales y las
politicas de trabajo y empleo, de contratacién de
personal sanitario y su limitada capacidad de actuacion
ante las aseguradoras, tendra dificultades al momento
de llevarla a cabo en la forma planteada:

“(...) el MSPS orientard y acompariard a las Entidades
Territoriales para que en acuerdo con los demds actores
del SGSSS y otros sectores, desarrollen estrategias o
mecanismos para incrementar la disponibilidad y retencion
del Talento Humano en Salud’.

Existen distintas politicas para la retencion de talento
humano en zonas rurales o alejadas de las grandes
ciudades, muchas de estas sistematizadas (33,34), que
vale la pena analizar con el fin de evaluar su pertinencia
y posibilidades de adaptacion. Sin embargo, es una
prioridad avanzar en el mejoramiento de las condiciones
de empleo y trabajo de los trabajadores de la salud y
generar incentivos para el desarrollo de proyectos de
vida en las zonas rurales.

La poblacién victima del conflicto armado

Puede afirmarse que otro referente de accion para las
politicas de salud rural son las intervenciones dirigidas
a la poblacién victima de conflicto armado. Es un
acierto que los dos PDSP planteen capitulos especiales
para las victimas, situaciéon posible gracias a todo un
proceso iniciado desde abajo para el reconocimiento
por parte de Estado de la categoria de victima. En Ia
actualidad en Colombia, se encuentran registradas
9.593.356 de victimas y la Ley 1448, conocida como la
ley de victimas, disend un entramado institucional con
responsabilidades para otros sectores. En este contexto,
el MSPS lidera la implementacion de politica integral de
salud para victimas del conflicto armando que tiene su
centro en la Politica de Atencién psicosocial (PAPSIVI),
aunque las intervenciones en salud no se restringen a
esta politica.

En los instrumentos de politica analizados, los impactos
del conflicto armado hacen parte de la enunciacion
del problema de salud, particularmente en el PDSP
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2022-2031. En el borrador de PNSR, se presenta
alguna evidencia en relaciéon con estos impactos, pero
tiende a minimizarlos por medio de la comparacion
con la frecuencia de otras enfermedades. Esta mirada
no permite ahondar en otros posibles impactos a
través de diferentes mecanismos, pero ademas plantea
unos cuestionamientos éticos sobre la mirada dada al
conflicto armado, sus impactos vy, por lo tanto, a las
acciones dirigidas a las victimas del conflicto armado en
las zonas rurales:

“(...) Si se toman como referencia los datos epidemioldgicos
del MSPS, producidos a partir del Registro de estadisticas
vitales del DANE, se observa que sélo en 12% de los
municipios del pais la principal causa de mortalidad son
las causas externas (que incluye, entre otros, los efectos
de la violencia). El porcentaje aumenta a 36% si se toman
en consideracion sélo los municipios mds fuertemente
afectados por el conflicto. Con todo, en la mayoria son los
problemas circulatorios o las neoplasias la principal causa
de muerte; estamos entonces ante un escenario donde
las afectaciones directas del conflicto son una, pero no la
principal necesidad en materia de salud (...)” PNSR

Aunque el borrador de PNSR plantea procesos de
concertacion con la poblacién victima y el diseno
e implementacién de estrategias de rehabilitacion
psicosocial comunitaria para la convivencia y no
repeticion, es necesario armonizar las intervenciones
con los otros planes en el marco del AFP para lograr
intervenciones integrales, pero que, ademas, consulten
los procesos comunitarios y sociales de organizacion de
la poblacién victima del conflicto armado que habitan
en las zonas rurales. De esta forma, se puede avanzar
en la reparaciéon y no repeticion.

Algunos referentes de accién ausentes: la participacion
social y la permanencia del conflicto armado

Si bien las directrices de politica y de manera particular
el PNSR contemplan la participaciéon comunitaria, esta
tiene una visién muy restringida orientada hacia un tipo
de participacion colaborativa, subordinada y centrada
en la consulta, que se aparta de la intencionalidad de
la participacion planteada en la Ley 1751 para avanzar
en la garantia del derecho a la salud y del espiritu de
la participacién en el AFP. En esta medida, el PNSR
propone una participacion enfocada a aspectos como
al fortalecimiento de la vigilancia en salud publica de
base comunitaria sobre eventos en salud publica y en
el mismo proceso de formulacién y adopcién del PNSR,
pero sin definir espacios y escenarios deliberativos con
posibilidad de impactar la toma de decisiones, Esto
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contrasta con lo planteado en el AFP, que ademas
enfatiza en la necesidad de promover y asegurar la
participacion de las mujeres en la ruralidad donde las
labores de cuidado no sean una limitante. Aspectos que
el PNSR y las otras directrices de politica no incorporan
en la dimensién adecuada:

Fortalecer los disenos institucionales y la metodologia con
el fin de facilitar la participacién ciudadana y asegurar
su efectividad en la formulaciéon de politicas publicas
sociales... Para ello, el Gobierno Nacional revisard, con la
participacion de los sectores interesados, las instancias y
procesos de participacion sectorial y dard las instrucciones
a las instituciones respectivas
para que ajusten su normatividad,
organizaciéon 'y funcionamiento.
El Gobierno Nacional adoptard
medidas para facilitar  la
participacion efectiva de las
mujeres en este escenario, incluidas
aquellas que permitan superar los
obstdculos relacionados con sus
labores de cuidado y reproduccion
(AFP)

En general, el PNSR deberia
ser una oportunidad para
impulsar una participacion mas
emancipadora que reconozca las
practicas de salud de los pueblos
y comunidades y su capacidad
de organizacién e influencia en
las decisiones para organizar
los servicios de salud, de acuerdo con las dinamicas
y caracteristicas de sus territorios, tal cual se han
abordado en experiencias locales especificas (35).

