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A mi consagrada esposa,

A mis Hijas Betty y Bonnie,

A mi nieto Abelardito,

Por los servicios de salud que e[ pueblo
y la Revolucion Cubana necesita.



Prélogo

Presentar la Tesis Doctoral del profesor Abelardo Ramirez Marquez, en momentos en que el Comandante en

Jefe enuncid que “luchamos para marchar hacia una medicina de excelencia...”, recobra un significado

trascendental para todos los trabajadores del sector de la Salud Publica Cubana.

Pinarefio de nacimiento, comenz6 en 1965 su carrera profesional, la cual incluy6 las especialidades de
Psiquiatria, Master en Salud Publica y Licenciatura en Ciencias Sociales, compartidas simultaneamente, desde
sus inicios, con diversos cargos de direccién en las provincias de Pinar del Rio, Matanzas, La Habana y Ciudad

de La Habana.

Durante mas de 20 afos fue Viceministro de Salud en las &reas de Desarrollo, Asistencia Médica y Social,
Higiene y Epidemiologia, Industria Médico-farmacéutica y equipos médicos, hasta que finalmente ocupé el
cargo de Viceministro Primero, cartera donde desplegd toda su experiencia y desarrollé6 una amplia gama de

estrategias, programas e investigaciones de caracter nacional.

Paralelamente a sus funciones en el MINSAP, se desempefié como vicepresidente del Comité Ejecutivo de la
Organizacion Panamericana de la Salud, presidente de la Federacion Latinoamericana de Termalismo,
vicepresidente de la Organizacion Mundial de Técnicas Hidrotermales, presidente del Centro Latinoamericano
de Medicina de Desastres, jefe de la catedra docente “Salud y Desastres” de la Escuela Nacional de Salud
Publica y miembro fundador de la Sociedad Internacional de Equidad Médica. Asimismo, fue miembro titular y
presidente de la Sociedad Cubana de Administracion de Salud, vicepresidente del Consejo Cientifico del
MINSAP, miembro de la Federacion Internacional de Administracion de Salud y de la Organizacion Mundial de

Médicos de Familia.

Los mas variados escenarios, nacionales e internacionales, sirvieron al Doctor Abelardo para impartir sus
conocimientos, asi dicté mdltiples conferencias y clases de pre y post grado, ademas de ser autor de diversos

articulos y colaborar en mas de 50 publicaciones, de ellos libros y revistas.

En la década de los '90 y como consecuencia del recrudecimiento del bloqueo norteamericano y la desaparicion
del campo socialista, participd activamente en los complejos escenarios a los que tuvo que enfrentarse el
Sistema Nacional de Salud, sensiblemente afectado. Estos desafios le sirvieron de acicate en la busqueda por
lograr el perfeccionamiento y la verdadera integridad en el uso de los servicios de salud por parte de la
poblacién.
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Fueron precisamente estas inquietudes las que lo motivaron a trabajar en el disefio de un Sistema de Monitoreo
de la Equidad en Salud, el cual se concreta en la presente Tesis Doctoral, cuya materializacion fue pospuesta
una y otra vez a causa de la enfermedad que le afligia en momentos en que tenia el ineludible compromiso con

la Revolucion de contribuir al proceso de desarrollo de la Salud Publica Cubana.

Esta obra, abrazada, ademéas, por un grupo de destacados profesores y discipulos del Doctor Abelardo que le
apoyaron en sus nobles propésitos, constituye sin lugar a dudas una linea de trabajo estratégica, consecuente
con los principios renovadores en los que se encuentra inmerso actualmente el Sistema de Salud Cubano, en la

constante busqueda por obtener servicios de 6ptima calidad, al alcance de todos los ciudadanos.

Sirva también esta presentacion como homenaje péstumo a un hombre que sigue estando dia a dia entre
nosotros, que nos anima a servir en el concepto martiano de esta palabra y que nos empuja con su ejemplo al

cumplimiento del deber en momentos trascendentales para el sector de la salud.

Dr. Damodar Pefia Pent6n
Ministro
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Introduccién

El trabajo que hoy presentamos ha tenido un largo proceso de gestacioén. Ello se debid a varios factores: de un
lado, al tiempo dedicado a profundizar en el conocimiento, con la mas absoluta rigurosidad, de un tema
novedoso, a la vez que controversial, y sobre el cual se ha ido generando una extensa bibliografia; y por el otro,
el amplio proceso seguido de andlisis y discusiones con expertos del sector salud y de otros sectores, a través
de entrevistas individuales o discusiones en grupo. Luego, motivos de enfermedad hicieron una y otra vez
postergar lo ya pospuesto, mas el ineludible compromiso con la obra de la Revolucion, de seguir brindando
nuestra modesta contribucion al proceso de desarrollo de la salud publica en Cuba, ha sido y continda siendo

motivo suficiente para la presentacion de este resultado.

La idea de iniciar el presente trabajo surgié como consecuencia de nuestro interés en desarrollar el tema de la
equidad en salud, habida cuenta de nuestra experiencia como dirigente en cuatro diferentes provincias del pais
durante 14 afios y Viceministro del Ministerio de Salud Publica por mas de 20 afios, habiendo trabajado en el
disefio y direccion de un extenso niumero de estrategias, programas e investigaciones nacionales y, desde casi
al comienzo mismo de mi vida profesional, vinculado a los temas de la ética y la deontologia médica, la garantia
y calidad de la atencién médica, la creacion del programa del médico y la enfermera de familia, el desarrollo de
las especialidades médicas y de los institutos de investigaciones. Como parte de la superacion profesional
recibimos cursos sobre accesibilidad y equidad de la salud, asi como de los medicamentos y garantia de la
calidad, al tiempo que impartimos conferencias y desarrollamos articulos sobre estas materias. Mas
recientemente condujimos una estrategia nacional para la elevacion de la satisfaccion y la calidad de la atencién
en las unidades de prestacion de servicios de salud, en todos los cuales siempre hemos perseverado por

alcanzar un mayor nivel de salud con real accesibilidad, efectiva equidad y calidad en los servicios.

A lo largo de estos afios, en las diversas responsabilidades tenidas, me he percatado de la constante necesidad
de perfeccionar nuestro sistema de salud, de modo que ante la justeza de las acciones revolucionarias que han
caracterizado a nuestra organizacion econémico social a escala de toda nuestra sociedad, el principio de
mantener la verdadera equidad en el acceso y el uso de los servicios de salud por la poblacion ha sido un

permanente desafio a enfrentar.

Surge asi la voluntad de proponer el disefio de un Sistema de Monitoreo de la Equidad en Salud en nuestro pais
bajo la égida de renombrados profesores como Miguel Marquez, Francisco Rojas Ochoa y Candido Lopez
Pardo, conociendo el antecedente de una propuesta de Sistema de Vigilancia de la Situacion de Salud segun
Condiciones de Vida desarrollada en la década de los 90 por un grupo de estudio interdisciplinario en salud.

Nuestro trabajo, en su primer capitulo, realiza una revisién de aspectos conceptuales que comprenden algunos

enfoques prevalecientes acerca del concepto de equidad en general, y de equidad e iniquidad * en salud en

1 Existen opiniones diferentes respecto al empleo del término ‘inequidad” o ‘“iniquidad”. El vocablo -inequidad” es utilizado
frecuentemente como anténimo de equidad, aunque, como se ha advertido (Metzger 1996) no pertenece a la lengua espafiola. El
autor, dadas diversas consideraciones, entiende mas apropiado el uso del término ‘“iniquidad" entendiendo como tal aquellas
desigualdades, y eventualmente igualdades, que son injustas. Lopez (2000) realiza un amplio andlisis sobre el uso de uno u otro
término.
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particular; sobre las inquietudes y practicas de los gobiernos, de organismos internacionales y de otras agencias
con el fin de lograr la equidad en salud; y culmina con un examen de los diversos vinculos entre la salud, la
equidad y temas tales como las condiciones de vida, la promocion de salud, la pobreza y la globalizacion. El
segundo y tercer capitulo enmarcan, respectivamente, el contexto nacional del sistema de salud sobre el cual se
implementara el sistema de monitoreo y la situacién del pais en relacién con su desarrollo en salud. Finalmente,
el capitulo cuarto argumenta metodoldgicamente la propuesta del sistema y, entre otros aspectos, sefiala sus
objetivos, la informacion a monitorizar y los procedimientos de analisis. El capitulo concluye con la delineacion
de las caracteristicas de un indice Territorial de Equidad en Salud que debera disefiarse en una fase ulterior del

sistema cuando se disponga de un cuerpo de informacion que posibilite construirlo.

Se espera que el sistema, una vez implementado, ponga de manifiesto realidades de la situacién de salud de la
poblacion actualmente no visibles, identifigue elementos para la produccion de alertas en salud, y produzca
resultados Utiles para la toma de decisiones politico-administrativas en las diversas instancias del Sistema

Nacional de Salud.

Por ser nuestro Comandante en Jefe Fidel Castro nuestro guia y principal inspirador, y quien realiza un
denodado esfuerzo en lograr una verdadera equidad, puesto de manifiesto al afirmar que “la razon del colosal
esfuerzo y de las decenas de nuevos programas hoy en marcha en nuestro pais esta en buscar respuestas para
mantener una plena justicia y una real igualdad de posibilidades para todos los nifios que nacen”, hemos
seleccionado este tema para optar por el Titulo de Doctor en Ciencias de la Salud. Favorecen, sin lugar a dudas,
la realizacion de este proyecto la voluntad politica del Gobierno y Estado cubano, la disponibilidad de

informacién confiable y la calidad de los recursos humanos que en el mismo se involucraran.

Consideramos que este trabajo brinda los siguientes aportes al conocimiento cientifico y a la practica: primero,
se actualizan un conjunto de conceptos relacionados con la equidad en general, y particularmente con la
equidad en salud, de escaso conocimiento entre nuestros profesionales de la salud; segundo, se disefia - hasta
donde es posible en una etapa inicial de construccion de un sistema - un sistema de monitoreo de la equidad en
salud para el pais, plenamente justificado y factible de ser implementado; y tercero, se pone en evidencia la

necesidad del enfoque inter y
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transdisciplinario para abordar un problema complejo como lo es el disefio de un sistema de monitoreo que
posibilite identificar las desigualdades en salud, con un enfoque integral que comprenda tanto el estado de salud

de la poblacién como sus determinantes.

En el desarrollo de este trabajo nos hemos auxiliado de un equipo de trabajo compuesto por el Dr. Guillermo
Mesa Ridel y las Licenciadas Maritza Cedefio e Iraida Rodriguez, a los que se sumaron el Dr. Eduardo Zacca, el
Dr. Daniel Rodriguez Milord, el Licenciado Roberto Gonzalez y los Doctores Radamés Borroto y Pastor Castell-

Florit. A todos ellos muchas gracias por acompafiamos en este propésito.

El Autor



Capitulo 1 Aspectos conceptuales

1.1 ENFOQUES PREVALECIENTES ACERCA DEL CONCEPTO DE EQUIDAD Y OTROS RELACIONADOS

No es propésito de este trabajo describir las tendencias en el pensamiento filoséfico sobre la conceptualizacion de
equidad que se remontan a la antigliedad. No obstante, dado el examen y las propuestas que se realizan en un
préximo capitulo sobre la medicion de las desigualdades en salud y la subsiguiente valoracién de las iniquidades en
salud, se presentan en este acapite los principales enfoques prevalecientes respecto a la equidad, y en el préximo los

concernientes a la equidad en salud.

La complejidad del tema de la equidad y la variedad de disciplinas que la estudian determinan en gran medida la
existencia de una diversidad de definiciones filosoficas, econémicas, sociales, epidemioldgicas y politicas. Entre los
autores que se destacan en este sentido en épocas recientes se hallan John Rawls, Amartya Sen, y quien sea
probablemente una de las personas més citadas en lo que a conceptualizacién de equidad en salud y a los aspectos

metodolégicos relacionados con su medicion se refiere: Margaret Whitehead.

El término equidad procede del latin aequitas, término que a su vez se deriva de la palabra aequus, que significa
“igual”. Consiste en dar a cada uno lo que le corresponde por sus méritos o condiciones (CIEM

2000) . La equidad supone no favorecer en el trato a uno perjudicando a otro. De esta manera, el término equidad
esta estrechamente vinculado al derecho y a sus practicas juridicas; es la “propension a dejarse guiar o a fallar por el
sentimiento del deber o de la conciencia, mas bien que por las prescripciones rigurosas de la justicia o por el texto
terminante de la ley” (s/a 1984). Aristoteles expreso que “la naturaleza misma de la equidad es la rectificacion de la ley
cuando se muestra insuficiente por su caracter universal” (Abbagnano 1966). La ley tiene necesariamente caracter
general y, por lo tanto, a veces demuestra ser imperfecta o de dificil aplicacion en casos particulares. En tales casos la
equidad interviene para juzgar, no a partir de la ley, sino a partir de la justicia que la misma ley esta dirigida a realizar.
Por lo tanto, anota Aristoteles, la justicia y la equidad son la misma cosa: la equidad es superior, no a lo justo en si,
sino a lo justo formulado en una ley que por razén de su universalidad esta sujeta a error (Abbagnano 1966). “La
equidad representa, frente a la razon legal, el sentimiento de la justicia que a veces se aparta de la ley para atender
circunstancias que, de no ser consideradas, determinarian una”legal injusticia“ si se admite la frase paradojal” (Orgaz
1956). La equidad, como apunté Drane (2000), debe permanecer como un objetivo que impulse los esfuerzos
orientados al cambio para aquilatar las dimensiones del desarrollo social, econémico, politico y ambiental. Como
posteriormente se vera, la equidad es una de las seis dimensiones del desarrollo humano. La aplicacién del concepto
de equidad implica tener en cuenta las diferencias, respetarlas y evitar que se transformen en manifestaciones de
exclusion social.

Los principios de equidad deben aplicarse a dos niveles: en el procedimiento de adopcion de decisiones y al evaluar
los posibles resultados de las decisiones (IPPC 1996; Munasinghe y Swart 1999). Ambos aspectos son importantes y
requieren de un analisis integral ya que los procedimientos equitativos no garantizan necesariamente resultados
equitativos y, viceversa, procesos de adopcion de decisiones inequitativos pueden generar resultados equitativos
(CIEM 2000). La igualdad, por su parte, no implica necesariamente equidad, como la desigualdad no necesariamente
implica iniquidad. Toda iniquidad es una desigualdad, pero no toda desigualdad es una iniquidad. En este sentido, una

iniquidad es una desigualdad injusta y potencialmente evitable; visto asi, una igualdad injusta es asimismo una
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iniquidad. Esta idea se examina con mas detalle en el acépite 1.2 aplicada a las iniquidades en salud.

Otros conceptos vinculados con el de equidad son los de «desarrollo humano», «desarrollo sostenible», «desarrollo

humano sostenible» y «universalismo» que se examinan seguidamente.

Aungue el concepto de «desarrollo humano» - en su esencia, el desarrollo para el hombre - habia sido considerado
con anterioridad, fue con la aparicion del primer Informe sobre Desarrollo Humano elaborado para el Programa de las

Naciones Unidas para el Desarrollo en 1990 que cobra fuerza esta concepcion.

Se entiende por desarrollo humano “el proceso en el cual se amplian las oportunidades del ser humano. En principio,
estas oportunidades pueden ser infinitas y cambiar con el tiempo; sin embargo, a todos los niveles del desarrollo, las
tres mas esenciales son disfrutar de una vida prolongada y saludable, adquirir conocimientos y tener acceso a los
recursos necesarios para lograr un nivel de vida decente “(PNUD 1990a). Segun este paradigma, el desarrollo no se
limita al cumplimiento de metas de ingreso o produccion, ni considera a las personas como meros beneficiarios del
bienestar social. El ser humano, sin embargo, pasa a ser considerado como motor, a la vez que objeto del desarrollo y,
por tanto, se le atribuye la posibilidad y la necesidad de participar activamente en los procesos de ampliacion de sus
propias oportunidades en diferentes esferas como el ingreso, los conocimientos, una vida prolongada, la libertad, la
seguridad individual, la participacion comunitaria y el disfrute de los derechos fundamentales. El desarrollo humano es
considerado tanto un fin como un medio. Un fin, dada su relacién con el crecimiento econémico, el medio, (PNUD
1996) y un medio en tanto su contribucion al aumento del capital humano para el progreso de la prosperidad material

(Anand y Sen 1996).

El Informe sobre Desarrollo Humano de 1996 incorpora cinco dimensiones del desarrollo humano que se resumen en

el recuadro 1.1.
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Recuadro 1.1
DIMENSIONES DEL DESARROLLO HUMANO

+ Potenciacion
Conlleva la formacién de capacidades humanas y proclama la necesidad del uso de estas capacidades.

+ Cooperacién

El desarrollo humano se preocupa no sélo por las personas como individuos, sino ademas por la forma en que estos
interactUan y cooperan en las comunidades.

* Equidad

No sélo en relacion con las riquezas o los ingresos, sino asimismo en las capacidades bésicas y las oportunidades.
La ausencia de equidad restringe el incremento de las oportunidades en el proceso de desarrollo.

* Sustentabilidad
El desarrollo humano sostenible se basa en la satisfaccion de las necesidades de la actual generacién sin
comprometer la capacidad de las generaciones futuras de satisfacer sus necesidades. Lo que se necesita sostener
es la oportunidad de las personas de plasmar libremente su capacidad basica.
* Seguridad

Considera la seguridad de las personas en sus casas, en sus trabajos, en sus comunidades y en su ambiente, teniendo en cuenta que,

hacia ese tipo de seguridad, que hermana a los pueblos, es por el que deben avanzar los canales del desarrollo humano sostenible, y no a
través de la adquisicién de armamentos.

