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EL 07 de agosto de 2014, el Presidente de la Republica, Juan manual Santos Calderdn, en su
discurso de posicionamiento pronuncié las siguientes palabras: “Una paz total no es posible si
no hay equidad”; frase que permite dirigir este documento a los decisores gubernamentales
responsables de definir la agenda publica para lograr un desarrollo sostenible.

La informacion aqui registrada es tomada del sexto informe técnico del Observatorio Nacional
de Salud (ONS): Informe Nacional sobre Desigualdades Sociales en Salud en Colombia.

olombia vive una profunda y dramatica situacion

de desigualdad social; y aunque la magnitud de la

desigualdad del pais es escandalosa, el problema
es de orden mundial.

Segun cifras del Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), el Gini para Colombia en 2014 fue de
0,538; indicador que lo ubica en la posiciéon nimero 14 de
paises con mayor desigualdad entre 134 paises observados
por el PNUD(1). De acuerdo con el informe de la Naciones

Unidas sobre el indice de Desarrollo Humano en el mundo,

Colombia ocupo el puesto 98 en el ano 2013; con respecto a
equidad de género, con datos de 2013, Colombia ocupa el

puesto 92 con un indice de Desigualdad de Género de 0,46
(2). Las desigualdades sociales en salud en Colombia son
determinadas por algunos aspectos econdmicos, politicos y
de tenencia de tierras, culturales, educativos, de empleo y
trabajo, vivienda, servicios publicos y de salud; que
impactan sobre el bienestar de la poblacion colombiana y
generan una estratificacion social que determina las
diferencias en la vulnerabilidad de las condiciones de salud.

En este marco es preciso exponer un panorama actualizado
en el pais sobre la magnitud de las desigualdades sociales
en salud, en aras de facilitar la toma de decisiones.




DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD

e Expectativa de vida en Colombia

En el ano 2014 Colombia tenia una poblacion estimada de 47,7
millones de habitantes(3). EL 12% de la poblacién era mayor de
65 anos, mientras en el afo 2015 alrededor de 21.5 millones de
colombianos eran menores de 25 afos de edad (4). La
expectativa de vida al nacer en Colombia en hombres varié de
72,05 anos en 1998 a 76,51 anos en 2013. Durante todos los
anos del mismo periodo (1998-2013) la esperanza de vida fue
mayor entre mujeres con una diferencia a su favor de entre 6 a
8 afos, variando el indicador entre los 80,2 y 82,7 anos; sin
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Esperanza de vida al nacer

embargo, durante el periodo los hombres ganaron un mayor
nimero de afos de esperanza de vida al nacer (4,46 afios
versus 2,58 de ganancia en las mujeres). La misma tendencia
de aumento se observa a nivel departamental y municipal,
aunque hay casos como el de Codrdoba, donde hay una
reduccion en la esperanza de vida para ambos sexos o el caso
de Magdalena, Cesary Casanare donde las mujeres reducen su
esperanza de vida en el periodo de analisis.
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Figura 3.1. Expectativa de vida en Colombia por sexos, 1998-2012
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Tabla 3.2. Expectativa de vida en Colombia por sexos, 1998-2012
SEXO 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2006 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Hombres 72.05 71.84 71.87 71.99 72.39 73.06 73.88 74.48 74.75 74.95 75.28 75.53 76.31 76.39 76.51
Mujeres 80.15 79.94 80.34 80.31 80.70 80.54 81.09 81.16 81.41 81.36 82.05 81.89 82.59 82.64 82.73

De igual forma, se evidencia una asociacion inversa vy
estadisticamente significativa entre el Gini departamental y la
esperanza de vida al nacer, de tal forma que los departamentos

DESIGUALDAD SOCIAL EN SALUD EN COLOMBIA

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud,

mas desiguales tienen también una menor esperanza de vida al
nacer.




e Morbilidad

Segun la Encuesta de Demografia y Salud (ENDS) en Colombia
el bajo peso al nacer (BPNJ, definido como el peso por debajo de
los 2.500 gramos (5), aumentd su prevalencia entre los afos
2005 y 2010 tanto para nifos como para nifas, siendo mas
relevante en las ninas. La edad de la madre tiene un efecto
diferenciado entre nifos y ninas: a mayores edades de
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Figura 3.8. Prevalencia de BPN en nifios, segun edad de la madre.