Por ultimo, la permanencia de la confrontacién
armada en varias zonas del pais que afectan con
mayor intensidad a las zonas rurales es un aspecto
que deberia hacer parte de las directrices de politica
de salud para estos territorios. Dada la gravedad de la
situacion causada por la interrupcién de los servicios
de salud por el ejercicio del control del territorial de los
actores armados, ademas de los efectos sobre otros
ambitos que por distintas vias terminan teniendo unos
impactos en desenlaces en salud y calidad de vida (36).
Es el caso del impacto del conflicto armado sobre la
soberania alimentaria y la mortalidad por desnutriciéon
en menores de 5 afios en Chocé que se analiza en este
informe. Es necesario insistir en el respeto de la mision
médica y en el Derecho Internacional Humanitario,
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seguir persistiendo en la agenda de paz y avanzar en la
implementaciéon del AFP, donde la salud es un aspecto
fundamental.

En sintesis, los referenciales de accién definidos en las
directrices de politica de salud rural analizadas tienen
como principal referente normativo el cierre de brechas
entre el area rural y urbana que es atributo comuin a
muchas politicas sociales en Colombia. Sin embargo, la
lectura detras de las causas profundas de las brechas
es mas bien limitada, la problematizacion en general se
soporta en indicadores que muestran desigualdades,
elemento necesario, pero insuficiente en relaciéon con
un tema de tanta complejidad como la salud en el ambito
rural. Ademas, los instrumentos
de politica, particularmente
el borrador de PNSR, parecen
quedarse limitados ante el desafio
que impone el AFP en el marco de
la reforma rural integral.

En este sentido, el aseguramiento
como eje central y la gestion del
riesgo no parecen abordar con
complejidad las necesidades
del area rural a pesar de las
adaptaciones planteadas.

Aunque es un acierto incorporar
como referentes de accién
los determinantes sociales de
la salud al APS, los enfoques
diferenciales vy, vinculados a
estos, la interseccionalidad y la
interculturalidad, no hay claridad en la forma de operar,
particularmente ante las restricciones relacionadas
con la fragmentacion y segmentacién del SGGSS. No
obstante, es necesario entender avances y retos de
distintas experiencias. Otro acierto que no sefala este
analisis es la inclusién de la categoria campesino en el
PDSP 2022-2031, que en cambio no esta incluido en
el PNSR. Ahora bien, la falta de reconocimiento de la
dindmica y condiciones de empleo y trabajo en el area
rural es una debilidad de las directrices que se limitan
a senalar posibles factores de riesgo asociados con las
actividades productivas caracteristicas del area rural. En
la tabla 1, se presenta una sintesis de los referenciales
identificados.



Imagen/cognitiva referencial
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Cierre de brechas entre | Aseguramiento | Determinantes socia- Victimas del Talento humano
Instrumento . .
de politica el drea urbano-rural lesdela sa.lud AP§ y | conflicto arma-
enfoque diferencial do
No se menciona de universalidad APS como estrategia | Se plantea Se asume como
manera explicita. del de coordinacion de como parte parte esencial de la
Se hace alusioén a aseguramiento | accionesy marco del enfoque atencién primaria
zonas alejadas y Sostenibilidad para las acciones diferencial Enfasis en la
Ley 1438 dispersas y la necesidad | financiera de salud publica "victimas de formacién
de mecanismos Enfoque diferencial la violencia" No hay
de financiaciény como principio No s e hace especificidad para
prestacién diferente No se mencionan alusion explicita | las zonas rurales
(prestador publico) los determinantes al conflicto
sociales de la salud armado
Se resaltan brechas Universalidad Desarrollos Componente Establece
entre el area rural del mas amplios de especial para directrices de
y urbana en la aseguramiento | los enfoques victimas como | politica nacional de
caracterizacion de la Modelo de poblacién talento humano en
situacion de salud en las determinantes diferencial salud.
PDSP 2012- | zonas rurales sociales es central Enfatiza la
2021 APS como marco de necesidad de
accioén aumento de
disponibilidad
por medio de
incentivos en el
area rural.
Se resaltan brechas Universalidad APS como marco Entendidas Generacién de
entre el 4rea rural del central para el modelo | como poblacién | nuevos incentivos,
PAIS y y urbanaen la aseguramiento diferencial necesidades
MAITE caracterizacion de la de formacién y
situacion de salud en las capacitacién para
zonas rurales la APS
Se resaltan brechas Universalidad APS como marco Atencion Identificacion de
entre el area rural del central. Incorporacion | diferencial necesidades en
y urbanaenla aseguramiento | del enfoque de salud el marco de APS
caracterizacién de en todas las politicas diagnéstico de
PNSR la situacion de salud déficit, mejores
en las zonas rurales. de condiciones
Armonizacién en la de trabajoy
narrativa con el AFP empelo lideradas
por entidades
territoriales
Cierre de brechas No se reconoce | Ampliacién de la Capitulo Identificaciéon
como central narrativa en torno especial para de brechas
a los enfoques. victimas de con respecto
Incorpora la conflicto al area rural
PDSP 2022- int.erseccionalilead, armado._ M.ayor necesiczl;,ades para
203[1 la interculturalidad reconocimiento | operacién de la

con una vision

mas profunda
Incluye poblacién
campesina como
poblacién diferencial

y profundizacién
en la categoria

gestion integral de
salud publica

Fuente: Elaboracion equipo ONS
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Este andlisis no incluye instrumentos de politica
fuera del sector salud, por lo cual puede limitar una
mirada mas amplia sobre los referenciales globales
y sus interacciones con los sectoriales. Por otro lado,
los instrumentos de politica analizados pertenecen
a un corto periodo de tiempo que también limita la
posibilidad de identificar cambios en los referenciales,
un atributo importante de este enfoque de analisis.