FUENTE: PNUD 1996a

En el recuadro 1.2 se presentan los aspectos positivos y los que asimismo no deben dejar de considerarse en la nueva

concepcién de desarrollo humano.

Recuadro 1.2 ]
SOBRE LA CONCEPCION DE DESARROLLO HUMANO

o Los aspectos positivos:

- Integra y complementa concepciones anteriores donde se le da un valor relativo al crecimiento econémico en su
vinculo con el desarrollo.

- Da prioridad a las politicas sociales.

- Ha evolucionado de un pensar donde el crecimiento econémico se consideraba como un medio en tanto el
desarrollo era el fin, a una concepcion en la cual tanto el crecimiento econémico como el desarrollo son medios y
fines.

o Lo queno debe olvidarse:

. que el concepto de desarrollo humano aplicado a todos los paises, no podra sustituir el diferente sentido y
los diversos problemas a resolver por paises con distintos niveles de desarrollo dada la diferente
connotacién que el desarrollo tiene para los paises que lo han alcanzado y los que pugnan por hacerlo.

FUENTES: Lépez 2000; Martinez 1997

Emerge a la par el concepto de «desarrollo sostenible»? que se ha venido entendiendo como el desarrollo que es
capaz de satisfacer las necesidades de las actuales generaciones sin comprometer las necesidades de las futuras
generaciones Se ha alertado (CIEM 1997), dado su origen “ambientalista”, que puede confundirse la interpretacion de

sostenibilidad como caracteristica exclusivamente vinculada al contexto ambiental y en este sentido se expresa en el

2 Mientras unos (Anand y San 1996) atribuyen la popularizacién del empleo de la expresion ldesarrollo sostenible’al documento Our Common Future,
informe de 1987 de la Comisién Mundial sobre Desarrollo Econédmico, otros (CIEM 1997 ) la identifican con la Conferencia de Naciones Unidas sobre
Medio Ambiente y Desarrollo celebrada en Rfo de Janeiro en junio de 1992 Lépez (2000) sefiala que en ocasiones se ha tratado de diferenciar entre *
desarrollo sostenible» y «desarrollo sustentaba» (y hasta «sostenido») sin que originalmente, al parecer, se haya concebido tal diferencia. El uso de
ambos términos, seglin su conocimiento, surge de la traduccién del idioma inglés (idioma en el que originalmente se redactan la mayor parte de los
documentos que abordan el asunto) del término «sustainable development» En rigor, “sustainable puede traducirse tanto como ‘“sostenible”,
“sustentable”, o como “defendible” (Cuyas y Cuyas 1970) Siguiendo esta idea, en este trabajo, excepto que en el original en espafiol aparezca
“sustentable”, se utiliza el término “sostenible”
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Informe sobre Desarrollo Humano de 1990 (PNUD 1990b) que "después de todo, se trata de proteger las
oportunidades futuras de la gente y no de los arboles”, de manera que el concepto ha evolucionado para entenderse,
entre otras formas, como “un proceso en el cual las politicas econdmicas, fiscales, comerciales, energéticas, agricolas,
industriales y otras han sido disefiadas para generar un desarrollo que sea sostenible econdémica, social y

ecologicamente® (Pronk y Haq 1992).

Bard (1996) relaciona las precondiciones para el logro del desarrollo sostenible. En el recuadro 1.3 se enumeran los

rasgos que deben estar presentes, segun este autor, en los nuevos modelos de desarrollo.

Recuadro 1.3

RASGOS QUE DEBEN CARACTERIZAR LOS NUEVOS MODELOS DE DESARROLLO

m Situar a los seres humanos en el centro de sus preocupaciones.

m Crear todas las condiciones para que los seres humanos puedan desarrollar plenamente sus capacidades y
utilizarlas.

mEstructurar un sistema de relaciones nacionales e internacionales que convierta al modelo en una actividad
realmente participativa - de cada ser humano en el plano nacional y de cada pais en el internacional - asi como que
contribuya al fortalecimiento de la soberania y a la eliminacién de las disparidades e injusticias que actualmente
existen.
Adoptar tecnologias que no sean nocivas para el medio y den criterios para la correcta valoraciéon de los
recursos ambientales.

FUENTE: Bar6 1996

Los conceptos de «desarrollo humano «y de «desarrollo sostenible» convergen en el de «desarrollo humano
sostenible» concebido como el que cumple el triple objetivo de la expansion del ingreso, del desarrollo social y de la

proteccién ambiental y la regeneracion (Kaul 1996).

Paralelamente con estas ideas surgié el concepto de «universalismo» que con un enfoque inter e intergeneracional
apela a que en el deseo de proteger a las futuras generaciones no se olviden los presionantes reclamos de los méas
afectados de hoy. Ello se resume en una esencial demanda de imparcialidad aplicada entre y dentro de generaciones
que focaliza su atencién en aquellos cuyas necesidades son mas grandes y cuyas deprivaciones son mas agudas

(Anand y Sen 1996).

El término «desarrollo» es ambiguo. Puede interpretarse de acuerdo al contexto, si no se define, como desarrollo
econémico, desarrollo social, 0 mas recientemente, como se ha visto, como desarrollo sostenible, desarrollo humano o
desarrollo humano sostenible. Por otra parte, cuando se hace referencia a «crecimiento» casi inequivocamente se esta
aludiendo a crecimiento econémico, entendiendo como tal el aumento de los niveles econdémicos de un territorio - en
particular de un pais - cuantificado a través de indicadores definidos. Esta diferenciaciéon fue notada décadas atras por
Carlos Rafael Rodriguez. En 1960 expuso que “el desarrollo es una clase especial de crecimiento que asegura a un
pais crecer constantemente y a través de la autoimpulsidon de su economia”, y en 1973 sefialaba que “desarrollar es,
en primer término, crecer arménicamente: crecer en una forma que permita el desarrollo autosostenido de la
economia” (Rodriguez 1983). Como acota Osvaldo Martinez (1997), hay elementos suficientes para demostrar que el

crecimiento econdémico no significa siempre, ni en todos los casos, desarrollo real para un pais o para la mayoria de la
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poblacién ya que, por una parte, paises subdesarrollados que han logrado altos ritmos de crecimiento econdémico no
han cambiado la situacion de pobreza de sus poblaciones y, por la otra, se ha comprobado que algunos paises - entre
los cuales se incluye Cuba - con modestos niveles de recursos econémicos han logrado un notable avance en materia

de desarrollo humano, sustentado en una acertada utilizacion de los recursos disponibles.

El debate sobre la diferenciacion entre desarrollo y crecimiento econémico se retoma en el Informe sobre Desarrollo
Humano de 1996, en este caso desarrollo entendido como desarrollo humano. Concluyen los redactores de este
Informe (PNUD 1996b) que no existen vinculos automaticos entre ambos, pero cuando tales vinculos se forjan
mediante politicas deliberadas puede lograrse un refuerzo mutuo (un “circulo virtuoso”) de modo que el crecimiento
economico impulse eficaz y rapidamente el desarrollo humano. El informe resalta el incremento de las brechas
existentes, y sentencia que “de continuar las tendencias actuales, las disparidades econdmicas entre paises
industrializados y en desarrollo ya no sélo seran inequitativas y pasaran a ser inhumanas” (PNUD 1996c¢). El propio
informe enfatiza que “el desarrollo que perpetie las desigualdades actuales no es sostenible ni vale la pena
sostenerlo” (PNUD 1996d), y sefiala (PNUD 1996b) que la fortaleza del vinculo depende de los siguientes factores:
equidad, prioridad del gasto social, oportunidades de obtener ingresos, acceso a bienes de produccion, buen gobierno

y accion de la comunidad.

Lépez (2000) distingue dos aspectos que deben ser tomados en cuenta en el vinculo crecimiento econdémico-desarrollo
humano, lo que no se hace por los redactores de los Informes sobre Desarrollo Humano. Uno de ellos, es considerar el
efecto de variables intervinientes o de variables confusoras® en la relaciéon establecida. Entre esas variables se
encuentran la voluntad politica de transformar el crecimiento econémico en desarrollo humano y viceversa; el nivel
prevaleciente y la tendencia seguida en la evolucion del desarrollo humano; la magnitud, tendencia y forma del
crecimiento econémico y el grado de cumplimiento de los factores de los que depende la fortaleza de la relacion. El
otro aspecto es tener en cuenta el papel de las relaciones de produccion; es decir, que el circulo virtuoso crecimiento
econdémico-desarrollo humano no debe estar concebido al margen del tipo de relacion de produccién en que se halla

inmerso.

1.1 LA EQUIDAD EN SALUD: ENFOQUES CONTEMPORANEOS

El alto grado de iniquidad en general, y en particular en salud, existente en el mundo hizo que la Organizacion Mundial
de la Salud reconociera afios atrds (OMS 1995) la necesidad de adoptar a escala universal una nueva politica basada
en la equidad y la solidaridad. En el mismo momento, la OPS acept6 la persistencia en las Américas de grandes
brechas de salud (OPS 1995a) y multiples organismos internacionales admitieron que las iniquidades sociales en
Ameérica Latina y El Caribe eran de las méas acentuadas en el mundo, y que se exacerbaron como consecuencia de la
implantacion de politicas de ajuste (OPS 1995b). En fecha mas reciente, la OPS consider6 que el combate de las
iniquidades responde a dos imperativos: por un lado, el acceso a la salud es un derecho humano fundamental y, por el

otro, los efectos de las iniquidades en salud constituyen uno de los mayores obstaculos al desarrollo humano

% Entendiendo por variable interviniere aquella que explica una relacion, o provee un vinculo causal entre otras variables, y por variable confusora a la
gue oscurece el efecto de otra (Vogt 1993).
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sostenible pues impide la formacién de capital humano y la incorporacién éptima de la poblacién al proceso productivo
(OPS 1997). El tema continGa mereciendo la consideracién de la OPS, ejemplo de lo cual es una reciente publicacién

(PAHO 2001) abarcadora de diversos aspectos sobre equidad y salud.

¢ Qué es la equidad, o la iniquidad en salud a la que se ha hecho referencia? Si bien la respuesta no es facil desde el

angulo conceptual, menos lo es desde el punto de vista practico.

Quizas, la definicién de iniquidad en salud méas divulgada y sintética sea aquella propuesta por Margaret Whitehead
gue en su esencia plantea la iniquidad referida a desigualdades que son innecesarias y evitables pero que, ademas, se
consideran injustas (Whitehead 1991). Esta concepcion se resume en el diagrama 1.1. Asi, para calificar una situacion
como inequitativa, la causa tiene que ser examinada y juzgada como injusta en el contexto de lo que sucede en el
resto de la sociedad (Whitehead 1991).

Diagrama 1.1
VALORACION DE LA EQUIDAD Y LOS RESULTADOS DE LA SALUD

Diferencia ae los
resultados en materia

de salud
1
y
Inevitables Potencialmente
evitables
=
Aceptables Inaceptables e

injustas

FUENTE: Peter y Evans 2002

Refiriéndose a Le Grand (1992), Metzger (1996) expone que la prueba crucial acerca de si las diferencias resultantes
de la salud se consideran injustas parece depender en gran medida de si las personas eligieron la situacion que
causaba dicha mala salud o si estaba, en su mayor parte, fuera de su control directo. Asimismo, la Oficina Regional de
la OMS para Europa considera, suscintamente, que “la equidad en salud supone que nadie debe estar desfavorecido

para lograr su potencial de salud en la medida en que ello puede evitarse” (Whitehead 1991).
Whitehead (1991) identifica siete posibles determinantes de las desigualdades en salud:

1. Variaciones biolégicas, naturales.

2. Conductas que dafan la salud elegidas libremente, tales como participacion en ciertos deportes y pasatiempos.

3. Las ventajas transitorias en salud de un grupo respecto a otro cuando ese grupo adopta primeramente una
conducta promotora de salud (en tanto otros grupos tengan los medios para alcanzarlo relativamente rapido).

4. Conductas dafiinas a la salud en la cual el grado de eleccién de los estilos de vida esta severamente restringido.

5. Exposicion a condiciones no saludables, vida estresante y condiciones laborales.
6. Acceso inadecuado a servicios esenciales de salud y otros servicios basicos.

7. Seleccion natural o movilidad social relacionada con la salud que tiende a que las personas enfermas
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desciendan en la escala social.

Las desigualdades determinadas por las tres primeras categorias no son consideradas injustas, en tanto las restantes

cuatro serian consideradas evitables, y como injustas sus diferencias resultantes en salud.

Braveman (1998) define operacionalmente como equidad en salud la minimizacién de las disparidades evitables en
salud y sus determinantes - incluida pero no limitada a la atencion médica - entre grupos de personas que tienen
diferentes niveles de ventajas sociales. Esta concepcién cataloga explicitamente las disparidades evitables de los

determinantes de la salud como iniquidades en salud.

El papel que juegan los determinantes sociales y econémicos en las disparidades en salud estd suficientemente
fundamentado. Ejemplo de ello, es el trabajo de Casas, Dachs y Bambas (2001) que documenta las grandes
diferencias en salud, tanto en el estado como en los servicios, entre aquellos con altos y bajos niveles de bienestar (ya
sea medido a través del ingreso u otras condiciones materiales), el nivel de educacion, la distribucion espacial (por
ejemplo, entre regiones geograficas o areas urbanas y rurales), la etnicidad, el género, el acceso fisico y financiero a
los servicios de salud, y el origen nacional. Al menos tres resultados empiricos ponen de relieve la importancia de
considerar las desigualdades en salud entre grupos socioecondmicos, particularmente en América Latina y El Caribe:
primero, los pobres utilizan menos los recursos publicos que los grupos de clase media y alta; segundo, existen
grandes desigualdades en salud, y con patrones definidos, entre grupos socioecondmicos asi como entre género y
origen étnico, que sugieren vinculos entre los resultados en salud y una variedad de condiciones materiales y sociales;
tercero, las desigualdades en el impacto de estos macrodeterminantes en la salud y en el bienestar general van en

aumento.

Diversos autores - entre ellos Castellanos (1991), Anand y Chen (1996), Rodriguez-Garcia y Goldman (1996), y
Starfield (1998) han interpretado en afios recientes el papel de los determinantes de la salud a través de diferentes
modelos. Gwatkin identifica diversos periodos en los que se han manifestado diferentes maneras de prestarle atencién
a las desigualdades en salud y a otros aspectos de la distribucion del estado de salud y los servicios. Las ideas

centrales se sintetizan en el recuadro 1.4.

10
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Mu
FORMAS DE CONCEBIR LAS DESIGUALDADES EN SALUD EN DIVERSAS ETAPAS EN ANOS
RECIENTES
« COMIENZO DE LOS 70
Movimiento de *Salud para Todos". Enfasis en mejorar la salud de los pobres de modo que pudieran lograr
los beneficios de salud disponibles para los mas favorecidos. Dado el patron
entre los pobres, la estrategia era la Atencion Primaria de Salud basada en servicios gratuitos
proporcionados por el Gobiermno para cubrir grandes poblaciones.

pobres a la del mundo en su totalidad, mmbmmmepmmm
nuevas clases medias y altas en los paises pobres con enfermedades cuyas caracteristicas se asemejaban
mas a la de los palses occidentales que a la de los pobres,

« MEDIADOS Y FINALES DE LOS 90 a; .
Comenzoé un nuevo cambio regresando hacia una preocupacion por la distribucion del estado de salud y de
los servicios. Surgen proyectos sobre pobreza, salud y equidad que abarcan varios paises y se renueva el
interés de las agencias intemacionales por |a salud de los pobres.

« PRONOSTICO
Pareciera que continuara en el futuro inmediato la renovada atencion por los aspectos de la distribucion,
parciaimente debido al creciente interés dado a la pobreza y a la campo
global, y en parte como resultado de los desarrolios dentro de la comunidad vinculada con la salud
internacional.

FUENTE: Gwatkin s/f

Recuadro 1.

eumussmosoncos-uomsozumuommuwo

«  Enfoque utilitarista
Propugna que debe potenciarse ai maximo la suma de bienestares individuales, asumiendo que es igual la
capacidad de todas las personas para disfrutar de salud. Bajo esta concepcion, el logro de
salud de la poblacion implica que cada persona debe alcanzar el nivel mas alto de salud,

enfoque es su incapacidad para corregir los defectos de la justicia distributiva.

* Enfoque igualitarista
Se centra en consideraciones distributivas sin valorar la salud total de la poblacién. mmm
de teorias igualitarias. Algunas enfatizan en la igualdad de los resultados que en el marco de la
salud se traduciria en igualdad en el estado de salud. Otras ponen énfasis en la ig i de oportunidades
que puede, a su vez, concebirse de diferentes maneras. No todas las formas de igualitarismo privilegian la

11
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' S . — E— - R

sociedad que garantice igualdad de recursos a sus ciudadanos no seria necesario que prestara atencion
especial a la salud.

= Enfoque desde la perspectiva de la prioridad
Se considera como un contrapeso al principio del utliitarismo. Requiere que los beneficios sanitarios sean
asignados a los mas enfermos. Impone que las diferencias en los resultados de salud entre los grupos
sociales importen sélo secundariamente, siendo lo importante los resultados sanitarios finales y la
gravedad de la enfermedad, y no quién esta enfermo ni a través de qué caminos adquirié la enfermedad.
La perspectiva se centra en los que tienen peor salud y no necesariamente en el estado de salud de los
mas pobres.