Colombia 2005, 2010
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de datos de la ENDS 2005, 2010

Asi mismo, existe un prevalencia segun el nivel educativo de la
madre e indice de riqueza del hogar, donde los hijos de madres
con menor nivel educativo e indice de riqueza tuvieron mayor
prevalencia de DNT. Segln la zona de residencia, la prevalencia
de desnutricion crénica en menores de cinco anos fue

gestacion en la madre, menor prevalencia de BPN en nifas; lo
contrario sucede con los ninos. Se evidencia una asociacion
inversa y estadisticamente significativa entre el indice de
riquezay el BPN, siendo las mujeres pobres mas vulnerables a
tener ninos con BPN.
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Figura 3.9. Prevalencia de BPN en nifias segun edad de la madre.
Colombia 2005, 2010

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de datos de la ENDS 2005, 2010

alrededor de 5,3% mayor en los nifios y nifas del area rural
comparada con el area urbana. Por ultimo, si bien la Encuesta
Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia 2010 (ENSIN]
no fue representativa por grupo étnico, los resultados
evidencian prevalencia de DNT cronica en los hijos de madres
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que se autodefinieron como indigenas (28,4 entre nifas y 30,7
entre nifos) y de los nifos de las que se autodefinieron como
raizales del Archipiélago de San Andrés y Providencia (31,45).

A partir de la informacién de la ENSIN 2010, la prevalencia de
obesidad en menores de 5 anos fue mayor en las ninas que en
los niflos mientras que en menores de 5 a 17 anos son los nifos
los que presentan mayor prevalencia. En cuanto a la etnia, la
mayor prevalencia se presenté en las comunidades indigenas.
Segun el area de residencia de la madre, la mayor prevalencia
se centro en el drea urbana tanto en nifios menores de 5 afos
como en nifos y jévenes de 5 a 17 afos. A medida que aumentd
el indice de riqueza y el nivel educativo de la madre, también
aumentd la prevalencia de obesidad y las medidas de brechas
absolutas y relativas tanto en ninos menores de 5 anos como en
nifosy jovenes de 5a 17.

e Mortalidad

Segun el ONS (6], durante el periodo 1998-2011 se reportaron
en Colombia un total de 2°677.170 muertes, de las cuales
1°427.535 (53%) correspondieron a causas clasificadas como
evitables y prematuras. Se evaluaron desigualdades para once
(11) tipos de eventos, donde se observé una clara reduccion de
mortalidad en cada uno de ellos con excepcion del cancer de
prostata.

¢ Accidentes de transito

e Cancer de cuello uterino

e Suicidio

» Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)
e Materna

¢ Tuberculosis

* Infeccion Respiratoria Aguda (IRA]

¢ Mortalidad infantil en menores de cinco anos
¢ Homicidio

 Desnutricion (DNT) en menores de cinco anos
e Cancer de Prostata

El sexto informe técnico del ONS evidencia desigualdades para
algunos eventos en términos de mortalidad. Para el caso de
cancer de cuello uterino, se evidencio una correlacion entre una
mayor desigualdad y mayores tasas de mortalidad que dan
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Figura 3.21. Prevalencia y desigualdad absoluta y relativa de desnutricion crénica

en menores de cinco aios, por zona de residencia. Colombia, 2010

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de datos de la
ENDS 2005, 2010
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indicios de una desigualdad social, en contra de los mas
vulnerables. La mortalidad por desnutricion en nifios y nifas
menores de 5 afos se presentd de manera mas marcada en los
municipios con necesidades basicas insatisfechas (NBI) mas
altas. En términos de mortalidad materna, se presentd un
gradiente a favor de quienes viven en cabeceras municipales y
en contra de quienes habitan en areas rurales y de quienes
poseen niveles educativos mas bajos. Respecto a la EDA, en los
nifios, la mayor brecha de desigualdad relativa (razon de tasas
de mortalidad por EDAJ], se observd en los municipios
pertenecientes al quintil 5 de NBI. En las ninas, para todos los
anos, la mayor brecha de desigualdad relativa se presentd en
los municipios pertenecientes al quintil 4 de NBI. Las tasas de
mortalidad por IRA fueron menores para 2000, 2005, 2010 y
2013, tanto en nifas como ninos, comparado con los otros
quintiles de pobreza. Para el afo 2010, las TM por IRA en nifos
fueron aumentando de acuerdo al nivel socioecondmico de los
municipios, es decir, la mortalidad por IRA fue menor en los
quintiles, con mejor situacion socioeconomica, y los de
mayores NBI registraron tasas crudas mas elevadas.