Son varios los retos que plantea una politica de salud
rural que no debe restringirse al PNSR, en un contexto
ademas de discusiéon de una reforma de salud para el
pais que propone otro modelo distinto de sistema de
salud. De tal manera, es necesario que una politica de
salud rural active la participacion de la comunidad en
todo su proceso, que estructure su problematizacién
bajo el enfoque territorial que tenga en cuenta las
diferentes ruralidades, percepciones y practicas de
salud, condiciones de empleo y trabajo, asi como una
mirada con mayor profundidad desde los enfoques
diferenciales que permita un diagnéstico mas acertado
de las necesidades de infraestructura y talento humano
en salud.

Es posible que sea necesario un disefo institucional
especifico que procure la intersectorialidad y la
interseccionalidad y que permita un avance en la
descentralizacién, la rectoria y autoridad sanitaria, de tal
manera que el sector publico con la participacion de la
comunidad reorganice los servicios de acuerdo con las
necesidades del territorio, sin ignorar las interacciones
urbanas-rurales.

Es importante tener en cuenta la actual presencia del
conflicto armado y las implicaciones para la prestacion
de los servicios de salud. La APS no puede verse como
una accion mas, sino como el referente central de la
politica.

Estandarizar el uso de una clasificacién de las categorias
de ruralidad en los distintos instrumentos de politica
y hacer seguimiento como monitoreo a la situacion de
salud para las zonas rurales, segln la categorizacion
definida y en distintos niveles administrativos o de
acuerdos con los territorios sociales.

Impulsar que los observatorios tematicos existentes, a
cargo del MSPS, incluyan analisis referidos al area rural
segln los temas especificos.

Reconocer y comprender los avances y retos de
experiencias locales y comunitarias de implementacion
de modelos alternativos de salud rural.
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Las desigualdades en las formas de enfermar y morir
entre personas y grupos sociales son una expresion de
sus desiguales formas de vivir y trabajar. El analisis de
la mortalidad evitable ofrece una aproximacién a los
impactos del sistema de salud y de las politicas publicas
orientadas a mejorar las condiciones de vida y la
garantia de los derechos sociales y econémicos. Aunque
la mortalidad evitable ha disminuido en algunos paises
del norte global a partir de la segunda mitad del siglo
XX, en Colombia, como en otros paises de la region, la
magnitud de la mortalidad evitable sigue siendo alta.

Con el propdsito de aportar a la comprensiéon de las
desigualdades en la muerte evitable en Colombia, este
estudio busca estimar la magnitud de la mortalidad
evitable segun la clase social, en poblacion ocupada
encuestada en la Gran Encuesta Integrada de Hogares
(GEIH) realizada por el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) en 2018. Ademas,
esta seccién presenta una sintesis del protocolo de
clasificacion de la clase social en poblacién ocupada en
Colombia a partir de encuestas poblacionales oficiales.




Existe evidencia contundente que sefala que las
personas con menos recursos de poder viven menos
afosytienenunapeorsalud(1,2,3,4). En gran medida, las
desigualdades en la mortalidad entre personas y grupos
son el resultado de la inequidad en la acumulacion de
procesos de deterioroy proteccién que ocurrenalolargo
delavida. El anélisis de la evitabilidad de la muerte, en su
versidn acotada a los servicios de salud, o en una vision
ampliada a todas aquellas que pueden ser evitadas con
una accion deliberada de politica publica, ofrece una
importante mirada evaluativa sobre la efectividad del
desempeno de los sistemas sociosanitarios. Lograr una
comprension de la distribucion de
las desigualdades en la mortalidad
y del peso de la muerte evitable es
un insumo relevante para avanzar
en el diseno e implementacién
de politicas publicas orientadas
a la construcciéon de sociedades y
sistemas de salud mas justos.

La mortalidad evitable ha
registrado una disminucién global
a partir de la segunda mitad del
siglo pasado con una reduccién
mayor en mujeres, tanto en
personas con un nivel educativo
bajo como alto, esto ha estado
asociado con un mayor gasto
social en salud (5). Sin embargo,
las desigualdades entre paises
europeos Yy latinoamericanos son
amplias y sefnalan una brecha
asociada a los niveles de riqueza
social (6).

En Colombia, diferentes andlisis han senalado Ia
persistencia de amplias desigualdades entre territorios
con una mayor concentracién y desventaja en aquellos
con mayores niveles de pobreza, déficit de acceso
a los servicios sanitarios o intensidad del conflicto
armado, en hogares con las proporciones mas altas de
bajo logro educativo, inasistencia escolar, sin afiliacion
a la seguridad social y altas necesidades basicas
insatisfechas (7,8). Otros también han sefialado una alta
correlacion entre las desigualdades en la mortalidad
con diferencias en la posicion social (9). Asimismo,
han sefnalado como la tendencia en la disminucion de
la mortalidad general se ha presentado a expensas
de la disminucién de la muerte evitable (7). Algunos
analisis (10,11) han identificado un limitado uso, en el
pais y la regién, de marcos y categorias explicativas de
las desigualdades sociales que favorezcan una mayor

Lograr una comprension
de la distribucion de

las desigualdades en la
mortalidad y del peso

de la muerte evitable

es un insumo relevante
para avanzar en el
diseno e implementacion
de politicas publicas
orientadas a la
construccion de
sociedades y sistemas de
salud mas justos.
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comprension de los procesos o mecanismos sociales
implicados en la produccion de la inequidad social para
desde alli promover la adopcion de politicas publicas
0 cambios sociales pertinentes que incidan sobre sus
procesos de reproduccion.