* Enfoque derivado del ideal rawisiano de sociedad como sistema de cooperacion justo
Interpreta que lo éticamente equivocado en la falta de equidad social en salud guarda relacién con las
causas de esta ausencia de equidad. Concibe que las desigualdades en salud son consecuencia de una
organizacién social que no satisface las exigencias de un sistema justo de cooperacion social. Se
identifican como injustas las desigualdades de clase, género, raza, region o de otro tipo que se originan en
Ia estructura basica de la sociedad y que parecen ser el resultado de una divisién social del trabajo que
beneficia sélo a los grupos mas acomodados, a expensas de los mas desfavorecidos.

FUENTE: Peter y Evans 2002

Los tres primeros enfoques proporcionan perspectivas sobre la equidad en salud como un objetivo social
independiente y tienen en comun que se centran en un patron distributivo de los resultados finales sanitarios, mientras
gue el enfoque rawisiano sitla el objetivo de la equidad en la esfera de la salud en el contexto de una busqueda mas
amplia de justicia social. La premisa fundamental de este enfoque es que las desigualdades sociales en salud son
injustas porque se deben a una divisién del trabajo en la sociedad que coloca a determinados grupos de personas en
desventaja, no so6lo econémica, social y politica, sino también en lo que se refiere a sus posibilidades de conservar la

salud.

Como expresara Alleyne (2002), no es facil separar el tema de la equidad del de la ética, pues el concepto de equidad
en salud implica algunos de los juicios morales que son la esencia del pensamiento ético sobre la salud de la

poblacién.

Respecto a los servicios de salud en especifico se identifican cuatro tipos de equidad (Whitehead 1991; Metzger 1996):
* igualdad en el acceso disponible para igual necesidad
* igualdad de utilizacién para igual necesidad (referida a la adecuada distribucion de los recursos de salud
existentes entre los individuos que los necesitan)
* igualdad en la calidad de la atencion

* igualdad en el resultado (pretende que los diferentes individuos con diferentes condiciones de vida, tengan una
misma situacion de salud)

Refiriéndose a Berman (1995) y a Daniels (1997), Mills (1998) sefiala que los tres elementos claves para lograr la
equidad en los sistemas de salud son:

+ un financiamiento progresivo y una asignacion de recursos equitativos dentro del sistema de salud
el derecho universal y el acceso universal

« |la calidad de los servicios de salud

Ramirez y Mesa (2002) han puntualizado que el acceso no equitativo a los servicios de salud, a la par que incrementa

12



Capitulo 1 Aspectos conceptuales

las diferencias en la situacién de salud de los individuos y agrava la incidencia de pobreza, se traduce en insatisfaccion
de las necesidades como resultado de distribucion en los servicios que no toma en cuenta las diferencias en las

necesidades de la poblacion.

Por otro lado, de acuerdo al trato dado se identifican dos tipos de equidad (Metzger 1996), controversiales tanto por su

concepcién en si, como por su aplicabilidad:
- equidad horizontal (igual trato para individuos iguales)

- equidad vertical (desigual trato para individuos desiguales)

Aplicado a la asignacion de recursos, la equidad horizontal es la asignacion de igual o equivalentes recursos para igual
necesidad, en tanto la equidad vertical es la asignacion de diferentes recursos para diferentes niveles de necesidad.
Bambas y Casas (2001) son del pensar que estas dos concepciones de equidad tienen diferentes implicaciones en las
politicas y no pueden ser aplicadas aleatoriamente a los problemas; por el contrario, su aplicacion debe responder a
algun principio o rasgo caracteristico del problema que justifique la eleccién de una u otra. Por ejemplo, sefialan estos
autores, que un plan universal de atencion de salud puede concebirse como una equidad horizontal considerando que
todos en cierta medida necesitamos atencion de salud; por otro lado, programas focalizados en los pobres pueden
considerarse como la aplicacion del principio de equidad vertical. La distincion entre estas dos situaciones radica en la
interpretacion de necesidad: en el primer caso, la justificacibn es que todos desde el punto de vista biolégico
necesitamos la atencion de salud, mientras que el segundo caso se sustenta en la necesidad financiera de los pobres,
gue no se aplica a los no pobres. Los pro y contra del enfoque de equidad vertical en el contexto de los actuales
procesos de introduccién de los mecanismos de mercado, en oposicion a la provision de servicios publicos, es también

analizada por estos autores.

Para establecer una situacion como inequitativa, las diferencias en la distribucion de los bienes (tales como los
recursos de salud o los determinantes del estado de salud) deben satisfacer - segin Bambas y Casas (2001) - cada

uno de los siguientes criterios “:
o Las diferencias en la distribucion tienen que ser a su vez técnica, financiera y moralmente evitables; si no son
evitables, las diferencias no pueden ser consideradas injustas en un sentido social.
o Las diferencias no pueden reflejar una libre eleccion, siempre que la eleccion sea hecha en perfecta, o aun en
condiciones razonablemente altas de eleccion, incluyendo adecuada informacion y libertad de eleccion.
o Debe establecerse un vinculo entre la distribucion y un agente responsable, bien culpable directa o
indirectamente del dafio, o bien responsable de rectificar la injusta distribucion.

En términos de distribucién, apuntan los propios autores que no es la igualdad de las distribuciones, sino la justeza de

las distribuciones, lo que es central al concepto de equidad.

Es valido concluir este acapite con una reincursién a dos cuestiones: la situacion inequitativa de salud que prevalece
en el mundo en general, y en particular en la regién, y una reflexion autdctona concerniente a la conceptualizacién de

equidad, y singularmente de equidad en salud.

4 Sefialan los autores que, dado el incremento del conocimiento cientifico, la aplicacién de estos criterios pueden modificarse con el tiempo, y ponen
como ejemplo, en relacién con la eleccidn libre, que el alcoholismo y el habito de fumar no son ya tan vistos como asociados a estilos de vida, debido
a que existe creciente evidencia de bases bioldgicas de la adiccion. No obstante, esta afirmacion es muy discutible y forma parte de la teoria
biologicista, que a la larga entrafiaria la no lucha contra la solucién de estos problemas.

13
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Williams e llisley (s/f) consideran que el logro de una mayor equidad en salud se enfrenta con dificultades, comenzando
con la diversidad de opiniones relativas al significado y la significancia de términos claves en el debate, a lo que se
afaden las diferencias ideoldgicas sobre la naturaleza de una buena sociedad, el imperfecto entendimiento de los
mecanismos causales subyacentes que generan las desigualdades, las diversas consideraciones de cuales
desigualdades son las mas inequitativas y terminando con la incertidumbre sobre qué, si es que algo puede hacerse en

realidad para remediar la situacion.

En lo que respecta a la region, la OPS (2001) ha sefialado que la principal dificultad para mejorar la salud de Las
Ameéricas es la falta de equidad en el estado de salud y en el acceso a los servicios de salud, situacion que se agrava
por el hecho paraddjico de que los paises mas pobres son los que reciben menos recursos y servicios de salud (OPS

1996a).

“La equidad en salud - apunta Sen (2002) - tiene muchos aspectos y lo mejor es verla como un concepto
multidimensional. Incluye aspectos relacionados con el logro de la salud y la posibilidad de lograr buena salud, y no
sélo con la distribucion de la atencion sanitaria. Pero también incluye la justicia de los procesos y, por lo tanto, debe
prestar atencion a la ausencia de discriminacion en la prestacion de la asistencia sanitaria. Un buen compromiso con la
equidad en salud necesita también que las consideraciones sobre la salud se integren en los temas méas amplios de la
justicia social y de la equidad global, prestando suficiente atencion a la versatilidad de los recursos y a las diferencias

de alcance e impacto de los diferentes acuerdos sociales”.

El presente debate sobre la equidad en salud muestra - como se ha puesto de manifiesto a lo largo del examen
realizado - una diversidad de definiciones y enfoques. La necesidad de ajustarse a los objetivos del presente trabajo
exige - como se demandd en un trabajo previo (Escuela Nacional de Salud Publica 2001) - partir del enfoque que sobre
la equidad social se ha legitimado en la sociedad cubana contemporanea y que determina el sentido de sus politicas
econdémicas y sociales. La nocién de equidad de la cual partimos se fundamenta en un criterio de justicia social que no
niega la diversidad, e incluso la conceptia como un elemento enriquecedor de lo social, y presupone la superacion de
toda practica de discriminacion en cualquiera de las esferas de la actividad humana. La equidad en salud significa para
nosotros iguales oportunidades de acceso a los recursos disponibles, una distribucién democrética del poder y de los
conocimientos en el sistema de salud, una politica de salud que beneficie a todos sin consentir privilegios debido a

diferencias de raza, género, territorio, discapacidad u otro rasgo de distintividad grupal o personal.

Fidel Castro (1995a) ha puntualizado con nitidez que la equidad en salud se hace realidad cuando la politica y el
sistema de salud les dan igual valor a los actores sociales que reclaman sus servicios, les dispensan un trato
adecuado a sus necesidades, promueven su participacion en la aplicacién y disefio de sus politicas, y se interesan por
evitar desigualdades excluyentes, en un mundo de paz, justicia y dignidad, en el que todos, sin excepcién alguna,

tengan derecho al bienestar y a la vida.
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1.3 INQUIETUDES Y PRACTICAS DE GOBIERNOS, ORGANISMOS INTERNACIONALES Y OTRAS AGENCIAS
CON EL FIN DE LOGRAR LA EQUIDAD EN SALUD

Las inquietudes - muchas - y las practicas - algunas menos - de gobiernos, organismos internacionales y otras
agencias con el propdsito de lograr la equidad en salud se ponen de manifiesto de diversas formas. En este
documento nos centraremos esencialmente en tres de ellas, entre si muy relacionadas, que a los efectos de simplificar
la exposicion se trataran en forma independiente: los enfoques propuestos fundamentalmente a partir de la década de
los 80, los eventos organizados a partir de los afios 90, y los proyectos contemporaneos cuyo propdésito es, entre otros,
la identificacion de las desigualdades en salud como via para promover la equidad en salud. Por la intima relacion de
la equidad en salud, con la equidad en general, y de ésta con aspectos tales como el desarrollo y la pobreza, es

ineludible que estos temas sean asimismo abordados.

o LOS ENFOQUES

Un enfoque al desarrollo, conocido como de las «necesidades basicas» se abordo por el Banco Mundial a principio de
los 80 (Hag 1980) en el que se exponia que la Unica forma en que la pobreza podia ser eliminada era mediante el
incremento de la productividad de los pobres complementado con la satisfaccion de las necesidades basicas del
hombre, acotandose que tal satisfaccién no es por si misma una estrategia de desarrollo, sino el objetivo principal del
desarrollo. Sin embargo, de acuerdo a Streeten y colaboradores (1981) este enfoque no resuelve viejos conflictos en el

campo de la cooperacion internacional y puede acentuarlos ain mas.

Un lustro atréds, en el conocido como “Informe Dag Hammarskjold” preparado con motivo de la Séptima Sesion
Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas (Hammarskjold 1975) se aboga, en el llamado enfoque del
«otro desarrollo», por uno cuyo maximo objetivo fuera la satisfaccion de las necesidades basicas del ser humano, y
entre las acciones propuestas para garantizar el desarrollo se sefiala como prioritaria la erradicacion de la pobreza.

Se ha puntualizado (CIEM 1997) que los enfoques de las «necesidades béasicas» y del «otro desarrollo» tienen puntos
de contacto; no obstante, el primero logra penetrar de forma mas aguda en la identificacién e insercion de las
necesidades humanas dentro de la estrategia de desarrollo, lo cual trasciende hasta el marco de la teoria econdmica y
posibilita un analisis mas balanceado de la esfera del consumo. Por otra parte, al colocar ambos enfoques el acento en
la erradicacién de la pobreza, el derecho al empleo, la distribucién equitativa del ingreso y el acceso universal a los
servicios bésicos, se inscriben dentro de un movimiento renovador del pensamiento socioeconémico que rompe con la

Optica tradicional sobre los problemas del desarrollo.

A finales del decenio de los 80 se publica patrocinada por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
la obra “Ajuste con Rostro Humano” (Cornia, Jolly y Stewart 1987) en la que se propone - basado en un estudio de
diez paises - un cuerpo de medidas econdémicas y de politicas, y se reclama que éstas formen parte de las politicas de
ajuste, a la vez que tales politicas tomen en cuenta las implicaciones humanas. Taylor y Pieper (1996) critican este
enfoque ya que no considera los impactos sociales que ocurriian como resultado de las condiciones

macroecondmicas negativas, aunque los programas estructurales de ajuste no se hubieran llevado a efecto.
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La Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) introduce a finales de los 80 y principio de los 90 el
enfoque de «transformacion productiva con equidad» (CEPAL 1990; CEPAL 1991; CEPAL 1992a; CEPAL 1992b) que
propugna preferir agquellas politicas econémicas que privilegian tanto el crecimiento econémico como la equidad, y
aquellas sociales que favorecen el efecto productivo y de eficiencia, y no sélo de equidad. Se sustenta el enfoque en la
industrializacion como eje de la transformacién productiva con equidad, en la competitividad internacional como marco
en el que debe desarrollarse la transformacion, y en la compatibilidad de las transformaciones con el medio ambiente
fisico. Sonttag (1994) critica el enfoque de transformacion productiva con equidad dada la ingenuidad con la que mira
el funcionalismo del sistema mundial, su renuncia a una discusion acerca de si el desarrollo propugnado es posible, y
la concepcion relativamente mecanicista de la relacion entre modernizacion econdmica, social y politica, pero

fundamentalmente porque no da respuesta a como se perfila la equidad y cédmo alcanzarla.

Desde el angulo especifico del sector salud, la OPS plante6 - junto con CEPAL - en los primeros afios de la década del
90 que para contribuir al maximo a la estrategia de transformacion productiva con equidad el sistema de salud tendria
gue modificarse de manera tal que incrementaran tanto la equidad en el acceso, como en la eficiencia en la produccion
de servicios. En 1997 OPS y CEPAL formulan una propuesta conjunta que se propone alcanzar una mayor equidad
respecto a los riesgos de enfermedad y de acceso a los servicios de salud sustentada en el enfoque “cepalino” y en
las politicas formuladas por la OPS en el area de la salud en el desarrollo. La propuesta abarca, entre otras
recomendaciones, un enfoque multisectorial para mejorar las condiciones sanitarias y de los servicios de salud, y
plantea la necesidad de innovar en el desarrollo de los sistemas de salud para atender tanto las iniquidades de acceso
que se arrastran del pasado como las modificaciones previsibles de los perfiles epidemiol6gicos y otros tipos de
cambios. Recomienda asimismo ampliar la cobertura mediante la incorporacién de quienes hasta ahora han estado
excluidos, reformar los sistemas de salud y la eficiencia microeconémica de su utilizacién, y sugiere politicas
tendientes a que la salud ofrezca un ejemplo de que es posible avanzar en plazos breves en el logro de la equidad. La

misma se sustenta en los siguientes componentes (OPS y CEPAL 1997):

la accion intersectorial y la promocion de salud;
la reforma de la politica, organizacién, operacion, financiamiento y gestion del sector;
la provision de una canasta basica de servicios de salud;

la focalizacion de programas de atencién de salud; y

A

la inversién en recuperacion y ampliacion de la infraestructura del sistema de salud.

Esta propuesta sintetiza otras previas, entre ellas, las hechas en la Conferencia Internacional de Promocion de la
Salud efectuada en Santa Fe de Bogota en 1992 (OPS 1996b) y las del Banco Mundial en 1993 sobre inversion en

salud a la que se hara posteriormente referencia.
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La busqueda de la reduccion de las iniquidades en salud por parte de la OPS fue abordada asimismo en los primeros
afios de los 90 a través de un programa de promocion de salud que combinara los cinco mecanismos de accion
propuestos en la Carta de Ottawa, a saber, la promocion de politicas publicas saludables, la creacién de entornos
favorables, la reorientacion de los servicios de salud, la potenciacion de la accién comunitaria y el desarrollo de

habilidades personales (OPS 1993).

El Banco Mundial en su Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993 - centrado en la inversion en salud - a la par que
reconoce la persistencia de problemas de salud de enorme magnitud y de diferencias notables entre los paises en
desarrollo y aquellos con economias consolidadas, propone el siguiente enfoque triple para las politicas oficiales

dirigidas a mejorar la salud (Banco Mundial 1993):

i. El fomento de un entorno que permita a las familias mejorar su salud mediante, entre otras maneras, la
adopcion de politicas de crecimiento econdmico que beneficien a los pobres, incluidas, cuando fuese necesario,
las politicas de ajuste que preserven los gastos en salud eficaces en funcion de los costos.

ii. La mejora del gasto publico en salud a través de la reduccion del gasto publico en establecimientos de nivel
terciario que aportan escasa mejora de la salud en relacién con los fondos gastados, el financiamiento y
aplicacion de medidas encaminadas a hacer frente a las externalidades que acompafian la lucha contra las
enfermedades infecciosas y otras acciones de salud, el financiamiento y prestacién asegurada de servicios
clinicos esenciales y el mejoramiento de la gestién de los servicios de salud estatales.

17



Capitulo 1 Aspectos conceptuales

iii. La promocion de la diversidad y la competencia. El financiamiento estatal de medidas de salud publica y de
servicios clinicos esenciales a nivel nacional haria que el resto de la asistencia clinica se financiara
privadamente o mediante seguros sociales.