Tabla 3.24. Prevalencia global de la salud percibida
regular o mala, en poblacién mayor de 18 afios,

e Salud Percibida segun condiciones socioeconémicas.
Colombia, 2000, 2005y 2010

La prevalencia global de salud percibida regular o mala en la o Prevalencia global de salud percibida regular o mala
Condicién social

poblacién mayor de 18 afos, disminuy6 cerca de siete puntos 2000 2008 2010
. , Prevalencia global 339 26,5 31,4
porcentuales durante el periodo 2000 a 2005; no obstante, ésta so0
prevalencia nuevamente se incrementé para el ano 2010, Mujeres 38,2 30,2 349
alcanzando un valor similar al reportado en el ano 2000. Una flombres 22,0 223 20
. . . . Edad
tendencia similar se observo en la prevalencia global de salud -

o ; 18-29 afios 204 14,3 17,7
percibida regular o mala segun sexo, en todos los grupos de 3049 2105 311 236 285
edad y nivel educativo, tanto en el drea urbana como ruraly en 50y més afios 555 444 490
residentes de las distintas regiones del pais. En términos de Indice de riqueza

i i . - . i , , Muy pobre - 41,1 47,0
territorio, las regiones Pacifica, Oriental, Orinoquia, Amazoniay o § 15 26z
Atlantica, han permanecido en los principales lugares de mayor Medio - 274 313
prevalencia de salud percibida regular o mala a nivel nacional. Rico - 25 2

Muy rico - 14,3 19,3
Nivel educativo
La brecha de desigualdad relativa (razén de prevalencia) de Sin Educacién 608 50,1 57,7
salud percibida regular o mala entre mujeres y hombres, Primaria 448 376 462
, . . ‘s ~ S dari 24,0 18,9 24,5
mostré una leve disminucién para el afo 2010. No obstante, ecundara
N ) o Superior 12,6 9,5 12,9
para el ano 2010 la prevalencia de salud percibida regular o Pertenencia tnica
mala en mujeres continud siendo 1,28 veces mayor que la Indigena - - 39,1
prevalencia en hombres. ROM - - £
Raizales del arcipiélago - - 23,01
Palenqueros de San Basilio - - 26,1
Negro, mulato, afrocolombiano, - - 33,0
afrodescendiente
Otros = = 30,8
Zona de residencia
Urbano 294 23,0 27,6
Rural 46,2 37,7 43,7
Region
Atlantica 357 285 335
Oriental 37,6 36,4 354
Central 32,1 24,5 30,5
Pacifica 38,7 23,2 34,8
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de "
Salud, a partir de datos de encuestas Nacionales de Bogota 239 202 224
demografia y Salud (ENDS) 2000, 2005 y 2010 Orinoquia y Amazonia - 28,6 37,0
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Figura 3.121. Prevalencia y razén de prevalencia de la salud percibida regular o mala en
poblacién mayor de 18 afos, segun sexo. Colombia 2000, 2005y 2010

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Ssalud, a partir de datos de las Encuestas Nacionales de Demografia y
Salud (ENDS) 2000, 2005 y 2010
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e Condiciones de vida saludable

En Colombia solo un 26,6% de la poblacion de 5 a 64 anos
reportd una frecuencia de consumo de tres o mas veces al dia
de frutas y verduras. Las mayores prevalencias se hallaron en
los departamentos de Cérdoba (35,8%), Sucre (33,9%), Bolivar
(33,5%) y Boyacad (32,8%], mientras que Vaupés (3,9%),
Amazonas (8,3%), Guainia (8,7%) y Vichada (9,1%) reportaron
las prevalencias mas bajas. Tanto en hombres como en mujeres
la prevalencia de la frecuencia de consumo de frutas y verduras
se incremento a medida que se tenia un mejor nivel educativoy
un indice de riqueza mas alto. La prevalencia de la frecuencia
de consumo fue significativamente menor en el area rural y
notoriamente hombres y mujeres que se
autodefinieron como indigenas o como raizales.