Por la propia nocién de muerte evitable correspondiente
a muertes prematuras que podrian haber sido evitadas
mediante una atencién sanitaria de buena calidad
o prevenibles por la accién adecuada de politicas
sociosanitarias o medidas de salud publica, las
desigualdades en la mortalidad evitable, asociadas
a la clase social, al género, la
etnia o al lugar en que se vive,
constituyen una inequidad social.
En aras de aportar otras lecturas
al fendmeno de la mortalidad
evitable en Colombia, este analisis
se propone estimar la magnitud
de la mortalidad evitable de la
poblacion colombiana ocupada
y las desigualdades segun la
clase social, en las personas
encuestadas por el DANE en la
GEIH 2018 (12) y que fallecieron
durante 2018 y 2019.

Distribucion de la clase social en
poblacion ocupada en Colombia

En 2018, fueron encuestadas
por la GEIH 826.533 personas
residentes en 250.856 viviendas
a lo largo del territorio nacional.
La muestra estuvo conformada
por 376.676 individuos que figuraron como ocupados,
donde el 55% (n=207.435) eran hombres. Jefes de hogar
correspondieron al 57% de los hombres (n=118.208) y
36% de las mujeres (n=60.852). Cerca del 39% tenia
45 afos o mas, mientras que el 1,6% eran menores de
18 anos. A partir de un conjunto de variables de dicha
encuesta y bajo el protocolo para la operacionalizacion
de la categoria clase social definido en el proyecto,
se establecen 11 fracciones de clase social entre los
ocupados encuestados. Se clasifica el 99,2% del total
de ocupados de acuerdo con fracciones de clase social
(Tabla 1).
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Tabla 1. Encuestados ocupados segln fraccién de clase
social y sexo, Gran Encuesta Integrada de Hogares,
Colombia, 2018.

376.676 207.435 169.241
Empresarios/as 904 (0,2) 651 (0,3) 253(0,1)
Microempresarios/as 1256 (0,3) 855 (0,4) 401 (0,2)
Productores/as de subsistencia 30.822 (8,2) 17168 (8,3) | 13654 (8,1)
Campesino/a medio 202 (0,1) 168 (0,1) 34 (<0,1)
Campesino/a de subsistencia 7490 (2,0) 6310 (3,0) 1180 (0,7)
Directivos/as 8560 (2,3) 4430 (2,1) 4130(2,4)
Profesionales y técnicos superiores 39.282(10,4) 19.118(9,2) |20.164 (11,9)
Empleados/as 94.011 (25,0) 40.460 (19,5) | 53.551 (31,6)
Obreros/as 45.599(12,1) | 39.975(19,3) | 5624 (3,3)
Empleados domésticos/as 10.967 (2,9) 124 (0,1) 10.843 (6,4)
Trabajadores subasalariados/as 124.926 (33,2) | 71301 (34,4) | 53625 (31,7)
Indigena propietario 1198 (0,3) 790 (0,4) 408 (0,2)
Indigena no propietario 8499 (2,3) 4448 (2,1) 4051 (2,4)
Otros trabajadores no clasificados 2960 (0,8) 1637 (0,8) 1323 (0,8)

Fuente: GEIH DANE (2018). Elaboracién de los autores.

Las clases se distribuyen de manera desigual segln
el sexo, mientras los hombres estdn mayormente
representados entre las fracciones de empresarios,
microempresarios, campesinado, obreros e indigenas
propietarios, por su parte, las mujeres tienen mayor
representacion en las fracciones de profesionales,
empleadas/os y empleadas domésticas (Tabla 1).

Cinco fracciones de clase agrupan los propietarios de
medios de produccién, que representan un 10,8%,
asi: los empresarios (0,2%), microempresarios (0,3%),
productores de subsistencia (8,2%), campesinos de
subsistencia (2%) y campesinado medio (0,1%). Por
su parte, seis fracciones se conforman por ocupados
no propietarios. El 2,3% son directivos; el 10,4%
profesionales y técnicos superiores. Los empleados/
as administrativos representan el 25%, los obreros
constituyenel 12,1%, las empleadas domésticas el 2,9%.

Finalmente, el 33,2% de los encuestados conforma la
fraccion de subasalariados (Tabla 1).

Panorama de la mortalidad general entre poblacién
ocupada en Colombia, 2018

Entre 2018 y 2019 en Colombia, fallecieron 4.216
personas que fueron encuestadas por la GEIH del 2018.
Para dicho afio, se registraron el 30,6% (n=1.291) de
las muertes 'y 69,4% en el 2019 (n=2.925) con una tasa
de mortalidad promedio de 9,6 casos por cada 100.000
habitantes, mayor en hombres (10) que en mujeres
(9,1). Al realizar el ajuste de tasas por edad y sexo, se
encuentra una leve reduccién en el promedio de la
mortalidad de 1,26 casos menos, tanto en hombres
como en mujeres, al pasar de tasa cruda de 9,6 a una
tasa ajustada de 8,3 (Tabla 2).
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Tabla 2. Tasas de mortalidad crudas y ajustadas por edad
y sexo encuestados por la GEIH 2018 y que fallecieron
en el 2018 0 2019, Colombia.