La esencia del mensaje del Banco Mundial es que el Estado trate de garantizar al menos la prestacién de los servicios
béasicos de salud, dejando el resto de las actividades del sector a que se financien privadamente o mediante seguros
sociales. Como fue acotado por Lopez (1994a), las tres direcciones propuestas no parecen diferir de los lineamientos
de accion que han caracterizado la estrategia neoconservadora: focalizacion, privatizacion y descentralizacion. Este
autor recuerda que Isuani (1990) expresd hace mas de una década que “en sintesis, el escenario mas probable a partir
de las propuestas neoconservadoras es el siguiente: la privatizacion dejara sin opciones de atencion a los mas pobres;
la descentralizacion sin la presencia de un Estado central con decision politica de corregir desigualdades abandonara
a los pobres a su propia suerte; y los intentos de focalizacién significaran un retorno a la viejas practicas de la

beneficencia que en los hechos significa dar un poquito a muy pocos”.

El problema del crecimiento demografico fue considerado, y aun lo es, como un elemento que retarda el desarrollo. La
idea subyacente es que en los paises pobres es mejor distribuir lo poco entre los menos posibles®. Tal pensar originé
drasticas campafias de control de la natalidad en muchos paises. Centrado en la idea de lo perjudicial del incremento
de la poblacién para el desarrollo, en su interrelacion con los problemas de la pobreza y del medio ambiente, en 1994
UNICEF expuso lo conocido como «problema PPA» (pobreza-poblacion-ambiente), expresando que “si no logra
atajarse el impacto combinado de los peores aspectos de la pobreza, el rapido crecimiento de la poblacion y el
deterioro del medio ambiente, dentro de muy pocos afios la resultante sera un incremento de las divisiones sociales,
de las perturbaciones econémicas y del malestar politico” (UNICEF 1994), prondstico que, desafortunadamente, se ha

cumplido.

En abril de 1996 en la ciudad de Oslo, Noruega, resultado de una reunion de representantes de gobiernos,
organizaciones no gubernamentales, organismos de las Naciones Unidas y las instituciones de Bretton Woods, para
debatir la Iniciativa 20:20 se llego a lo que se ha denominado el “Consenso de Oslo”. En el Consenso se inst6é a que se
crearan mecanismos para revisar las asignaciones realizadas a los servicios sociales basicos atendiendo a las

directrices 20:20.

Un enfoque que ha producido controversiales opiniones, al parecer méas criticas que voces que lo apoyen, fue el
propuesto en el Informe sobre la Salud en el Mundo 2000 el cual declara que su objetivo central es mejorar el
desempefio de los sistemas de salud en el mundo. Los sistemas de salud, de acuerdo con los autores del Informe,

tienen tres objetivos fundamentales (OMS 2000): mejorar la salud

5 Para una discusion acerca de las complejas interrelaciones estadisticas y causales entre tos niveles de desarrollo y natalidad puede consultarse
(Lopez 1998).
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de la poblacion a la que sirven; responder a las expectativas de la poblacion; y brindar proteccion financiera contra los
costos de la mala salud, es decir, lograr la equidad de las contribuciones financieras. Una de las criticas al Informe es
gue da un peso notable a los sistemas de salud en el mejoramiento de la salud de la poblacion, pero soslaya el papel
de otros determinantes como los ambientes socioecondmico y fisico. Pareciera, de acuerdo con lo expresado en el
Informe, que la inversion en los sistemas de salud seria la soluciéon para mejorar la situacién de salud de los mas

desfavorecidos, aun cuando sigan viviendo en la mayor miseria econémica y social.

Como sefala Lopez (2001), el primer objetivo es indudablemente incuestionable, pero el éxito de su cumplimiento
pudiera estar obstaculizado por el incumplimiento de los dos restantes. En relacion al segundo objetivo, los autores
hacen una critica a la atencion primaria de salud ya que “presta muy poca atencién a las demandas de la asistencia
sanitaria... y se concentra casi exclusivamente en sus necesidades presuntivas”. El nuevo enfoque al que apuesta la
OMS - denominado como «nuevo universalismo» - se centra en “hacer llegar a todos una atencion esencial de alta
calidad, definida fundamentalmente por criterios de eficacia, costos y aceptabilidad social, lo que entrafia una eleccion
explicita de prioridades entre las intervenciones, respetando el principio ético segun el cual es a veces necesario y
eficiente racionar los servicios, pero considerando inadmisible la exclusién de grupos enteros de la poblacion”. Es
decir, como expresa el propio Lépez (2001), el enfoque responde a las transformaciones neoliberales mas tipicas que
se han producido en el mundo, sin cuestionarse lo oportuno o inoportuno que han sido tales cambios; se va de un
enfoque en que los sistemas de salud deben responder a las necesidades de la poblacion, al enfoque de que el fin de
los servicios de salud es satisfacer la demanda de la poblacién, ahora convertida en paciente-cliente regulada por los

mecanismos de mercado.

A diferencia de la critica hecha a la atencion primaria de salud en el Informe sobre la Salud en el Mundo

2000, el proyecto de texto de una estrategia internacional del desarrollo para el primer decenio del nuevo milenio
elaborado por las Naciones Unidas en el mismo afio sefiala que para fines del decenio todos los paises deberian
conseguir que el acceso a la atencion primaria esté al alcance de todos, en tanto la Declaracién de Alma Ata de 1979

sigue siendo la base para conseguir el objetivo de la salud para todos (Naciones Unidas 2000a).

o LOS EVENTOS

La Ultima década del pasado siglo se caracterizd por la realizacién de un conjunto de Cumbres y Conferencias
mundiales en las que se abordaron desde diversos angulos los problemas del desarrollo, la equidad y temas

intervinculados. En el recuadro 1.6 se relacionan los principales eventos celebrados en ese periodo y posteriormente.
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Recuadro 1.6
PRINCIPALES CONFERENCIAS Y CUMBRES MUNDIALES CELEBRADAS A PARTIR DE LA DECADA
DE LOS 90 DONDE SE ABORDA EL TEMA DEL DESARROLLO, LA EQUIDAD Y OTROS
RELACIONADOS

CONFERENCIA LUGAR FECHA
Cumbre Mundial de la Infancia Nueva York 1990
Conferencia de Naciones Unidas sobre Medio Ambiente y Desarrollo Rio de Janeiro 1992
Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo El Cairo 1994
Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social Copenhague 1995
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer Beijing 1995
Segunda Conferencia Internacional de Naciones Unidas sobre| Estambul 1996
/Asentamientos Humanos (HABITAT 1)
Cumbre Mundial sobre la Alimentacion Roma 1996
Asamblea General de la Naciones Unidas; Quincuagésimo quinto periodo| Nueva York 2000
de sesiones
Conferencia Internacional sobre la Financiacién para el Desarrollo de| Monterrey 2002
Naciones Unidas
Cumbre Mundial sobre la Alimentacion: cinco afios despues Roma 2002

Aunqgue todos los eventos son trascendentes, dada la necesaria brevedad que este documento requiere, se hara
referencia a 3 de ellos por su particular vinculo con el tema que se aborda: la Conferencia de Naciones Unidas sobre
Medio Ambiente y Desarrollo, la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social y la Asamblea General de Naciones Unidas
en su quincuagésimo quinto periodo de sesiones.

La Conferencia de Naciones Unidas sobre Medio Ambiente y Desarrollo se celebr6 en Rio de Janeiro, Brasil, del 3 al
14 de junio de 1992. Como resultado del evento se aprobaron la Declaracion de Rio y la Agenda 21. La Declaracién de
Rio expresa, entre otros aspectos, que con el fin de lograr el desarrollo sostenible, la proteccion ambiental debe ser
parte integral del proceso de desarrollo, asi como que la erradicacion de la pobreza es un requisito indispensable para
el desarrollo sostenible. La Agenda 21 sefiala, entre otras multiples cuestiones, que una politica de desarrollo que se
centre solamente en el incremento de la produccion de bienes sin atender la sostenibilidad de los recursos en los
cuales tal produccién se basa generara un decremento de la productividad, lo cual pudiera tener también un impacto
negativo sobre la pobreza (United Nations Conference on Environment and Development 1992). En esta Conferencia
Fidel Castro nitidamente responsabilizé a las sociedades de consumo de la destrucciéon del medio ambiente y que no
es posible culpar de esto a los paises del tercer mundo. Asimismo, expresé que el intercambio desigual, el
proteccionismo y la deuda externa agreden la ecologia y propician la destruccion del medio ambiente. Hizo énfasis
asimismo en que debe cesar la transferencia de estilos de vida y habitos de consumo al tercer mundo que arruinan el

medio ambiente (Castro 1 992).

La Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social celebrada en Copenhague entre el 6 y el 12 de marzo de 1995 fue la
primera conferencia de Naciones Unidas dedicada especificamente a topicos del desarrollo social, y resultd en un
compromiso al méas alto nivel para erradicar la pobreza. La Declaracion de Copenhague y el Programa de Accion se
sustentan en gran medida en las recomendaciones derivadas de la Conferencia sobre Medio Ambiente y Desarrollo y
de la Conferencia sobre Poblacion y Desarrollo.

Los jefes de Estado o de Gobierno participantes, entre ellos el de Cuba, declararon su profundo convencimiento de
gue el desarrollo econémico, el desarrollo social y la protecciéon ambiental son componentes interdependientes que se

refuerzan mutuamente con el desarrollo sostenible, y que éste constituye un marco en los esfuerzos para lograr una
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mejor calidad de vida de todas las personas. En lo referente a la globalizacion consideraron que junto a aspectos
positivos que ella conlleva (por ejemplo, el desarrollo de las comunicaciones y de tecnologias, y el intercambio de
experiencias), el rapido proceso de cambios y ajustes ha estado acompafiado por un incremento de la pobreza, el
desempleo y la desintegracién social, unido a una también globalizaciéon de las amenazas para el ser humano. Entre
las condiciones que imponen severas amenazas a la salud, a la seguridad, a la paz y al bienestar de las personas se
sefialan el hambre crénica, la malnutricion, las drogas ilicitas, el crimen organizado, la corrupcion, la ocupacion
extranjera, los conflictos armados, el trafico ilicito de armas, el terrorismo, la intolerancia y el incitamiento a los odios
raciales, étnicos, religiosos y otros, la xenofobia y las enfermedades endémicas, transmisibles y crénicas (World

Summit for Social Development 1995).

Entre los acuerdos fundamentales plasmados por los lideres mundiales en la Declaracion de esta Conferencia se
encuentra el mandato a lograr el acceso universal y equitativo a la atencidn primaria de salud. Los 10 mandatos

establecidos en la Declaracién de Copenhague se relacionan en el recuadro 1.7.

Recuadro 1.7 B
DIEZ MANDATOS ESTABLECIDOS EN LA DECLARACION DE COPENHAGUE

o Erradicar la pobreza absoluta en una fecha establecida para cada pais.

o Apoyar el pleno empleo como un objetivo politico bésico.

o Promover la integracién social basada en una mejor valoracion y la proteccion de todos los derechos
humanos.

o Lograr la igualdad y la equidad entre mujeres y hombres.

o Acelerar el desarrollo de Africa y de los paises menos desarrollados.

o Garantizar que los programas de ajustes estructurales incluyan metas de desarrollo social.

o Incrementar los recursos asignados al desarrollo social.

o Crear un ambiente econémico, politico, social, cultural y legal que permita a las personas lograr el desarrollo
social.

o Lograr el acceso universal y equitativo a la educacion y a la atencion primaria de salud.
o Fortalecer la cooperacion para el desarrollo social a través de las Naciones Unidas.

FUENTE: World Summit for Social Development 1995

En su intervencién en esta Conferencia Fidel Castro expuso una serie de hechos cuya existencia hace imposible el
desarrollo social. Entre ellos se encuentran el crecimiento incesante de la deuda externa de los paises menos
favorecidos, el continuo robo de cerebros de los paises que mas los necesitan, la presencia del caos y la anarquia
reinantes bajo las ciegas leyes del mercado, y el establecimiento de las sociedades de consumo y despilfarro como

modelos para las poblaciones (Castro 1995b).

En la Asamblea General de Naciones Unidas en su quinquagesimo quinto periodo de sesiones se aprobd la conocida
Declaracién del Milenio. Los Jefes de Estado y de Gobierno decidieron, en lo tocante al desarrollo y erradicacion de la
pobreza, reducir para el afio 2015 a la mitad el porcentaje de personas que carezcan de acceso a agua potable,
reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes y la mortalidad de menores de 5 afios en dos terceras partes
respecto a las tasas actuales, y haber detenido y comenzado a reducir la propagacion del VIH/SIDA, el paludismo y

otras enfermedades. Asimismo, decidieron alentar a la industria farmacéutica a que aumente la disponibilidad de los
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medicamentos esenciales y los ponga al alcance de todas las personas que los necesiten en los paises en desarrollo

(Naciones Unidas 2000b).

Cuba es respetuosa de los acuerdos tomados en las Cumbres y Conferencias mundiales. Por ejemplo, el Gobierno de
Cuba, con el apoyo de organismos del Sistema de Naciones Unidas, comenz6 a ejecutar algo mas de un afio después
de la Cumbre Mundial de la Infancia en correspondencia con lo acordado y en consonancia con la politica de
desarrollo que ha venido implementando, un Programa Nacional de Accion que sirve al pais como una de sus
herramientas estratégicas en el disefio y manejo de sus decisiones de politica social y es a la vez un instrumento para
la conduccién de las acciones y las tareas de seguimiento y evaluacion en el cumplimiento de las metas definidas para
el mediano y largo plazo. En el Informe Nacional de Seguimiento de la Cumbre Mundial de la Infancia (Cuba 2000) se

plasma el cumplimiento de las metas establecidas para el afio 2000.

A los efectos de dar cumplimiento a los acuerdos de la Conferencia de Naciones Unidas sobre Medio Ambiente y
Desarrollo, el Gobierno de Cuba aprob6 en 1993, a escasamente un afio de la Conferencia, el Programa Nacional de
Medio Ambiente y Desarrollo (Cuba 1995) con vistas a dar respuesta a dichos acuerdos, en particular en lo que
concierne a elaborar programas nacionales para detener o minimizar los dafios que esta sufriendo el planeta por la

actividad humana en el proceso de desarrollo econémico y social.

Asimismo, se ha preocupado por lo relativo a la seguridad alimentaria. En el Informe de Cuba a la Cumbre Mundial
sobre la Alimentacién: cinco afios después (Cuba 2002a) se sefala que el Plan Nacional para la Nutricion ha tenido
que ser formulado objetivamente y de acuerdo a las condiciones econdmicas del pais teniendo en cuenta las
profundas alteraciones ocurridas en lo que fuera su ambito regular del comercio y los vinculos econdmicos
internacionales, asi como el recrudecimiento de las presiones y obstaculos del bloqueo impuesto por Estados Unidos.

En el sector salud los principales objetivos y metas de este Plan estdn encaminados a:
¢ disminuir la mortalidad y la morbilidad de las enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentacion;
= disminuir la morbilidad por enfermedades infecciosas:
¢ consolidar y mejorar los niveles alcanzados en la salud y nutricion de la madre y el nifio;

disminuir las carencias de micronutrientes:

¢ evitar pérdidas y deterioros de alimentos destinados al consumo humano por deficiencias higiénico-sanitarias
en las distintas fases de la cadena alimentaria, asi como prevenir las enfermedades adquiridas por el
consumo de alimentos contaminados;

¢ perfeccionar el sistema de vigilancia alimentaria y nutricional.

*>

o LOS PROVECTOS

La OPS ha identificado la reduccién de las iniquidades en salud como el objetivo principal de su cooperacién técnica
(Bambas y Casas 2001) y esta estrategia la materializa a través de diversos proyectos. Este organismo ha hecho suya
la preocupacion compartida por los Gobiernos de la region de mitigar la pobreza, por lo que orienta sus esfuerzos

hacia la reduccion de las iniquidades en salud (OPS 2001).

La década de los 90 vio surgir, o desarrollar, un buen grupo de proyectos relacionados con la pobreza, la equidad y la
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salud que involucran a méas de un pais. Estos proyectos son de particular importancia para la cuantificacién de las
desigualdades en salud como via para valorar iniquidades en salud. En un trabajo para el Banco Mundial (Carr,
Gwatkin y Fragueiro 1999) se identificaron 14 proyectos, de ellos 10 en América Latina y el Caribe. Los proyectos, sus
patrocinadores, sus principales areas de estudio y los paises involucrados se resumen en el anexo 1.1. De los

proyectos considerados, Brasil es el pais involucrado con mayor nimero de estudios.

Issues Panel on Equity in Health es un grupo que se ha constituido bajo la iniciativa de Alan Williams y Raymond llIsley
para el estudio de la equidad en salud en el Reino Unido y su objetivo es identificar los diversos aspectos debatibles
sobre el tema. Entre los elementos inicialmente considerados se encuentran los siguientes: ¢qué se entiende por
equidad?, ¢qué se entiende por salud?, ¢cudles desigualdades en salud importan mas?, ¢como deben medirse las
desigualdades?, ¢cudles son las causas de las desigualdades en salud?, ¢cuales son las principales barreras para

reducir las desigualdades en salud en el Reino Unido? (Williams e llisley s/f).