inferior en

La prevalencia de la practica de actividad fisica, tanto en los
dominios tiempo libre y como medio de transporte disminuyé
en el periodo 2005 y 2010. La prevalencia en mujeres ha sido
siempre mas baja que la de los hombres y estas brechas han
tendido a aumentar con el tiempo. Se encontré que a medida
que la edad aumenta disminuye la prevalencia de uso de la
bicicleta como medio de transporte en las mujeres y en el
dominio de la practica de actividad fisica en tiempo libre en los
hombres, mientras que tanto en mujeres como en hombres, la
prevalencia de caminar como medio de transporte aumenta.
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Figura 3.143. Prevalencia y razén de prevalencia de adolescen
tes alguna vez embarazadas entre 15 a 19 afios, segun nivel de
riqueza, por zona de residencia. Colombia, 2000, 2005 y 2010

RP: Razén de prevalencias

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud,
a partir de ENDS 2000, 2005 y 2010
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Frente al uso de anticonceptivos, hay ciertos tipos de métodos
que se usan mas frecuentemente segln el nivel de ingreso o de
acuerdo al tipo de vivienda. El uso de la pildora y la inyeccion
fue mas frecuente en el drea ruraly en la poblacién mas pobre,
mientras el  dispositivo implantes
subdérmicos, el conddn y la esterilizacion masculina fueron

intrauterino, los

mas frecuentes en la poblacion urbana y en los quintiles mas
ricos.

Los ejes de desigualdad asociados con el embarazo y
maternidad adolescente son diferentes segin el area de
residencia sea rural o urbana. los periodos
observados, se evidencid que existe una mayor probabilidad de
embarazo y maternidad adolescente en la zona urbana. Asi
mismo, la asociacion del area rural con el embarazo y
maternidad adolescente se acentud con bajos niveles
educativos y de riqueza. Las tasas de fecundidad en el grupo de
15 a 19 anos por departamentos tienden a ser mayores en los
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* Politicas de reduccion de desigualdades

Mientras la inequidad en salud es un concepto normativo y por
tanto, no puede ser medido ni monitoreado con precision, las
desigualdades en salud -aquellas diferencias observables
entre subgrupos poblacionales- si pueden ser medidas y
monitoreadas, y sirven como un medio indirecto de evaluar la
existencia de inequidades en salud entre dos o mas grupos
sociales. Cinco determinantes sociales de la desigualdad en
salud son: desarrollo de la infancia, oportunidades para la
educacion y el primer empleo, condiciones de la vivienda y
proteccion social para la familia y el adulto mayor vulnerable;
los cuales son abordados a través de siete politicas para lograr
reducir las inequidades durante transiciones generacionales:

e Programa de Gestion de la Maternidad Segura a nivel
nacional.

e Estrategia de Atencion Integral a la Primera Infancia
de Cero a Siempre.

* Programa Ser Pilo Paga.

e Programa de 40 mil Primeros Empleos.

* Programa de Viviendas 100% Subsidiadas.

* Programa Mas Familias en Accion.

e Programa Colombia Mayor.

DESAFIOS

Destacando los avances de Colombia, siendo un pais de ingreso
medio, algunos autores (10, 11, 12] coinciden en que las
experiencias intersectoriales en la lucha contra las
desigualdades durante el curso de vida pueden tener sus
limitaciones, y puede deberse especialmente a que las
experiencias intersectoriales son muy sensibles al contexto, y
no son facilmente transferibles. Por tal razoén, el pais aln
requiere que las decisiones de la CISP deban tomarse teniendo
presente el contexto de una ciudad, territorio o region al
interior del mismo pais, en las cuales se espera tomar accion
sobre los Determinantes Sociales de la Salud, dado que
siempre pueden variar.