Hombres | Mujeres | Total Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total
0-4 19 12 31 1,2 0,8 1,0 0,1 0,1 0,1
5-9 7 10 17 04 0,6 0,5 0,0 01 0,0
10-14 45 10 55 2,4 0,6 1,5 0,2 01 0,1
15-19 44 18 62 2,2 1,0 1,6 0,2 0,1 01
20-24 52 16 68 2,6 0,8 1,7 0,2 0,1 0,1
25-29 40 26 66 2,2 1,4 1,8 0,2 0,1 0,1
30-34 38 39 77 2,3 2,3 2,3 0,2 0,2 0,2
35-39 57 39 96 3,7 2,4 3,0 0,3 0,2 0,2
40-44 62 65 127 4,7 4,5 4,6 0,3 0,3 0,3
45-49 8 3 11 0,6 0,2 0,4 0,0 0,0 0,0
50-54 80 92 172 6,6 6,7 6,6 04 0,4 04
55-59 117 85 202 111 7,0 8,9 0,5 0,3 0,4
60-64 187 123 310 22,3 12,5 170 |08 0,5 0,6
65-69 232 182 414 36,3 243 298 |11 0,7 0,9
70-74 241 202 443 52,7 37,0 441 | 1,2 0,8 1,0
75-79 258 260 518 79,3 64,1 70,9 (1,2 1,0 11
80ymas |676 871 1.547 181,0 162,0 169,8 | 2,7 2,5 2,6
Total 2.163 2053 [4.216 10,0 9,1 9,6 9,6 7,2 8,3

Fuente: GEIH y defunciones DANE (2018). Elaboracion de los autores.

Estas muertes, de todos los encuestados en la GEIH, capitales de estos departamentos tuvieron a su vez mas
fueron mayoritariamente en la defunciones. De otro lado, en el
poblacion masculina (n=2.163, 91,7% (n=3.866) de las muertes

51,3%) con un nivel educativo de Estas muertes, de no se registr6 una pertenencia

e caenianiana (2310, ¢aw,  todos los encuestados g SeCas T
4. ’ ’ o/, ) (o -

del régimen subsidiado (n=2.149, €I la GEI H, fueron como negros, afrodescendientes,

52,5%), mayores de 70 afos : : afrocolombianos o mulatos vy

(n=2.508, 59.5%), de la Region mayorltarlamente en el 1,9% (n=79) eran indigenas.

Andina (n=2.230, 52,9%) y de la poblacién masculina Los meses con mayor numero

cabeceras municipales (n=3.992, . o de muertes fueron noviembre,
94.9%) (Tabla 3). (N=2.163, 51,3%) conun ] g (n=465), y diciembre con

nivel educativo de basica  11,0% (n=464) (Tabla 3).
Cinco departamentos concentran . . . . p
una tercera parte de las primaria o sin ningun
defunciones: Antioquia (n=337, grado de escolaridad
7,9%) fue el ente territorial con
mayor frecuencia, seguido por (n:2-810, 6772%)-
Valle del Cauca (n=270, 6,4%),

Quindio (n=265, 6,3%), Atlantico (n=262, 6,2%), Caldas
(n=261, 6,2%) y Bogotd (n=261, 5,6). Las ciudades
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Tabla 3. Condiciones sociales, demograficasy geograficas
de encuestados por la GEIH 2018 y que fallecieron en el
2018 0 2019, Colombia.

Sexo
Mujer 2.053 48,7
Hombre 2.163 51,3
Total 4216 100
Nivel educativo
Ninguno 797 19,1
Preescolar 5 0,1
Basica primaria 2.013 48,1
Basica secundaria 464 11,1
Media 513 12,3
Superior o universitaria 390 9,3
Total 4.182 100
Régimen de seguridad social
Subsidiado 2.149 52,5
Contributivo 1.770 43,2
Especiales 175 43
Total 4.094 100
Area de defuncién
Cabecera municipal 3.992 94,9
Rural disperso 158 3,8
Centro poblado 55 1,3
Total 4.205 100
Regién
Regién Andina 2.230 52,9
Regién Caribe 986 23,4
Regién Pacifico 723 17,2
Regién Orinoquia 164 3,9
Region Amazodnica 113 2,7
Total 4216 100
Grupo edad

Oa4 31 0,7
5a9 11 0,3
10a 14 17 0,4
15219 55 1,3
20a24 62 1,5
25a29 68 1,6
30a34 66 1,6
35a39 77 1,8
40 a44 96 2,3
45a49 127 3,0
50a 54 172 41
55a59 202 4.8
60 a 64 310 7.4
65 a 69 414 9,8
70a74 443 10,5
75a79 518 12,3
80y mas 1.547 36,7 Fuente: GEIH y defunciones DANE (2018). Elaboracion
Total 4.216 100 de los autores.




Mortalidad evitable segtn clase social de los ocupados
en 2018y 2019

Del total de defunciones registradas entre 2018 y 2019,
944 (22,4%) correspondieron a
poblacion ocupada encuestada
porla GEIH 2018.El 71,9% fueron
hombres y el 28,1% mujeres.
Las fracciones de clase que
concentraron la mayor proporcién
de los fallecidos se concentraron
en los subasalariados (46,8%),
seguido de los obreros (11,5%),
empleados (10,9%) y pequenos
productores de subsistencia
(10,9%), estas cuatro fracciones
representaron el 80% de las defunciones. De los 944
ocupados fallecidos, 113 eran mayores de 74 afos
por lo tanto que corresponden a muertes no evitables
(Tabla 4).

Del total de defunciones en ocupados encuestados, el
66,4% (627 de 944 muertes) eran evitables por cualquier
politica publica, de acuerdo con la lista construida para

Tabla 4. Proporcion de mortalidad evitable por cualquier
politica publica en ocupados encuestados por la GEIH
2018 que fallecieron en el 2018 0 2019, segln fraccion
de clase, Colombia

Del total de defunciones
en ocupados
encuestados, el 66,4%
(627 de 944 muertes)
eran evitables por
cualquier politica publica
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el presente informe y el limite de edad establecido. La
mortalidad evitable fue mayor entre hombres (68,8%)
qgue mujeres (60,4%). En las cuatro fracciones que
concentraronlamayoriadelosfallecidos (subasalariados,
obreros, empleadosy productores
de subsistencia), el 70% podia ser
evitable por cualquier politica
publica (Tabla 4).