La reforma del sector salud ha sido un mecanismo que los gobiernos han pretendido utilizar para disminuir las
iniquidades en salud en los paises. Las Américas a mediados de la pasada década parecia ser la mas activa de las
regiones de la Organizacion Mundial de la Salud en lo que respecta a las reformas sanitarias en donde practicamente
todos los paises de la region consideraban la posibilidad de implementar alguna iniciativa para reformar sus sistemas
de salud, sus politicas, 0 ambas cosas (Infante 1996). Se declara que el macropropdésito de las reformas sanitarias es
elevar el nivel de salud de toda la poblacion, aumentar la equidad en la atencién médica y mejorar la calidad y la
eficiencia de los sistemas y servicios de salud (CEPAL 1995) y la necesidad de superar las iniquidades en salud se
considera como uno de los cuatro "principios de principios” en los que se sustenta la reforma (Suarez 1995). Como
parte del trabajo de la Red de Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud en el Cono Sur se realizé un analisis de
las reformas sanitarias en Argentina, Brasil, Uruguay y Colombia (Almeida 2002) de donde puede concluirse que estos
procesos han tenido impactos de muy diverso tipo y magnitud en la equidad en salud. Asi, se considera (Lopez 1997)
que prevalece una situacion evidentemente contradictoria en la que, por una parte, las reformas sanitarias persiguen
proporcionar servicios de salud a grandes masas de poblacion carentes de estos servicios como consecuencia de las
iniquidades existentes, y por otra, las politicas en las que se sustentan estas reformas han sido una continuacion de

las politicas de ajuste responsables de exacerbar las iniquidades sociales en la region.

El problema de la equidad en salud ha sido también objeto de preocupacién por las maximas autoridades en salud de
los paises. En este sentido, entre otros hechos, los Ministros y Ministras de Salud de Iberoamérica se reunieron en La
Habana en octubre de 2001 teniendo como eje central del debate "Los sistemas de salud y la equidad en el nuevo
milenio". Sefialaron que una politica macroeconémica adecuada y solidaria constituye uno de los fines fundamentales
para promover la equidad, resaltando el papel del Estado en la obtencion de la equidad social. Asimismo, los Ministros
y Ministras de Salud iberoamericanos sefialaron que la equidad es un factor esencial en la accesibilidad a los servicios
de salud y expresaron la prioridad de incrementar la eficiencia y efectividad con equidad, planteando nuevas férmulas

gue aseguren los servicios de salud a la poblacién mas pobre (Reunién de Ministros de Salud de Iberoamérica 2001).
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1.4 DIVERSOS VINCULOS ENTRE LA SALUD, LA EQUIDAD Y OTROS TEMAS RELACIONADOS

Numerosos temas se relacionan con la equidad y la salud: justicia, desarrollo, libertad, eficiencia, reformas del sector
salud, derechos humanos, violencia, ética y bioética, por tan sélo citar algunos de ellos, y en muchas ocasiones estos
aspectos transitan por una interrelacién entre si, al tiempo que se vinculan con la equidad en salud. Dado el propésito

del presente documento nos limitaremos al examen de sélo algunas de estas relaciones.

Salud y condiciones de vida
Los problemas de salud tienen su origen en la interrelacién entre las condiciones de vida de la poblacion, las acciones

de salud y el bienestar. Se entiende por condiciones de vida el conjunto de procesos que caracterizan y reproducen la
forma particular de participar cada grupo de poblacion en el funcionamiento del conjunto de la sociedad; es decir, en la
produccion, distribuciéon y consumo de bienes y servicios que desarrolla, y ademas en las relaciones de poder que
caracterizan su organizacion politica (Castellanos

1992) , comprendiendo los procesos correspondientes a las cuatro grandes dimensiones del campo de la salud: la

biologia humana, el medio ambiente, los estilos de vida y la organizacién de la atencién de salud (Lalonde 1988).

La sociedad debe garantizar a sus miembros las mismas oportunidades para disfrutar de buena salud; no obstante,
subyace bajo esta premisa de sentido comUn un laberinto de aspectos complejos relacionados con la
multidimensionalidad del concepto de salud, su constitucién sociobioldgica y la limitacion de los conocimientos acerca
de los factores que influyen en la distribucién del estado de salud en la poblacion y entre las poblaciones (Peter y

Evans 2002).

Se ha sefialado que en la region de las Américas la iniquidad en salud se agrava por la prolongada crisis econémica y
las politicas de ajuste macroeconoémico, y se enfrenta a un deterioro de las condiciones de vida de la mayoria de la
poblacién, a un aumento de los riesgos para la salud y a la reduccion de los recursos para hacerle frente. Sectores
importantes de la poblacién no han logrado satisfacer las necesidades béasicas para garantizar condiciones dignas de
vida, y las complejas y agobiantes desigualdades de tipo econdmica, ambiental, social, politica, cultural - asi como las

relativas a cobertura, acceso y calidad de los servicios de salud - tienden a acentuarse (OPS 1996a).

Visto asi, las iniquidades en salud expresan desigualdades en las condiciones de vida y, en consecuencia en las
necesidades de salud, las que no son enfrentadas con suficiente eficacia; de modo que cualquier mejora de la salud
debe basarse necesariamente en condiciones o prerrequisitos tales como la paz, la educacion, la vivienda, la

alimentacion, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad, entre otros aspectos (OMS 1986).

Promocioén de salud

A tono con la voluntad de que el individuo o grupo social sea capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, satisfacer
sus necesidades y cambiar o adaptarse al medio ambiente, la promocién de salud viene a proporcionar a los pueblos
los medios necesarios para mejorarla y ejercer un mayor control sobre la misma (OMS 1986). Conseguir la salud para
todos implica el desafio de reducir las desigualdades, incrementar la prevencion y favorecer el afrontamiento a través

de mecanismos de autocuidado y de las decisiones propias del individuo en beneficio de su salud, la ayuda mutua, el
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respaldo social y la creacion de entornos sanos o ambientes saludables. Como base para la accion y en respuesta a
los desafios a que se enfrenta la salud, existen tres estrategias que proporcionan una direccion clara: favorecer la
participacion de la poblacion, fortalecer los servicios de salud comunitarios y coordinar las politicas saludables (Jake

1986).

Por su parte, la obtencién de beneficios econdmicos a través de la promocion de salud en algunos paises ha producido
algunos efectos adversos al ofertarse como un paquete atractivo y vendible para afadirse a la vida de los
consumidores, o como una técnica cada vez mas comercial para que los inversionistas conserven sus rentas y
aumenten sus ganancias, por lo que es imprescindible que el proceso de toma de decisiones en promocion de salud
se oriente tanto al campo publico como colectivo, enraizando la salud en politicas y programas capaces de
salvaguardar las condiciones sociales y de otro tipo que favorecen su conservacion (Milio 1996).

Las politicas publicas que garanticen la equidad y favorezcan la creacion de ambientes y opciones saludables deben
ser incentivadas, en tanto armonizados los mecanismos de concertacion y negociacion entre los sectores sociales e
instituciones para llevar a cabo acciones de promocion de salud con miras a avanzar hacia el logro del bienestar,
propiciar la transferencia de recursos de inversion social a las organizaciones de la sociedad civil y fortalecer las
capacidades de la poblacion para participar en las decisiones que afectan sus vidas y optar por estilos de vida

saludables (OPS y Ministerio de Salud de Colombia 1992; OPS 2001).

El cumplimiento del compromiso de la Regién de las Américas de fortalecer la planificacion para la accion, asumido
cuando los paises firmaron la Declaracion de México en el afio 2000, requiere que la promocién de salud ocupe un
lugar destacado en las agendas politicas. Los principios de la promocion de la salud esbozados en la Carta de Ottawa
y las conclusiones y acuerdos alcanzados en las posteriores conferencias internacionales constituyen en la actualidad
su marco conceptual, y sus postulados basicos comprenden el uso combinado de la teoria y los métodos de la
informacién, la comunicacion y la educacién, hacer que participen todos los interesados en las decisiones, definir las
prioridades y determinar la utilizacion de los recursos asi como abogar para que los diversos programas de salud

tengan en cuenta los factores que repercuten en la salud, el desarrollo humano y la equidad (OPS 2002).

Género y equidad en salud

Se ha subrayado (Gomez 1993) la existencia de dos paradojas con relacion a las diferencias por sexos en materia de
salud: la primera se refiere al hecho de que las mujeres, pese a gozar de una mayor esperanza de vida que los
hombres, muestran mayores indices de morbilidad; la segunda, el contraste que se observa entre el predominio
numeérico de las mujeres en el sector salud y su exigua representacion en los niveles altos de decisién, prestigio y
remuneracion. Ello ha sugerido que el foco para el andlisis sea puesto en la deteccién y examen de aquellas asimetrias
existentes entre los sexos que representan desventaja o discriminacién en contra de la mujer, tanto para los aspectos

de la situacién de salud como de la provision de los servicios.

Se entiende como género la “construccidon social basada en la diferenciacion biolégica de los sexos (fenotipo y
genotipo), que se expresa a través de relaciones de poder-subordinacion representadas en la adscripcion de

funciones, actividades, normas y conductas esperadas para hombres y mujeres” (Gémez 1993). Ademas de las
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diferencias en las necesidades de salud derivadas de la biologia especifica para cada sexo existen desigualdades de
género en los resultados de salud, en el acceso a la asistencia, en su utilizacion, en el financiamiento de los servicios,
en la distribucion de las responsabilidades y en el poder en la gestidon de la salud por encima de los factores
determinantes (OPS 1999); de modo que las desigualdades entre ambos sexos constituyen un reflejo de las
diferencias en la carga de adversidades por los roles sociales de mujeres y hombres y de su relativa ubicacion en

funcién del acceso.

Las desigualdades de género existen en la mayoria de los paises del mundo - aunque no como un fenémeno
homogéneo - y se materializa en una coleccion de problemas interrelacionados que se ilustran en diversos tipos de
disparidades tales como la mortalidad, la natalidad, los servicios basicos, las oportunidades especiales y las
profesiones, entre otras (Sen 2001). Luego, el surgimiento de la categoria de género ha permitido enriquecer no solo el
andlisis de la mujer con respecto al hombre sino la elaboracion de estrategias para un desarrollo centrado en lo
humano, con relaciones de equidad (Gomez

1993) . En este sentido, Artiles (2001) ha resaltado la necesidad de desarrollar indicadores con perspectiva de
género que permitan medir la eficacia de los servicios y monitorear los determinantes en los niveles de salud, para lo

cual resulta indispensable perfeccionar las formas de obtener la informacién con este enfoque.

A partir del reconocimiento de las diferencias derivadas de la biologia y de la posiciéon social de hombres y mujeres
emerge el concepto de “intervenciones especiales”, guiadas por el principio de eliminacion o reduccién de la
discriminacion en contra de la mujer, tomando en consideracién que el alcance de una situacion equitativa entre
hombres y mujeres debe considerar las diferencias de sexo-género cuando éstas son relevantes, de modo que no
entrafien una desvalorizacién para ningin grupo. En consecuencia, la base conceptual sobre la que descansa la
nocion de los programas especiales dirigidos a la mujer no es otra que el principio de la equidad, contribuyendo asi a
la correccion de una discriminacion largamente tolerada en un proceso de valorizacién de todos los miembros de la

sociedad (Gémez 1993).

Hasta fecha reciente se habia prestado escasa atencion al impacto de género en la salud de los hombres, aunque este
hecho actualmente se ha ido modificando. Los estudios de género enfocados al &mbito de la equidad y salud requieren
ir mas alla de las consideraciones sobre la condicion social desfavorecida de las mujeres y de los dafios a su salud
para abarcar también dimensiones culturales, subjetivas y relacionales contenidas en la dimension de género y

explorar sus posibilidades y consecuencias para el bienestar de hombres y de mujeres (Szasz 1999).

La existencia de desigualdades evitables entre la mujer y el hombre obedecen menos a diferencias biologicas de sexo
gue a riesgos y oportunidades ligados a construcciones sociales de género. La mayor longevidad o la mayor utilizacién
de los servicios de salud por parte de las mujeres no puede tomarse como expresion de mejor salud o de privilegio en
el acceso a la atencion. Un analisis adecuado de las diferencias de género en cuanto a necesidades y a acceso y
control sobre los recursos apropiados para satisfacerlas, es condicion indispensable para la comprension de la

situacion de salud y para el logro amplio de la equidad (OPS 2002).
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Etnicidad y equidad en salud
La etnicidad se describe (Torres 2001) como el conjunto de relaciones intergrupales dentro de un orden social y una

forma de conciencia cambiante en el tiempo, construido a partir de compartir mitos, ancestros, origenes comunes,
religion, territorio, memorias de un pasado colectivo, vestimenta, lenguaje y rasgos fisicos, entre otros elementos.
Aunque este tema se ha mantenido en la agenda politica regional los conceptos de raza y etnia ocupan todavia
espacios muy restringidos en la investigacion sobre desigualdades y salud, existiendo la tendencia a no ser
considerada como variable de importancia en la construccién de modelos sobre desigualdades® - reflejo de ciertas
ideologias nacionales y del mito de la democracia racial - ademéas de existir dificultades para operacionalizar tales
conceptos (Cordova

2001).

Si bien no existen pruebas de que las variaciones en el fenotipo de las personas sean suficientes para preconfigurar
diferencias mayores entre los seres humanos en términos de salud y acceso a los servicios, es la discriminacion racial
- como factor social - la que interviene en la constitucion de diferenciales de salud entre los individuos con una posicion
de mayor vulnerabilidad, al tiempo que se traduce en dificultades de acceso a los servicios, baja calidad de los
servicios disponibles, falta de informacion adecuada para la toma de decisiones o a través de mecanismos indirectos
como los estilos de vida, lugar de residencia, tipo de ocupacion y nivel de ingresos (OPS 2002), lo que a su vez genera
situaciones que van desde el miedo hasta desconfianza, rabia y frustracion, comprometiendo asi la calidad y

credibilidad de los servicios (Coimbra 1999).

El no reconocimiento de la igualdad de oportunidades hacia los grupos étnicos de un pais implica quitar visibilidad a
estos sectores poblacionales y generar iniquidades. Asi, la adopcion de la variable de “etnia/raza” para analizar las
diferencias entre los distintos grupos sociales puede resultar de utilidad para que los programas y politicas de lucha

contra la pobreza resulten en un mayor impacto (OPS 2002).

Aun cuando existen paises de la region que han formulado marcos legislativos reconociendo la multietnia y la
pluriculturalidad todavia falta mucho por avanzar, y hay multitud de paises que ni siquiera reconocen, por ejemplo, a
las poblaciones negras o que implementan politicas publicas generales que no atienden las diferencias de etnia o de
raza, lo que engendra mas pobreza e impide el acceso de estas poblaciones a la salud y a los sistemas de salud. La
perspectiva de establecer politicas publicas diferenciadas por regiones o por etnias puede evitar conflictos, y en la
medida en que estos grupos sean visibles en las politicas publicas, se posibilita la convivencia, pero sobretodo, el goce

de los derechos sociales, econémicos y culturales que eviten los espacios de iniquidad (Cérdova 2001).

Educacion y equidad en salud

La educacion es la llave maestra que permite incidir conjuntamente sobre la equidad, el desarrollo y la ciudadania. La
provision de educacion béasica y el desarrollo de aptitudes son de real importancia a nivel individual como medio para
transmitir a la poblacién informacidn sobre la salud, y a nivel general para brindar conocimientos que ayuden a esa

poblacion a modificar situaciones de salud (Rodriguez-Garcia y Goldman 1996). El nivel de educacién de un pais es

6 Recientemente ha comenzado a ser considerado en América Latina y el Caribe (OPS 2002)
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considerado como una inversion acumulada que revierte beneficios en salud a largo plazo, mientras que los efectos del
deterioro del nivel de instruccion de una sociedad a consecuencia de la deprivacion econémica se perciben de forma
lenta en el tiempo. Asi, variables como la edad de embarazo en la mujer, la paridad y el esparcimiento de los hijos
parecen estar mas relacionados con el nivel de instruccion de la madre que con cambios inmediatos de la situacion

economica (Gémez 1993).

Los efectos positivos de la educacion son observados tanto en hombres como en mujeres, al facilitar mas y mejores
oportunidades laborales. Esto resulta particularmente ventajoso para las madres - en relacion con la salud de los nifios
- aun antes del nacimiento, observandose que las mujeres con grados mas altos de educacion tardan en casarse y
tienen hijos més tarde, a la vez que utilizan méas los servicios de cuidados prenatales y solicitan atencion durante el
parto con mayor frecuencia. A su vez, sus hijos viven en hogares mas higiénicos, se alimentan mejor, tienen al dia el

programa de vacunacion y reciben la atencion médica apropiada (OPS 1998).

En este sentido, se reconoce la necesidad de poner en marcha politicas orientadas a promover una mejor distribucion
de las capacidades, conocimientos y destrezas, mediante un sistema educativo accesible, de calidad y de conjunto con
la poblacién (Ocampo 2001) en tanto se dirijan las metas de los paises latinoamericanos hacia el logro de modelos
educativos sin exclusiones de raza, sexo, discapacidad fisica o mental, situacion econdémica o localizacion geogréfica

en una combinacién de elementos fisicos, culturales, emocionales y sociales definidas (OPS 1998).