Colombia debe trabajar por mejorar las condiciones de vida y
trabajo cotidianas a lo largo del ciclo de vida en relacion con la
infancia, los entornos saludables, la educacion y las
condiciones de trabajo y empleo; asi mismo, luchar contra la
distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos
teniendo en cuenta variables como género y etnia.

Es indispensable continuar avanzando en la comprension de las
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A partir del fortalecimiento de la gobernanza en el tema de los
Determinantes Sociales en Salud (DSS), Colombia ha
enfatizado en algunas de estas prioridades y areas de accion,
fomentando la participacion multisectorial. Los avances
incluyen desde la formulacion y puesta en marcha del Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP 2012-2021) con enfoque de
DSS (7], la implementacién del Observatorio Nacional de Salud
(ONS) y del Observatorio para Medicion de Desigualdades y
Anélisis de Equidad en Salud (ODES) (8); la creacion de una
Comisién Intersectorial de Salud Publica (CISP) (9), hasta el
disefio de herramientas para lograr materializar éstas politicas
del nivel nacional en el nivel local, como la Estrategia de PASE
a la Equidad en Salud. Sin embargo, es importante tener claras
las causas de las desigualdades para la formulacion de
politicas publicas para reducirlas.

diferentes decisiones de las autoridades publicas en materia de
reduccion de las desigualdades sociales examinando el papel
de los diferentes sectores y la agenda politica alrededor de los
determinantes sociales de la salud, a través del sequimiento y
monitoreo permanente a su proceso de implementacion, desde
un enfoque intersectorial que permita avanzar en la
consolidacion de resultados positivos para la sociedad
colombiana.

Uno de los grandes desafios que plantean los indigenas es la
implementacion del Sistema Indigena de Salud Propia
Intercultural (SISPI), que aun no se ha hecho realidad debido a
la falta de reglamentacion. Las comunidades afro
descendientes han padecido de forma fuerte los impactos de la
guerra, plantean que aunque el Programa de Atencién
Psicosocial y en Salud a Victimas de la Violencia (PAPSIVI], es
un buen avance, hace falta que se ajuste a la vision y practica
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propia de estas comunidades. De igual forma, se
considera la necesidad de que en Colombia sea creado un
Ministerio de la Mujer, entidad que tendria un alcance
mucho mayor que la actual Consejeria para la Equidad de
la Mujer.

El pais ha avanzado efectivamente en la formulacion y
aprobacion de normas, como leyes, decretos y resoluciones, y
documentos CONPES, que reconocen las problematicas
sociales, econdmicas y politicas de los diferentes grupos
sociales en términos de género y etnia, pero la materializacion
real de sus contenidos aln estan en desarrollo y con muchas
dificultades tanto institucionales, como econémicas para
mostrar importantes resultados.

LAS OPCIONES
POLITICAS

Basados en una serie de recomendaciones generales
establecidas por la Comision de los Determinantes Sociales de
la Salud (CDSS) de la OMS (13), la Comisién para la Reduccion
de Desigualdades en Salud en Espafa, asi como las
planteadas  por otros
internacionales que han analizado el tema de desigualdades

recomendaciones organismos
sociales; se presentan unas lineas de accion transversales a las
propuestas por la OMS, que se pueden considerar para ser
adoptadas por el pais:

e Trabajar por mejorar las condiciones de vida y trabaj
cotidianas a lo largo del ciclo de vida en relacion con la
infancia, los entornos saludables, la educacion y las

condiciones de trabajo y empleo; asi mismo, luchar contra la

distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos
teniendo en cuenta variables como género y etnia.
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e Profundizar en la coordinacion y la articulacion intersectorial
en el abordaje de los determinantes de las desigualdades
sociales en salud.

e Evaluary hacer seguimiento al Plan Decenal de Salud Publica
en relacion con la disminucion de las desigualdades sociales
de la salud y la pertinencia de las acciones planteadas.

¢ Sensibilizar en el tema de determinantes sociales de la salud
en distintos niveles.

¢ Disponer de los recursos econémicos y humanos necesarios
para implementar las politicas orientadas hacia la actuacién
sobre los DSS en todos los sectores.

e Fortalecer los mecanismos de participacion social que
permitan impulsar en la agenda publica, el abordaje de los
determinantes de las desigualdades sociales en salud.
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