Las muertes evitables
entre menores de 28 anos
correspondieron al 90,1% del

total de defunciones en este
grupo etario. Respecto a la clase
social, la clase empresarial tuvo
una de las menores mortalidad
evitable con el 50%. Frente al lugar de residencia, la
Amazonia tuvo la mayor mortalidad evitable (80,0%),
mientras que, por zona, la urbana fue la mas alta (67,9%).
Por nivel educativo, el mayor porcentaje de mortalidad
evitable se presentd en bachilleres con el 76,1%. En
cuanto al régimen de afiliacién en salud, el subsidiado
fue ligeramente superior (66,4%) (Tabla 4).

No Evitable % No Evitable % No Evitable %
evitable | (n=160) | evitable |evitable| (n=467) | evitable | evitable | (n=627) | evitable
(n=105) por (n=212) por (n=317) por
politicas politicas politicas
publicas publica publicas
Fraccion de clase social
Empresarios/as - - - 3 - - 3 - -
Microempresarios/as | - 2 100% 1 50% 3 100%
Productores/as de 14 15 51,7% 32 42 56,8% 46 57 55,3%
subsistencia
Campesino/a medio | - - - - 1 100% - 100%
Directivos/as 1 1 50% 2 5 71,4% 3 6 66,7%
Profesionales y 10 10 50% 25 83,3% 15 35 70%
técnicos superiores
Empleados/as 15 26 63,4% 15 47 75,8% 30 73 70,9%
Obreros/as 3 60% 23 81 77,9% 25 84 77,1%
Empleados 11 84,6% - - - 2 11 84,6%
domésticos/as
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Trabajadores 52 81 60,9% 97 212 68,6% 149 293 66,3%
subasalariados/as

Campesino/a de 5 2 28,6% 25 36 59% 30 38 55,9%
subsistencia

Indigena no 1 2 66,7% 2 4 66,7% 3 6 66,7%
propietario/a

Indigena propietario/a | 3 6 66,7% 6 11 64,7% 9 17 65,4%
Otros trabajadores no | - 100% 1 2 66,7% 1 3 75%
clasificados

Fracciones de clase social agrupada 1*

Media/Empresarial 40 54 57,4% 58 121 67,6% 98 175 64,1%
Popular 61 97 61,4% 145 329 69,4% 206 426 67,4%
Indigenas 4 8 66,7% 8 15 65,2% 12 23 65,7%
Sin informacion - 1 100% 1 2 66,7% 1 3 75%
Region

Andina 43 67 60,9% 109 219 66,8% 152 286 65,3%
Amazonia 2 10 83,3% 5 18 78,3% 7 28 80%
Caribe 25 44 63,8% 49 123 71,5% 74 167 69,3%
Pacifica 27 32 54,2% 40 82 67,2% 67 114 63%
Orinoquia 8 7 46,7% 9 25 73,5% 17 32 65,3%
Zona de residencia

Rural 16 18 52,9% 48 75 61% 64 93 59.2%
Urbano 89 142 61,5% 164 392 70,5% 253 534 67,9%
Joven:

29 y mas 101 150 59,8% 208 404 66,0% 309 554 64,2%
<28 4 10 71,4% 4 63 94% 8 73 90,1%
Nivel educativo

Ninguno 68 88 56,4% 153 299 66,2% 221 387 63,7%
Bachiller 18 39 68,4% 29 111 79,3% 47 150 76,1%
Técnico o superior 19 33 63,5% 30 57 65,5% 49 90 64,7%

* Clases populares agrupan las fracciones de: obreros/as, empleados
domeésticos/as, trabajadores subasalariados/as y campesinos/as de
subsistencia. La clase empresarial agrupa a los empresarios/as y directivos/
as. Las clases medias agrupan los microempresarios/as, los productores/
as de subsistencia, el campesinado medio/con tierra, los/as profesionales y
técnicos superiores y los/as empleados/as.

Fuente: GEIH y defunciones DANE (2018). Elaboracién de los autores.
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La mayor proporcion de muertes evitables del total de
ocupados encuestados fue causada por:

Enfermedades o
isquémicas del Homicidios Ih Accidentes de transito
corazon (n=87, 10,5%) (n=60, 7,2%)

(n=124, 14,9%)

Tumores malignos de los 6rganos digestivos y del
peritoneo, excepto estdmago y colon (n=37,
4,5%)

Enfermedades
cerebrovasculares
(n=51, 6,1%)

Tumores malignos fi\ Tumores malignos de otras localizaciones y de las no
@ del estébmago especificadas (n=30, 3,6%)
(n=33, 4,0%) —

Infecciones
respiratorias

Diabetes mellitus (n=22, 2,6%).

'l’




Cuando la muerte es evitable

Estos eventos representaron el 61,7% del total de la
mortalidad evitable. Las demas causas de muerte, segiin
grupos de la lista 6/67 OPS-OMS, representaron entre
el 0,1y el 2,5% de la mortalidad en ocupados.

Al desagregar por sexo, las enfermedades isquémicas
del corazdén se mantuvieron como la primera causa de
muerte evitable tanto en hombres (n=95; 16%) como
en mujeres (n=29; 12,2%). Para estas, las enfermedades
cerebrovasculares y los tumores malignos de mama

(n=17; 7,1%, respectivamente), consolidaron las causas
evitables mas frecuentes al momento de la muerte.

En hombres, aunado a las muertes por enfermedades
no trasmisibles, se encuentran las de causa externa,
homicidios (n=79; 13,3%) y accidentes de transito
(n=52; 8,8 %) con mas alto niimero de muertes evitables.