Pobreza

La relacion entre pobreza, salud y equidad ha sido analizada desde diferentes perspectivas en el transcurso del Gltimo
siglo. Pocos se atreven a desconocer las diferencias que existen en los niveles de salud entre paises de bajos ingresos
y paises ricos (Persesen 1999) en un mundo que se caracteriza por una gran pobreza en medio de la abundancia. En
los ultimos 30 afios, los niveles de vida a nivel mundial

- en términos de consumos per capita - se elevaron y verdaderos adelantos en indicadores sociales como promedio

han acompafiado al crecimiento de los ingresos; sin embargo, grandes disparidades
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regionales, nacionales y locales todavia persisten, mientras la pobreza tiende a un crecimiento rapido con mayor
énfasis en los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo (Banco Mundial 2001; ¢Qué es la pobreza?

http://monografias.com/trabajos10/pobrez/pobrez.shtml).

La evolucién de la pobreza ha sido heterogénea en la region de las Américas, y en la mayoria de los paises es
superior a los niveles vigentes antes de la crisis de la deuda. Durante la segunda mitad de los afios noventa la mayoria
de los paises centroamericanos evidenciaron un crecimiento econémico, y varios han logrado avanzar en la reduccion
de la pobreza por la canalizacion de transferencias monetarias desde el sector publico hacia los sectores menos
favorecidos de la poblacién y al freno de los procesos hiperinflacionarios - apoyados en algunos casos por el
incremento del salario minimo - (Ocampo 2001) mientras que otros no lo han logrado. En la década de los 90 en
Ameérica Latina el numero de personas pobres aument6 cerca de 11 millones, y se esperaba que en el periodo 2000-
2002 la cifra de pobres en la region aumentaria en 15 millones, hecho que sefiala un sensible deterioro del panorama

social de la region (CEPAL 2002).

Aunque se han logrado progresos en la medicion y analisis de la pobreza desde el punto de vista del consumo y el
ingreso, se requiere de mas esfuerzos para investigar y estudiar sus otras dimensiones, a saber, indicadores sociales,
de vulnerabilidad y riesgo y de acceso socio-politico (¢Qué es la pobreza?

http://monografias.com/trabajos10/pobrez/pobrez.shtml; Banco Mundial 2001).

De acuerdo a la informacion brindada por la OPS (1996a) los paises de las Américas manifiestan una paraddjica
relacion inversa entre aspectos importantes de los determinantes de la salud - y del propio estado de salud de la
poblacién - y los niveles de riqueza. Se observa que en tanto mayor es la pobreza de los paises considerados, menor
es el gasto per capita por concepto de salud, menor es el nUmero de médicos por habitantes, menor es la cifra de
mujeres que reciben atencion prenatal y menor es la magnitud de partos atendidos por personal capacitado. A su vez,
la mortalidad infantil y otros indicadores del estado de salud de la poblacion tienden a aumentar mientras mayor es el
nivel de pobreza de los paises. Otros autores sostienen que la disponibilidad de una atencion médica de Optima
calidad tiende a variar en proporcion inversa a la necesidad que tiene la poblacion que la recibe (Gwatkin 2001). Se
puede afirmar que en la mayoria de los paises la pobreza y la mala situacion de salud se hace cada vez més evidente
(Paganini 2000). La salud contribuye a aliviar la pobreza mediante el aumento del desarrollo econémico, pero en la
medida en que la pobreza sea vista no sélo en términos econdémicos reduccionistas, el mejoramiento de la salud

contribuira directamente y por derecho propio a la reduccion de la pobreza (Alleyne 2000; Wagstaff 2000).

En la Cumbre Mundial sobre la Alimentacion de 1966, Fidel Castro (1996) subrayé: “el hambre, inseparable compafriera

de los pobres, es hija de la desigual distribucion de las riquezas de este mundo”

29


http://monografias.com/trabajos10/pobrez/pobrez.shtml
http://monografias.com/trabajos10/pobrez/pobrez.shtml

Capitulo 1 Aspectos conceptuales

y afiadié: “son el capitalismo, el neoliberalismo, las leyes de un mercado salvaje, la deuda externa, el subdesarrollo y el
intercambio desigual los que matan a tantas personas en el mundo”. Fidel Castro (1999) asimismo apunté: “El huracan
permanente de la pobreza y el subdesarrollo mata cada afio decenas de miles de centroamericanos cuyos cadaveres
no aparecen en las imagenes de la television flotando en las aguas o envueltos en el lodo, conmoviendo al mundo.
Son enterrados en silencio por sus familiares sin que nadie se entere. El problema ahora no es sélo llorar por los que
han muerto, sino ocuparnos de salvar a aquellos que silenciosamente mueren cada afo”. En este contexto, el sector
de la salud puede hacer mucho para revertir tal situacion mediante la aplicacion de politicas activas que protejan
selectivamente a la poblacién, compensen otras iniquidades y, consecuentemente, que los sistemas de salud consigan

remover los mecanismos de exclusion o de asignacion inequitativa de recursos (OPS 2002).

Genética humanay equidad en salud

En el contexto mundial actual, a las iniquidades ya existentes en el acceso a los beneficios del saber médico se suman
otras como resultado de las injusticias imperantes; tal es el caso de la genética humana. Ella puede contribuir al
bienestar de las personas mediante la prevencién y el tratamiento de dolencias que causan sufrimiento, discapacidad y

muerte; pero también puede ser empleada de manera que ocasiona mayores perjuicios que beneficios.

Existen evidencias actuales sobre el uso de informacion genética de individuos o familias para restringir o encarecer su
cobertura de salud, y sobre la realizacion compulsiva de examenes genéticos por parte de empleadores para detectar
posibles predisposiciones genéticas de sus empleados, lo que puede llevar a la pérdida del trabajo o a la negacion de
beneficios de salud, siendo comin que los servicios de genética no sean equitativos, accesibles ni acordes a la
necesidad debido a barreras socioeconomicas, culturales y lingiisticas que se interponen con frecuencia

(Penchaszadeh 2001).

Globalizacion

En el contexto del examen de la equidad en salud no es posible pasar por alto su vinculacién con la globalizacion y sus
efectos. Por globalizacion se considera un conjunto de transformaciones en el ambito del sistema capitalista mundial
gue se expresa no solamente en el nivel econémico sino también en el politico y el ideologico (Nervi 1999) y que
implica la transferencia de capital, mercancias, personas, conceptos, imagenes, ideas y valores a través de las
fronteras. El crecimiento que sugiere la globalizacién entre las economias nacionales, lejos de contribuir a la plena
integracion de todas las naciones, ha determinado una creciente diferenciacién econémica y politica entre los Estados
creando una jerarquia internacional de la riqgueza y el poder que reducen las posibilidades de las naciones
subdesarrolladas para insertarse adecuadamente en la economia mundial (CIEM 2000). En este nuevo mundo de
flagrante polarizacion en la distribucion de la riqueza y las oportunidades, el 20% mas pobre de la humanidad se
beneficia de menos del 1% de la riqueza, del comercio y de la inversién externa directa, mientras que el 20% mas rico
se apropia del 86% del producto econémico global, disparidad que en términos del acceso o uso de los medios de
informacién y comunicacion es ain mayor, ya que el sector méas pobre utiliza tan sélo el 1,5% de las lineas telefénicas

y el 0,2% de Internet (OPS 2000).

La globalizacién ha provocado impactos simultdneos en cuanto a la equidad y su relaciéon con la salud, a saber: el
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impacto epidemioldgico, el impacto que el comercio y la produccién global tienen sobre la salud; el impacto sobre la
gobernabilidad en materia sanitaria acerca de qué mecanismos e instituciones deben establecerse o reforzarse para
gue se pueda dar una regulaciéon mas adecuada a nivel global sobre los factores que afectan a la salud; el impacto
sobre la informacién y las comunicaciones y el impacto sobre las finanzas por los cambios que se producen en los
mercados globales financieros para la salud (Lee 2000).

Para que el tema de la salud reciba un tratamiento adecuado - en este contexto de intenso intercambio comercial -
debe existir un abordaje comin desde las etapas iniciales del proceso de negociacion, no sélo desde el ambito de las
organizaciones internacionales sectoriales, sino a través de un enfoque multidisciplinario y multisectorial de los
problemas de salud. En este nuevo escenario creado por la globalizacion y la integracion, en aras de optimizar los
beneficios a lo largo del proceso, se requiere que el sector de la salud concilie su objetivo final, la proteccion de la
salud de la poblacion, con las demandas generadas por la produccion y el comercio de bienes y servicios de salud en

el plano nacional e internacional (OPS 2002).

ANEXO 1.1
PROYECTOS VINCULADOS AL ESTUDIO DE LA POBREZA Y LA EQUIDAD EN SALUD
PROYECTO ™ PATROCINADORES AREAS DE ESTUDIO PAISES PARTICIPANTES
* Inatveon Equityin | ous SIDA Politicas relacionadas con la equidad en salud y la atencion | Lituania, Sri Lanka, Zimbab
Health and Health Care 2 en salud. B
masenbspabuyesmdoswales Los estudios
analizan topicos tales como la equidad en salud y en la
atencion médica, las politicas que han incrementado o Bangladesh, Chile, China, Japon,
* Global Health Equity FR. SIDA reducido la equidad y los contextos politicos en tanto afectan | Kenya, México, Rusia, Sudéafrica,
Initiative ” la equidad en salud. Loseshﬂoocmoeptualescompfenden Suecia, Tanzania, Reino Unido,
aspectos tales como ética médica, género, antes Estados Unidos, Viet Nam
sociales, financiamiento de la atencién médica globalizacion
3 ; éggtl)ﬁl:ismien de diferencias relacionad Ia situacion = 3 i
= Comparative Study of the o erencias relac as con
Health of Poor and Non- | GoDiemo de Nomuega. | e saiyg, uso de los servicios de salud y otros indicadores | (Entre 40 y 50 paises)
Poor Population Groups | = sociales entre los pobres y los no pobres. e . .
Equidad de los sistemas de salud en paises de América
» Equity in Health in Latin e alos | Lalinay El Caribe en términos de necesidades de salud. ,ﬁ;mgf‘f aredey ane
America and the (m acceso y utilizacion de los servicios de salud y patrones de | o B e e UL T
Caribbean (EquiLAC) y gasto y financiamiento. Los resultados se basan en Venésiiclo E :
Espafiol) | encuestas de hogares. P
- 2 = Fase 1. awm,
- Fase 1: Distribucion de la enfermedad aulnmponada
ekl Kazajstan, Kirguiztan, Sudafrica,
= Country Studies on Equity W“hm Y5880 por quinties Tailandia, Paraguay, Guatemala,
and Health USAID b il : Burkina Faso, Zambia
- Fase 2; Profundizacion de Fase 1y andlisis de la Base o -
nmwﬁwgabsmdem Sudéfrica, Guatemala
s Politicas y actividades relacionadas con la equidad y salud en
* Regional Network on el Africa Meridional. Se trabaja en tres proyectos: asignacion 3
Equity in Health in dorewrsosyeqidsdconbooenelanéﬁsisporm Palsse do la Comunidad de Desasrollo
IDRC & del Africa Meridional (Southem Africa
Southem Africa geogréaficas; d tralizacion, g \abilidad y Development Community)
(EQUINET) publica en los sistemas de salud; monitoreo de la equidad en
salud mediante bases de datos continuas.
= Investments in Health
Pobreza y distribucion del ingreso en América Latina y Brasil, Ecuador, Guatemala, Jamaica,
gg)“ Poverty Project OPS, PNUD estudios de casos en paises. Perd
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Filipinas, S0 Lanka, Zmbabwe, Kenya,

. ve Studies on Gobiemo de Noruega, | Refaciones entre determinantes sociales, estado de salud y | Botswana, Jamaica, San Vicente,
Health Sector Reform oMs poliicas de salud Tanzania, Uganda, Chile, Pend,

Colombia, RPD Lao, Bangladesh,
- &= . s = Brasi, Tatandia, Indonesia

« Network for Health

and Services
Rossant) i the Souhers del sector sahud y equidad | Argonting, Brasi, G Uruguay
Cone/Program on Equity- IDRC Reforms o 2y
Oriented Health Policy
i Sy pobres respecto a salud,

* Country information Dierancias entre ¥y ricos con a
Sheets on Health, M Mmewmemma ?P""'?!“’"‘"'P."“""""
Nutrition, Poputation and por ol prog: | Tanzanis. Viet Nam =

[ = S T y de Sakud -

"= Project on Managing and ummuulommamdmnmmaoh Canads,
Financing Health to pobreza en el Caribe. Su principal obietivo 85 B
Roduce he Impact of OPS, PNUD politicas o entficar las prix para admnistrar y me"w"&;“ew
Poverty i the Caritbean 2 n 6n do satud protegrendo ka sakud de los Immm

el o oo Bimpes, | e s 0o e i s y o o[ 39059 Domare, i G

* ECulty Project gotrarmos naconales  servico do atencidn medka y o~ g 00l | e e e
fundaciones. pu-aouumsmysnmum m'&uminmm!g
ki, $ = Estrategias que los Ministencs de Salud Publica puedan | a4
* Wost Aliics Equity USAID, UNICEF implementar para proteger el acceso de los pobres y grupos | Benin, Burkina Faso, Guinea, Mall
i vutnerables @ servicios médicos deo cakidad. oo it T -
« Poverty, Equity and Desigualdades en salud. pobreza, desigualdad en of acCES0 y
Mhm BM utizacion de & atencion en salud, inanciamiento de la (Seleccion de paises de la mayor
atencidn médica. R b parte de las regiones del

m% atn y Fraguoiro 1996 . T

Mumammmummumw-‘um
: Banco Mundial
Fundacion

La situacion social en general,

y en salud en particular,

de Cuba en 1958 eran tipicas de un pais

subdesarrollado. La desocupacién alcanzaba a casi la tercera parte de la poblacién econémicamente activa; el

analfabetismo, segun datos del Censo de Poblacién y Viviendas de 1953, era cercano a una cuarta parte de la

poblacién, y sélo algo méas de la mitad de los nifios entre 6 y 14 afios estaban matriculados en la escuela.

Igualmente, deteriorada estaba la situacion de la vivienda, la seguridad social y la situacién en las zonas

rurales, inmersa estas realidades en una estructura econémica deformada con una economia en manos de los

Estados Unidos en funcion de sus intereses y desatendiendo las reales necesidades del pais (CIEM 1983).

Respecto a los valores actuales prevalecian altas cifras de mortalidad infantil, baja esperanza de vida al nacer”

y una alta incidencia de enfermedades transmisibles®.

La organizacién de los servicios de salud en el nivel primario de atencién, pilar fundamental para el desarrollo

de las actividades de promocion de salud y la prevencion de enfermedades, exhibia muy poco desarrollo.

Basicamente se sustentaba en las llamadas “casas de socorro” y en cuerpos de guardias de los hospitales, a

los que se les agregaron dispensarios - principalmente de enfermedades venéreas y tuberculosis - que se

concentraban en las capitales de los territorios. Estas instituciones se limitaban a la asistencia curativa, a la par

de ser insuficientes y mal dotadas. Aproximadamente un 20% de la poblacion del pais recibia servicios de

“Para el periodo 1955-1959 la mortalidad infantil era de 58 por mil nifios nacidos vivos Y la esperanza de vida al nacer de 62.1 afios (CEDEM

et al 1995a).

8 Seglin encuesta realizada en 1957 por la Asociacién Catélica Universitaria el 14% habia padecido de tuberculosis, el 31% de paludismo y
el 36% se encontraba parasitado (CIEM1983)
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instituciones de tipo mutualistas, mientras que el sistema de consultas médicas privadas estaba determinado

por las leyes de la oferta y la demanda (Ramirez y Mesa 2002).

El pais contaba con 6511 médicos de los cuales 4615 (70.9%) se ubicaban en las ciudades capitales de las
antiguas 6 provincias del pais. La mayor concentracion se localizaba en la Ciudad de La Habana - el 58.5% del
total de estos profesionales - mientras que s6lo mil médicos en todo el territorio nacional trabajaban en el sector
estatal, una infima parte de los cuales laboraba en zonas apartadas y en su mayoria dedicados al ejercicio
privado de la medicina (s/a 1958). A ello se unia el escaso numero de instituciones de salud que no ascendian
ni a 400 unidades médicas en 1958, con una dotacion de unas 32500 camas para la asistencia médica y social
(Comité Estatal de Estadisticas 1982) lo que imposibilitaba el acceso a los servicios basicos y por tanto impedia

enfrentar los males que afectaban al pais.

De los escasos institutos de investigacion existentes durante el periodo de la republica burguesa, al triunfo
revolucionario sélo se mantenia en activo el Instituto de Medicina Tropical (Delgado 1996a), que entonces
pertenecia a la Facultad de Medicina de La Universidad de la Habana. Por su parte, las sociedades cientificas
que existian no pudieron sustraerse a la influencia que sobre

ellas ejercian los miembros de sus juntas de gobierno procedentes en su inmensa mayoria de la alta burguesia
nacional y cayeron, primero, en el ostracismo y como consecuencia de éste, en el cierre de sus puertas mas
tarde (Delgado 1996b). Los servicios de epidemiologia funcionaban a nivel de los municipios a través de una
jefatura local de sanidad encargada de la recoleccion de informacién de algunas enfermedades transmisibles y
la participacion en campafas de vacunacion frente a las situaciones epidémicas que con frecuencia se
presentaban, existiendo un cuerpo de inspectores que ejecutaban acciones muy limitadas y con un alto grado
de corrupcion (Recio 1955). El control higiénico-sanitario era pobre y se acompafiaba de un amplio subregistro,
caracteristico de esa época en las estadisticas de morbilidad y en menor grado en las de mortalidad (Martinez

1955).

El afio 1959 marcé un punto de partida para la completa transformacion en la vida de la poblacién cubana. Tras
el triunfo de la Revolucidn, junto a la practicamente total eliminacion del analfabetismo, se instituyd la
ensefianza gratuita sin distincion de color de la piel, religion o género, se integraron los conceptos y habitos
saludables a toda la poblacion infantil en la educacion regular y fueron construidas numerosas escuelas en el
campo para los niveles secundario y preuniversitario, en las cuales los escolares reciben alimentacion,
vestuario, material escolar y transportacion de manera gratuita. La consistente voluntad politica de elevar las
condiciones de vida y los niveles de educacion, asi como de proveer servicios de salud de calidad trajo consigo

cambios significativos en el estado de salud de la poblacién.

Las bases juridicas que traducian el pensar revolucionario sobre la nueva salud publica cubana se fueron
estableciendo desde los afios iniciales del proceso revolucionario. En el propio afio 1959 se dict6 el Decreto

Ministerial No. 709 para la reduccion del precio de las medicinas, y la Ley No. 100 para hacer accesible la
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asistencia médica calificada a los campesinos de las zonas mas apartadas del pais; se dispuso el caracter
gratuito para todos los servicios de salud mediante el Decreto Ministerial No. 4 de 1960, y se estableci6 por la
Ley No. 905 de 1960 la subordinacion al Ministerio de Salubridad y Asistencia Hospitalaria de todos los
servicios hospitalarios y de sanidad publica de los municipios. En ese mismo afio se constituy6 el Ministerio de
Salud Publica de Cuba por la Ley No. 717 como érgano encargado del estudio de los problemas de salud del
pueblo, el que paulatinamente asume la responsabilidad y rectoria de todas las actividades de salud en el pais
en acciones de promocion de salud, prevencion, atencion médica, asistencia social y rehabilitacion; produccion,
distribucion y venta de medicamentos, distribucion de equipos y efectos médicos y terapia mineromedicinal,

algunas de ellas previamente pertenecientes a otras entidades.
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En 1961 se decreto la Ley No. 959 con vistas a que las instituciones publicas, privadas y mutualistas de la salud
fueran adscritas a un sistema nacional de salud Unico e integral, con un caracter totalmente publico,
regionalizado y descentralizado de sus acciones y apoyado en principios rectores de la politica de salud del
Gobierno cubano (Delgado 1996b), prohibiéndose ademas, por Resolucién Ministerial de 1962, el cobro de
honorarios profesionales por servicios brindados a los trabajadores en caso de accidente o enfermedad. La
integracion de todas las unidades conform6 una red de instituciones agrupadas en tres niveles de atencion -
primario, secundario y terciario - coordinadas entre si y amparadas en la ley del derecho a su uso, sin distincion

alguna de persona y de manera gratuita.

El aumento de la cobertura, de la accesibilidad y de la participacion social fueron las primeras acciones que
acometio el Sistema Nacional de Salud, mediante el incremento del niimero de consultas en las instituciones
existentes y, mas tarde, mediante la habilitacion de nuevos locales para ofertar consultas y servicios de
laboratorios (Ramirez y Mesa 2002). El mayor énfasis fue puesto en las actividades preventivo-curativas
dirigidas a los individuos, la familia y la comunidad las que fueron garantizadas, entre otras formas, a través del
incremento en la formacion de los recursos humanos (médicos, estomatdlogos, enfermeros y técnicos) que se
distribuyeron desde un inicio por todo el pais ocupando las areas mas alejadas y desprotegidas, sobre todo la
rural, y con un adecuado nivel de especializacion y de desarrollo cientifico-técnico de los servicios. Lo anterior
se acompafio de la promulgacion en 1960 de la Ley No. 723 para la creacion del Servicio Médico Social Rural
que materializé que la poblacion contara con médicos, incluso en lugares tan recénditos donde ni siquiera
habian conocido de su presencia con anterioridad, a pesar de la reduccién a la mitad del nUmero de estos
profesionales ocurrida a mediados de la década de los 60 como consecuencia de la emigracion hacia los
Estados Unidos, y de haber quedado s6lo 16 profesores en la Gnica Facultad de Medicina existente en todo el
pais (Meza 1999). A partir de la primera graduacion de médicos y estomatélogos celebrada en el Pico Turquino
en 1965, los graduados renunciaron voluntariamente a la practica privada de la Medicina para ejercerla en
servicios estatales.

IS iy : 1hii Recuadro 2.1
Los principios que rigen la salud publica en Cuba se BN G5 DE LA saLLpiETETE CUBANA:

presentan en el recuadro 2.1. El modo préactico en que ha 1) El caracter estatal y social de la medicina
2) La accesibilidad y gratuidad de los servicios
3) La orientacién profilactica
4) La aplicacion adecuada de los adelantos de
lacienciay latécnica
La distribucion de las instituciones hospitalarias se amplié 5) La participacion de la comunidad

6) La colaboracion internacional

operado el sistema de salud en Cuba ha conducido a

cambios en el desarrollo paulatino de la atencion médica.

a los niveles de hospitales rurales y postas médicas, el
Fuente: Martinez (1968)
numero de hospitales se incrementé a la cifra de 267 en el
2001 y el total de camas para la asistencia médica y social a 70927 (6.3 camas por 1000 habitantes) en el

propio afio 2001. Asimismo fueron creadas o ampliadas 55 unidades de cuidados intensivos en hospitales
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clinico-quirdrgicos y 34 en hospitales pediéatricos distribuidos en todo el territorio nacional (MINSAP 2002a).

Con el surgimiento del policlinico integral en 1964 se introdujeron los conceptos relativos a la medicina integral
con caracter preventivo-curativo en el sistema de salud (MINSAP 1966b; Delgado 1996c), lo cual fue seguido
de la division poblacional en Areas de Salud para desarrollar los programas basicos de salud (MINSAP 1966a;
MINSAP 1978) y del modelo de la medicina en la comunidad con la creacién del policlinico docente, hasta
llegar al modelo actual del médico y enfermera de la familia. Se ha seguido, por tanto, una trayectoria
ascendente con busqueda permanente de mayores niveles de salud, donde la respuesta del sector es
satisfacer la demanda continua de mayor calidad y la necesidad permanente de abaratar los costos de

operaciones (MINSAP 2001a) y de buscar una mejor cobertura, accesibilidad y equidad en salud.

Este modelo proporcion6 en el 2001 una cobertura de 30726 médicos y 44864 enfermeras ascendente a 59.1
médicos y 75.0 enfermeras por 10000 habitantes. El 99.1% de la poblacion total

- cifra que alcanza el 100% en 10 de las 14 provincias del pais - es atendida por el médico y la enfermera de la
familia (MINSAP 2002a) con un alto grado de preparacion ética, solidaria y cientifica, lo que refuerza su
influencia en las modificaciones de los problemas que afectan al individuo en su medio fisico y social. Esto
permite dar respuesta al 90% de los problemas de salud de la poblacion cubana (Ramirez y Mesa 2002). Por su
parte, se reafirma el papel del Policlinico en la planificacion, organizacion, direccién y control de la labor que se
ejecuta en el nivel primario de atencion, convirtiéndose en parte integral de la Facultad de Ciencias Médicas
para que el profesional pueda comprender, integrar, coordinar y administrar el cuidado de la salud del individuo,

de la familia y de la comunidad.

Asimismo, la integralidad y continuidad en el modelo cubano actual de salud publica se ha ido superando tanto
en los aspectos de la atencion primaria como de la hospitalaria y en su relaciéon entre ellas, sin olvidar la
necesaria participacion social donde los seres humanos y las familias son sujetos y objetos del sistema de
salud (Martinez 1968), donde la atencion se dirige a las personas, a la familia y a la comunidad en el medio
social en que vive, trabaja, estudia y realiza sus actividades de la vida diaria, siendo la promocion de la salud
consustancial a la esencia de la actuacion de estos profesionales complementado por la comunidad en el apoyo

y en la direccion de las acciones de salud.

Para asegurar el ambicioso programa de formacién de recursos humanos el Sistema de Salud parti6 de
recursos con bajo nivel escolar hasta llegar actualmente a las 21 Facultades de Ciencias Médicas con que

cuenta el pais y 12 institutos de investigaciones que dan respuesta al desarrollo
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de las ciencias médicas, las investigaciones, la docencia y la atencion en la mayoria de ellos, en especialidades

y campos de importancia cientifica (MINSAP 2002a).

El constante desarrollo de la sociedad cubana ha implicado una permanente elevacion del nivel educacional de
la poblacién. Fueron creadas escuelas formadoras de cuadros procedentes de la comunidad para la direccién
de las organizaciones de masas, mientras se implementaban campafias para lograr niveles de 6° y 9° grados de
escolaridad en la mayoria de los adultos. En agudo contraste con el 23.6% de analfabetos que existian en el
pais en 1959 (Castro 1960a) hoy son universitarios el 14.0% de la poblacién laboral cubana (ONE 2002a) lo que
también ha incidido directamente en la necesidad de incrementar el nivel educacional de los recursos humanos
en el sector salud ante la creciente demanda de calidad en escuelas, facultades e institutos distribuidos a lo

largo y ancho del pais.

A partir de la voluntad politica del Gobierno y el Estado cubanos expresada en la elocuente frase: “el futuro de
Cuba tiene que ser necesariamente un futuro de hombres de ciencia...” (Castro 1960b) el pais promovio el
trabajo cientifico en salud en aspectos tales como la ingenieria recombinante de proteinas, la obtencién de
anticuerpos monoclonales diagnésticos y terapéuticos, el desarrollo acelerado de la biologia molecular, la
produccién de equipos médicos de alta tecnologia y la creacion de nuevos centros de investigaciones cientificas
tales como el Centro de Investigaciones Biologicas en 1982, el Centro de Ingenieria Genética y Biotecnologia
en 1986, el Centro de Inmunoensayos en 1987, el Instituto Finlay para la investigacion, desarrollo y produccién
de vacunas en 1989 y el Centro de Inmunologia Molecular en 1994, por sélo citar algunos ejemplos
descollantes que junto a otras instituciones cientifico-productivas - que completan la infraestructura necesaria
para el desarrollo de las investigaciones cientificas y sus salidas productivas, tales como el Centro Nacional de
Produccién de Animales de Laboratorio - agrupan hoy mas de 200 instituciones de este tipo, y cerca de 10 mil
profesionales, cuyos logros han sido introducidos inmediata y extensivamente a toda la poblacion (Martinez
2002). La calidad de las producciones de estos centros ha determinado que firmas especializadas de paises
altamente desarrollados se hayan interesado en adquirir vacunas, anticuerpos monoclonales, animales de
laboratorio, plantas medicinales y equipos electrénicos (Delgado 1996¢). Junto a esto, la introduccion de
técnicas de avanzadas en los andlisis epidemioldgicos, clinicos y sociales, y el enfoque de los sistemas de
vigilancia epidemioldgica y su integracion en un sistema de vigilancia en salud puablica con la creacion de las
Unidades de Andlisis y Tendencias en Salud han permitido abordar la salud como problema social con

intervenciones eficientes y efectivas.

El Sistema Nacional de Salud se estructura en tres niveles que se corresponden con la estructura politico-
administrativa del pais. El nivel nacional esta representado por el Ministerio de Salud Publica y es el 6érgano

rector con funciones metodolégicas, normativas y de coordinacion y control
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al cual se le subordinan directamente los centros universitarios, institutos de investigaciones, centros hospitalarios de
asistencia médica altamente especializados, centros de distribucién y comercializadoras de suministros y tecnologias
médicas, asi como otros centros y entidades nacionales destinados a actividades técnicas y de apoyo (Escuela
Nacional de Salud Publica 1998). Los otros dos niveles estan representados por las direcciones provinciales y
municipales de salud que agrupan las instituciones de salud a su respectivo nivel y que, al igual que en el nivel central,
se subordinan desde el punto de vista administrativo a las estructuras de Gobierno en los distintos niveles
organizativos, representando sus intereses ante ellos dando respuesta a las demandas y necesidades de la poblacion.

La estructura del Sistema Nacional de Salud, con énfasis en el nivel municipal, se presenta en el diagrama 2.1.

| Disgrama21 Sistema Nacional de Salud
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Desde sus inicios las acciones de regulacién y control en el Sistema de Salud fueron muy importantes para
incrementar su eficiencia y efectividad, asi como para garantizar las condiciones de gratuidad, de libre acceso y de
equidad. Inicialmente se implementaron inspecciones y supervisiones a unidades de salud, y por la Resolucién
ministerial No. 406 de 1961 se elabord un reglamento general de hospitales que normaliz6 las actividades en un
sistema de asistencia hospitalaria nacional. Desde fecha muy temprana se crearon comités de trabajo cientifico para
evaluar los diferentes aspectos que integran este proceso (comités de auditoria médica, de tejidos, de programa, de
enfermeria, de internos y residentes, entre otros) los que fueron posteriormente actualizados por las Resoluciones No.
115 de 1963 y No. 51 de 1973. La organizacion y el establecimiento de funciones para el Policlinico Integral (MINSAP
1966a; MINSAP 1966b) y las evaluaciones del cumplimiento de los programas basicos del area de salud también
contribuyeron al perfeccionamiento del sistema de salud, lo cual fue continuado por la Resolucion ministerial No. 230
de 1985 que ampli6 el control y evaluacion de los comités hospitalarios en aspectos tales como las intervenciones
quirdrgicas, sangre y hemoderivados, fallecidos y ética médica, y por la implantacion del programa nacional para la
prevencion y control de la infeccion hospitalaria. Mas tarde, se aplicaron los sistemas de costos (MINSAP 1985) en los
principales hospitales del pais y se implant6 la Resolucién ministerial No. 232 del 2000 que regula la regionalizacion
de los servicios de diagndstico y la remision de casos para la atencion médica especializada. También fueron

perfeccionados los sistemas de evaluacion en la atencién primaria que abarcaron las
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modificaciones en el cuadro de salud, el cumplimiento de las actividades asistenciales y docentes y la opinién

de la poblacién con los servicios recibidos, entre otros aspectos.

Con el fortalecimiento de los 6rganos locales de gobierno el control se torné mas participativo y democratico,
realizandose analisis de procesos y de resultado de los servicios por la propia poblacion, por lo que el control
popular se evidencié como una magnifica forma para emprender el proceso de perfeccionamiento del sistema
de salud. Esto se hizo més claro con la implementacion del modelo del médico y la enfermera de familia al
lograr extenderse la cobertura, aumentar la capacidad de conocimiento sanitario de la poblacion y perfeccionar

las tecnologias de atencion médica y de comunicacion social.

Cuba ha experimentado una total transformacién de la situacion de salud de la poblacion en la que el
envejecimiento poblacional, la erradicacion o la sensible disminucion de la incidencia de las enfermedades
infecciosas, unido a la relativamente alta prevalencia de enfermedades no transmisibles han generado cambios
en los patrones de mortalidad y morbilidad. El desarrollo de la infraestructura de servicios de salud organizada y
con poder resolutivo, dotada de recursos humanos suficientes y cientificamente calificados, asi como el balance
entre el uso de las tecnologias mas novedosas junto a la ética, el humanismo y la solidaridad, han sido

elementos basicos del desarrollo extensivo y tecnoldgico en el sector salud.

La préactica comunitaria y social, la interrelacion con nuestro pueblo, y la satisfaccion en primera instancia de
sus necesidades integrales, dieron como resultado un incremento de la satisfaccién y la confianza del pueblo en
el sistema de salud, a la vez que se ha alcanzado un alto prestigio internacional. Estos hechos han contribuido
notablemente al empoderamiento de la sociedad cubana, de su sistema de salud, y que la poblacion hoy lo

defienda como uno de sus bienes mas preciados.

El presupuesto para la salud publica, que en 1958 era de 3.01 pesos por habitante se fue incrementando
paulatinamente mientras se desarrollaba el Sistema Nacional de Salud alcanzando la cifra de 168.98 pesos por
habitante en el 2001 (MINSAP 2002a). Sin embargo, los gastos en divisas para el financiamiento de la salud
que tuvieron un comportamiento ascendente a partir del afio 1960 (MINSAP 2001b) decrecieron abruptamente
en el periodo 1990-1993 como resultado del recrudecimiento del bloqueo econdémico impuesto por el Gobierno
de los Estados Unidos contra Cuba, unido a los efectos restrictivos en la disponibilidad de recursos por la crisis
economica mundial y la desaparicion de la URSS y de los paises de Europa del Este con los cuales se sostenia
hasta entonces un intercambio econémico justo (Rojas y Lépez 1997). En consecuencia, fue impactada
negativamente la importacion de suministros necesarios para la salud - que se tradujo en la insuficiencia de
medicamentos, materias primas para la industria farmacéutica, material gastable de uso médico, piezas de
repuestos para los equipos tecnolégicos y no médicos, asi como la ausencia de importacion de equipos - con
afectaciones para el sistema de salud y un importante deterioro de las unidades asistenciales. Esta tendencia

comenzo a revertirse e inicid su recuperacion a partir del afio 1995 (MINSAP 1998a).
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Para el periodo 1992-2000 se establecié una estrategia con el objetivo de mejorar la salud de la poblacién
cubana, basada en el analisis de la situacion de salud y sus tendencias, en la que predominaba la
preocupacion por el comportamiento de las enfermedades no transmisibles y los accidentes, cuando la
repercusion de la situacion econdmica en la salud ain no era notoria (MINSAP 1992). El impacto econémico se
hizo mas notable en los afios ulteriores cuando se produjeron cambios en las condiciones de vida de la
poblacién, deterioro en los servicios y surgieron nuevos perfiles de salud lo que demandaba un reandlisis de la
respuesta social y sectorial de la salud publica. Ello unido a las transformaciones que llevaba adelante el pais
en el terreno econdmico, al proceso de perfeccionamiento del Estado y de los 6rganos de Gobierno y a las
contradicciones propias del desarrollo del sistema de salud constituy6é un contexto para que el Sistema Nacional
de Salud diera la respuesta de enfrentar el reto y de dar un nuevo salto cuantitativo y cualitativo en medio de

esas dificiles circunstancias (MINSAP-OPS/OMS 1996).