Causas de muerte predominantes por fracciones de
clase social:

Productores de subsistencia: Enfermedades isquémicas del corazén, los
homicidios y las enfermedades cerebrovasculares con una proporcién
de evitabilidad por cualquier politica publica del 72,2%, 100% y 87,5%

respectivamente.

it

Empleados: Enfermedad isquémica del corazén, accidentes de
transporte terrestre y homicidios, en todos los casos evitables.

evitables en su totalidad.

it

Profesionales y técnicos superiores: Enfermedad isquémica del corazéon
(evitable en el 85,7%), accidentes de transporte terrestre y homicidios

&

Obreros: Accidentes de transporte terrestre, enfermedades isquémicas
del corazén y homicidios, en todos los casos evitables.

 naw ] Trabajadores subasalariados: Enfermedades isquémicas del corazon,
$ homicidios y enfermedades cerebrovasculares, evitables en el 79% de
los casos de la primera y tercera causa y en la totalidad de la segunda.

Las enfermedades isquémicas del corazén, homicidios,
accidentes de transporte terrestre y enfermedades
cerebrovasculares representan mas de la mitad del total
de muertes evitables (Grafico 1).
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= Tumor maligno del cuerpo del utero
= Exposicion a la corriente eléctrica
Accidentes que obstruyen la respiracion
ulas demas causas externas
m Ciertas enfermedades transmitidas por vectores y rabia
= Tumor maligno del cuello del Gtero
= Caidas
Resto de enfermedades del sistema respiratorio
w Embarazo, parto y puerperio
mAhogamiento y sumersion accidentales
m Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén
= Resto de enfermedades del sistema digestivo
Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas
= Tumor maligno del colon y de la unién rectosigmoidea
® Tumor maligno de la mama de la mujer
mResto de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
HLos demas accidentes
m Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios)
= Exposicién al humo, fuego y llamas

Cuando la muerte es evitable

EVENTOS SEGUN LISTA 6/67 OMS/OPS

» Enfermedades del sistema urinario
mEnfermedad por el VIH (SIDA)
mCirrosis y ciertas otras enfermedades crénicas del higado
mAccidentes de transporte terrestre
Enfermedades hipertensivas

= Tumor maligno de los érganos digestivos y del peritoneo, excepto
estomago y colon

Hiperplasia de préstata
Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales
Meningitis
mInsuficiencia cardiaca
m Tumor maligno del Utero, parte no especificada
mEnvenenamiento accidental por, y exposicién a sustancias nocivas
mTuberculosis
= Eventos de intencién no determinada
= Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccién intestinal
mTumor maligno de otros érganos genitourinarios
Resto de las enfermedades
Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis

Tumor maligno del tejido linfatico, de otros érganos hematopoyéticos
y de tejidos afines

= Tumor maligno de los érganos respiratorios e intratoracicos, excepto
traquea, bronquios y pulmén

m Septicemia, excepto neonatal
m Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas
wlLeucemia
Infecciones respiratorias agudas
= Enfermedades infecciosas intestinales
mEnfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores
mDiabetes mellitus
mAgresiones (homicidios)
m Enfermedades isquémicas del corazén
mEnfermedades cerebrovasculares

Fuente: GEIH y defunciones DANE (2018). Elaboracién de los autores.
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La mortalidad evitable desde los ejes de desigualdad

El andlisis de regresiéon logistica indica que el riesgo
de morir por una causa evitable en hombres ocupados
fue 1,72 veces el de las mujeres (IC95% 1,22 - 2,42;
p=0,002). Asimismo, los jovenes menores de 28 afios
tuvieron 3,09 veces el riesgo que los mayores (IC95%
1,54 - 7,08; p=0,003). En relacién con la clase social, las
clases populares presentaron un riego de 1,42 veces que
el de aquellos clasificados en clases media o empresarial
(IC95% 1,00 - 2,01; p=0,050), pero el intervalo de
confianza incluye el valor nulo (Grafico 2). Todas las
variables incluidas cumplieron el criterio de Hosmer-
Lemeshow para ser llevadas al modelo (Gréafico 2).

Grafico 2. Modelo de regresién logistica binaria de la
mortalidad en poblacién de ocupados encuestados
por la GEIH 2018 y que fallecieron en el 2018 o0 2019,
segun variables de interés, Colombia.

Figura. Analisis multivariable para desenlace: Tipo de Causa de muerte (Lista_cpoliticaSP: Evitable/No evitable) [OR ajustado (95% IC, valor-p)], Colombia, GEIH/EEVV-2018-2019.
**Se excluyen ocupados con edad >= 75 afios o sin dato de posicion de clase

|
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Urbano 1.45 (0.92-2.26, p=0.101) } : B !

|
|
|
i
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|
|
i

Popular 1.42 (1.00-2.01, p=0.050) |—I—]
|
|
i
Indigenas 1.43 (0.61-3.69, p=0.427) } i {

|
|
1

2 4 6 8
QOdds ratio (95% Cl, log scale)

* *Se excluyeron los registros de ocupados sin datos de posicion de clase
y/o mayores de 74 afos. Las variables régimen de afiliacion en salud

y estado civil no fueron estadisticamente significativas en el modelo
multivariable ajustado.

Fuente: GEIH y defunciones DANE (2018). Elaboracion de los autores.



Una mayor mortalidad evitable en trabajadores que en
poblacién general

En Colombia, 66,4% de las muertes de la poblacién
ocupada encuestada por la GEIH 2018 era evitable
por cualquier politica publica, un valor superior al 41%
reportado en la poblacion general para 2018 y 2019 en
el capitulo 2 del presente informe. Si se usaran otros
sistemas de clasificacién como el listado de la OCDE
(13), la mortalidad prevenible seria del 45,3% vy tratable
del 22,9%, mientras que segin Nolte y McKee (14), la
mortalidad evitable en poblacién ocupada atribuible
a los sistemas de salud seria de 32,3%. La proporcion
de mortalidad evitable en la poblacién del estudio es
superior a la reportada en el informe nacional de 2014
y similar a los hallazgos de estudios pioneros en el tema
en el pais (15).

Las mayores proporciones de
muerte evitable las presentaron,
los hombres jévenes, de
clases populares. Estas clases
se caracterizan, de manera
predominante, por presentar
bajos niveles de cualificacién,
desempenar trabajos irregulares
e inestables, laborar bajo
condiciones precarias, en tanto
se realizan bajo relaciones
laborales informales y con escasa o ninguna proteccion
social. Esto se encuentra directamente relacionado con
una mayor acumulacion de procesos que deterioran la
salud que generan inseguridad social y se relacionan
con bajo acceso a los servicios de salud, que explicaria
el aumento de riesgo para presentar muertes evitables.
No obstante, es importante ampliar en analisis detallados
que corroboreny profundicen en las condiciones sociales
asociadas a la muerte evitable en las clases populares y
su distribucion espacial.

populares.

La mitad de las causas de la muerte evitable identificadas
en este estudio, corresponden a muertes evitables con
la garantia de un acceso oportuno a los servicios de
salud y una atencién de calidad, que se combinan con
otras relacionadas con la implementacion de medidas de
politica. Esto implica la actuacién coordinada con otros
sectores sociales, lo que sefala la necesidad de fortalecer
la politica social y sanitaria para enfocar su actuaciéon
hacia la incidencia en los determinantes sociales de la
salud y la equidad sanitaria, asi como la adopcion de
medidas para eliminar barreras que garanticen un acceso
efectivo y una atencién sanitaria de calidad.

Las mayores proporciones
de muerte evitable las
presentaron, los hombres
jovenes, de clases

Cuando la muerte es evitable

En la misma tendencia sefalada en el informe nacional
de mortalidad evitable de la década anterior (7), la mayor
proporcién de muertes evitables fueron causadas por
enfermedades no transmisibles y lesiones de causa
externa, tales como enfermedad isquémica del corazén,
enfermedades cerebrovasculares, crénicas de las vias
respiratorias, diabetes mellitus, infecciones respiratorias
agudas, hipertensivas, homicidios y accidentes de
transito. Estos eventos representan cerca de dos terceras
partes de las muertes evitables. Estas causas prevalentes
mantienen similitud con reportes que analizaron la
situacién de la mortalidad evitable en el pais en el final
del siglo pasado (15).

La contribucién teérico-metodolégica y en cuanto a los
hallazgos de este estudio avanzan en la linea senalada en
diferentes informes del Observatorio Nacional de Salud
(ONS) y de otros estudios que resaltan la importancia
para la salud publica de realizar
aproximaciones comprensivas
que reconozcan la matriz de
poder (clase social, género y etnia)
como mecanismos centrales en la
produccién y reproducciéon de la
inequidad social (10) y que vayan
mas alld de las limitaciones de
los indicadores socioecondmicos
usados en los andlisis de
desigualdades en salud. El uso de
categorias como la clase social y el género permite senalar
que la muerte no se presenta de manera aleatoria, sino
que se concentra en grupos sociales especificos en los
cuales se acumulan procesos de exposicion y deterioro
de la salud que explican la enfermedad y los desenlaces
fatales.

También, es relevante reconocer limitaciones y retos de
aproximaciones analiticas como las del presente estudio
que utiliza diferentes fuentes de datos nacionales, en
principio, no disefados para estudios como el realizado.
Esto invita a sugerir a los tomadores de decisiones
y encargados de la gestién de la informacion a nivel
nacional, a nivel estadistico general y sanitario, a proveer
facilidades a la academia e investigadores para el acceso
a informacion enlazada a nivel nominal que permitan la
operacionalizacion de marcos analiticos mas robustos
que permitan la comprensiéon de los mecanismos
generadores de la inequidad social, en diferentes escalas
geograficas y de los impactos de las medidas politicas
adoptadas.
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1. Avanzar en la implementacion de un sistema de
monitoreo de determinantes sociales de la equidad
sanitaria en consonancia con el llamado de la directiva
derivada de la 74? Asamblea Mundial de la Salud de
2021 (16), que diferencie el aporte en la reduccion de
las desigualdades, tanto del sistema sanitario como de
las politicas y medidas de salud publica adoptadas, en
una perspectiva nacional y local.

2. Generar colaboraciones territoriales entre entidades
gubernamentales, instituciones de educacion superior,
grupos de investigacidon y organizaciones sociales para
implementar los procesos de monitoreo critico de la
equidad sociosanitaria.

3. En aras de avanzar en la equidad sanitaria en el pais,
es indispensable que el monitoreo de la mortalidad
evitable se convierta en una actividad rutinaria de
los entes territoriales como parte de los procesos de
Andlisis de Situacion de Salud (ASIS). Este fin implica
que, desde el nivel nacional, se establezcan directrices
tedrico-metodolégicas de gestion de los datos
implicados y orientaciones técnicas para el desarrollo
de estos andlisis.

4.Promoverlarealizaciéndeandlisis de las desigualdades
e inequidad social y sanitaria que involucren lecturas
desde la matriz de poder (clase social, género y la
etnia) con el fin de avanzar en analisis con mayor poder
explicativo de los procesos implicados en la produccién
y reproduccion de la inequidad social y en salud.

5. Fortalecer la coordinacién entre las entidades
nacionales responsables de la administracion de los
datos administrativos y las encuestas oficiales desde
los cuales es posible la operacionalizacién de analisis
desde la matriz de poder.
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