Las medidas tomadas estuvieron dirigidas a aumentar la calidad de la atencion médica, mejorar los niveles de
salud, aumentar la eficiencia econémica dentro del sistema, incrementar el nivel de satisfaccion de la poblacion
y brindar una mayor atencién al hombre, aprovechando las fortalezas y las oportunidades en el desarrollo ya
alcanzado de los recursos humanos, destacandose el fortalecimiento de la descentralizacion, la
intersectorialidad y la participacion comunitaria en salud. Asimismo, fueron objetivos explotar las reservas del
sistema para incrementar la eficiencia y la efectividad y mantener la igualdad de acceso frente al crecimiento de
los costos de las nuevas tecnologias planteando nuevos procedimientos que acercaran los servicios a la
poblacion para lograr mayor eficiencia, efectividad y calidad en las acciones de salud (MINSAP 1998a). Fueron
igualmente adoptadas nuevas formas sociales participativas, como los Consejos de Salud en todos los niveles
de la estructura administrativa del pais y los Consejos por la Salud a nivel local, y en este sentido se fortalecio
el papel del Movimiento de Municipios por la Salud, o de Comunidades Saludables, como espacio para el

desarrollo de las estrategias de promocion y prevencion a nivel local, a cuyos fines se cre6 esta red cubana.

En 1996 el Sistema Nacional de Salud adopt6 desde el punto de vista organizativo 5 estrategias fundamentales
y prioriz6 4 programas bésicos para continuar perfeccionandose, sin tomar medidas de restriccion de los

servicios de salud u otras medidas de corte neoliberal. Estas estrategias son (MINSAP 1998a):
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1) la reorientacion del Sistema de Salud hacia la atencién primaria y su pilar fundamental: el médico y la
enfermera de la familia;

2) larevitalizacion de la atencion hospitalaria;

3) lareanimacion del trabajo de los programas de tecnologia de punta e institutos de investigaciones;

4) la consolidacion del Programa Nacional de Medicamentos y el Desarrollo de la Medicina Natural y
Tradicional;

5) la atencién priorizada a otros importantes aspectos como son: la asistencia estomatoldgica, los servicios
de optica, el mantenimiento de las instituciones de asistencia social, el subsistema de transporte
sanitario, los complejos de servicios, asi como se incluyeron los aspectos relacionados con el plan de
inversiones y la profundizacion en los sistemas de costos.

En lo referente a los programas priorizados se destacan el de atencion materno infantil, el de control de
enfermedades transmisibles, el de control de enfermedades crénicas no transmisibles, y el de atencion al adulto
mayor, todos los cuales han sido monitorizados, controlados y evaluados de acuerdo a la metodologia
establecida. Se definidé asimismo la municipalizacion como un “proceso de consolidacién en la integracién de los
programas y estrategias mediante la utilizacion eficiente de los recursos y capacidades del sistema municipal de
salud para la solucién de los problemas locales, orientado siempre a la mejora continua y sostenible de la salud
de la poblacion”, definiéndose de hecho como uno de los ejes principales de la estrategia, en cuya jurisdiccion

politico-administrativa se complementan y desarrollan las potencialidades del sistema (MINSAP 2000a).

Estos esfuerzos y resultados no significan dejar de tener en cuenta un nimero importante de dificultades que
conspiran contra la eficiencia y efectividad de los servicios de salud cubanos debido a la dificil situacion
econdémica que presenta el pais, por lo que algunas areas sensibles como el estado de las plantas fisicas de las
instalaciones, el suministro de medicamentos y la renovacién del equipamiento fueron, y son, areas con un nivel
de afectacion y deterioro que ponen a prueba diariamente la inteligencia, la creatividad y la capacidad de los

trabajadores, profesionales y directivos del sistema de salud.

La sociedad y el Estado cubano han resistido un complejo problema de ataques externos, los cuales han
producido como respuesta en los ciudadanos un permanente y sostenido proceso de solidaridad y confianza sin
paternalismos, pero que han permitido una gran gobernabilidad hasta en los momentos mas criticos del llamado
“periodo especial” (Rojas y Lopez 1997). Entendida asi, la gestién social es una estrategia de participacion
protagonica de la comunidad en las politicas de salud y de articulacion de la sociedad civil socialista con el

Estado.

La descentralizacion en salud ha contribuido al incremento de la eficiencia y de la efectividad del Sistema de
salud cubano en un proceso que se subordina a la descentralizacion politico- administrativa al interior de los
Gobiernos provinciales y municipales en el marco del fortalecimiento del papel de la sociedad, y no de una

simple reforma estatal. Se trata de modernizar y generar un
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nuevo tipo de modelo sanitario con el desarrollo de los niveles operativos del sistema de salud y de la sociedad
en su conjunto. Defender que los servicios brinden acceso universal tanto en el consumo como en la
distribucién, es un principio béasico de nuestro sistema de salud. Esto supera con creces la lucha de otros
sistemas que al tratar de obtener la equidad para dar algo a los que no tienen nada y lograr una medicina para
los pobres no toman en consideracion que, con ello, mas tarde o mas temprano, llegan a tener una pobre

medicina.

El modelo cubano ha transitado por tres concepciones que fueron desarrollandose en el tiempo, pero las
nuevas no borraron los antiguos conceptos en su totalidad, manteniendo su vigencia en determinadas
circunstancias y respetando la historicidad del desarrollo de los modelos anteriores. Seguidamente se

examinan estas concepciones (Capote y Granados 1996):

1. La concepcion basada en el dafio, donde el sujeto de programacién esta representado por la enfermedad,
y la apertura programética va dirigida a la identificacion de actividades en funcién de la reparacion de este.
Este modelo es el que ha dominado por mucho tiempo la planificaciéon en salud. Por su naturaleza misma
induce a un centralismo en las intervenciones y sigue siendo el que se aplica en los casos de emergencia
epidémica y otras situaciones de respuestas rapidas a problemas.

2. Lasustentada en el concepto de riesgo, en la que la programacién va dirigida a la identificacion de grupos
de poblacion sometidos a riesgos especificos, determinando un proceso salud- enfermedad caracterizado
por dafios comunes. La apertura programatica va orientada a la identificacion de factores de riesgo,
seleccionados en funcién de su vulnerabilidad, para luego definir una estrategia de modificacion de los
mismos. Este concepto de intervencion eminentemente biol6gico-asistencial abre la posibilidad de
intervenciones diversas desde el plano sectorial con acciones asistenciales, promocionales y preventivas
multisectoriales. El mismo es descentralizado y constituye una de las bases de la presente planificacion de
salud para coberturas de poblacién como madres, nifios y otros grupos.

3. La concepcién basada en el concepto de familia y cobertura total, mas avanzado que el anterior y en pleno
desarrollo, se fundamenta en el concepto de universalidad, igualdad y cobertura de la poblacién, no sélo
buscando la individualizacion de grupos de poblacion sometidos a circunstancias particulares, sino la
identificacion en la estructura social de la unidad que la representa: la familia. La misma parte del marco
conceptual de que la salud no es un problema sanitario solamente sino la expresion de vida de la
estructura social concreta, y para alcanzarla precisa acciones sectoriales, y fundamentalmente
intersectoriales. El concepto forma parte de la respuesta cubana a los compromisos contraidos en la Carta
de Ottawa, de los objetivos, propdsitos y directrices de la salud publica cubana para el periodo 1992-2000,
y es la base actual del desarrollo del programa del Médico y la Enfermera de la Familia.

La crisis de los sistemas de salud que ha afectado a todos los ambitos de la vida social contemporanea en el
mundo y, en especial a nuestra Ameérica, ha tenido - necesaria e inevitablemente - un impacto sobre los
sistemas de salud. Los conceptos y bases doctrinarias que durante afios alimentaron los procesos nacionales
de transformacion de los sistemas de salud de Latinoamérica y el Caribe, han sufrido el embate del tiempo y de
las radicales transformaciones politicas, econémicas y sociales consustanciales al nuevo orden mundial
unipolar (Martin y Schumann 1998). Ello ha sucedido en momentos en que la pobreza “cubre nuestra América

en los
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albores de un nuevo milenio, donde hay miles de millones de seres humanos que pueblan el planeta aln
analfabeto, que no tienen escuelas y su nimero crece cada afio; cuando a diario nifios que podrian salvarse
mueren antes de cumplir el primer afio de vida, en una regiéon donde existe la mayor diferencia entre ricos y
pobres y donde en muchas naciones los mas pobres apenas disponen del 4% o el 5%, a veces incluso menos,

del producto interno bruto” (Castro 2002a).

En la evolucion y desarrollo del Sistema Nacional de Salud cubano, la colaboracién internacional con otros
pueblos del mundo, en cumplimiento de uno de sus principios, ha tomado diferentes modalidades segun las
necesidades del pais con el que se ha establecido. A partir de 1960, ante situaciones de pueblos asolados por
catastrofes tales como terremotos, maremotos, huracanes, inundaciones, grandes epidemias, fue enviada
ayuda médica a Chile, Perd, Nicaragua, Siria, Honduras, Angola, Bolivia, Ecuador, Colombia, México, El
Salvador y Armenia en la Unidn Soviética aun sin haberse establecido relaciones diplomaticas con algunos de
sus Gobiernos (Delgado 1996b; Meza 1999). Subsiguientemente se establecié una colaboracion sistematica
con paises en vias de desarrollo de Africa, Asia y América Latina, la que se fue incrementando
vertiginosamente en cuatro décadas hasta abarcar un total 89 paises y el aporte de 50011 trabajadores de la
salud, de ellos 26700 médicos (MINSAP 2002a). Su misién se ha caracterizado por brindar asistencia médica
integral de manera desinteresada y donde fuera necesario, incluso en zonas intrincadas y de dificiles
condiciones de vida y de trabajo. A su vez, la calidad cientifica de los servicios prestados y el prestigio
alcanzado por la medicina cubana contribuy6 a que otros Estados con recursos econdmicos suficientes también

solicitaran la cooperacion cubana en el sector salud.

Esta colaboracién, sin embargo, no solo se ha manifestado en circunstancias de adversidad. Miles de pacientes
han sido atendidos en instituciones de salud cubanas, al tiempo que se han donado hospitales, medicamentos,
unidades de terapia intensiva a diversas naciones (Meza 1999). La ensefianza de la medicina también ha
estado presente en la cooperacion internacional contribuyendo a la creacién de Facultades de Medicina en 9
paises, en tanto se han graduado en Cuba mas de 3000 estudiantes extranjeros. En el afio 2002 cumplieron

mision 4217 colaboradores cubanos de la salud y 17 docentes en 59 paises del mundo (MINSAP 2002a).

Por su parte, la idea del Presidente cubano Fidel Castro de desarrollar un programa integral de salud para los
paises necesitados y de una Escuela Latinoamericana de Ciencias Médicas, estuvo motivada por la experiencia
de dos terribles huracanes que azotaron al Caribe y Centroamérica, causando un impresionante nimero de
victimas mortales e incalculables dafios materiales. En dicha escuela estudian mas de 3000 alumnos
procedentes de los lugares mas remotos e inaccesibles de 17 paises de América, Africa y Asia, cuyo
fundamental objetivo habra de ser su consagracion total al mas noble y humano de los oficios, en tanto
apostoles y creadores, mas que médicos, celosos guardianes de la salud de sus pueblos; “y mientras ellos
estudien en Cuba y se conviertan mas tarde en especialistas prestando sus servicios a sus propias
comunidades, miles de médicos cubanos se disponen a cooperar con sus paises por el tiempo que sea

necesario” (Castro 1999).
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La evolucion de los servicios de salud en este siglo es un proceso de las instituciones, pero - en el caso de
Cuba - es ademas un proceso de la sociedad civil socialista como sujeto del desarrollo de la salud que involucra
las necesarias modificaciones a las relaciones, interacciones e imbricaciones entre el Estado y la Sociedad.
Este cambio es la transformacién radical del modo de vida de la poblacion y de los valores sociales, entre los
cuales la salud pasa a ser la expresion mas clara de la vitalidad de una poblacién para sus actividades sociales,
culturales, cientificas, artisticas y productivas y donde “el cese de la explotacién entre los seres humanos y la

lucha por la verdadera igualdad y justicia es y sera el objeto, y no dejara de serlo nunca” (Castro 2002b).

En los comienzos de este siglo XXI se ha concebido un disefio estratégico de la salud publica cubana hasta el
afio 2005 con el proposito de elevar gradualmente la salud de la poblaciéon, de modo que contribuya a la
elevacion de su calidad de vida; al incremento de la calidad de los servicios, la satisfaccion de la poblacion y de
trabajadores de la salud; al perfeccionamiento de la gestion y la elevacion de la eficiencia del Sistema Nacional

de Salud.
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El presente capitulo intenta ofrecer un examen panoramico de la dindmica de la poblacién cubana, las
principales caracteristicas en la evolucion del nivel de salud por segmentos poblacionales y su estado actual,

junto a la situacion de algunos factores socio-ambientales estrechamente vinculados a la salud.

Poblacién
Antes del triunfo revolucionario de 1959 la poblaciéon cubana era poco mas de 6 millones de habitantes, con
predominio de los hombres y los jovenes; el 60% de la poblacion se agrupaba entre
Grafico No. 3.1 los 15 y 64 afios, el 36% eran menores de 15 afios y sélo el 4% sobrepasaba los 65 y mas
ESTRUCTURA DE LA POBLACION CUBANA SEGUN afios de edad (MINSAP 1975). Dos hechos
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se encuentran la generalizacion del acceso y el uso

de métodos anticonceptivos y el incremento del aborto (CEDEM et al 1995b). asi como la elevacién del nivel
educacional y econémico de la poblacion y la formacién de nuevos patrones de conducta social. En 1973 el
ndmero total de poblacion alcanzaba los 9 millones de habitantes con una tasa de crecimiento anual de 18.1
por 1000 habitantes, la que en ese momento ya presentaba una tendencia al descenso (ONE 2002b). En los
afios sucesivos la estructura de la poblacion por edades también evidenciaba transformaciones significativas

(gréfico 3.1) al descender proporcionalmente el nimero de menores de 15 afios e incrementarse el de 15 afios

y mas, muy especialmente el grupo de 60 afios y mas.

La tasa bruta de natalidad que se habia incrementado hasta 35.1 por mil habitantes en 1963 - valor mas alto en

la etapa revolucionaria - descendio6 practicamente a una tercera parte (grafico 3.2).

En la década del 90 la poblacién cubana mostré6 un incremento de aproximadamente medio millén de
habitantes, arribando en el 2001 a la cifra estimada de 11 243 358 habitantes; de ellos corresponde

practicamente un 50% a cada sexo. El 20.9% de la poblacion para ese afio se
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concentra en el grupo de menores de 15 afios de edad, mientras que el de 65 afios y méas agrupa el 10.3% de
la poblacion. En tanto, el nimero de nacidos vivos continda una marcada reduccién con una tasa bruta de
natalidad de 12.4 por 1000 habitantes en el 2001, y una tasa de fecundidad general de 45.7 por cada 1000
mujeres de 15 a 49 afios (ONE 2002d; ONE 2002e).

| Grafico No. 3.2 |  Gréfico No. 3.2
TASABRUTADE NATALIDAD ‘ TASABRUTADE NATALIDAD
Cuba. Afios 1958-2001 ‘ Cuba. Afios 1958-2001
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En sintesis, el perfil demogréafico cubano muestra una poblacién de lento crecimiento con tendencia a la

disminucion en los préximos afios, con un proceso de envejecimiento acelerado, elevado nivel de urbanizacién

y niveles de fecundidad - y de mortalidad como se ver4 mas adelante - muy bajos (MINSAP-OPS/OMS 1996b).

Mortalidad

Recuadro No 3 1

En los inicios del siglo XX las enfermedades infecciosas \ortalidad por enfermedades no transmisibles y dafios

jugaron el papel mas importante en el cuadro de

a la salud. Cuba 1996-2000
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malignos y la enfermedad cerebrovascular (Recuadro 3.1).

Un impulso sustantivo a la reduccién de las tasas de mortalidad - en particular las debidas a enfermedades

cronicas no transmisibles y dafios - lo constituy6 la estrategia denominada “Objetivos, Propésitos y Directrices

para incrementar la salud de la poblacion cubana en el afio 2000 (OPD-2000)", implementada por el Ministerio

de Salud Publica en 1992 (MINSAP 1992). El recuadro 3.2 muestra el cumplimiento en el afio 2000 de las

metas seleccionadas.
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RECUADRO 3.2. METAS SELECCIONADAS DE LOS OBJETIVOS, PROPOSITOS y DIRECTRICES OPD-2000.

Causa Tasa deTasa prevista % de _Tasa % de variacién segun
de base 1990* oPD 2000* reducciena  ajustadar tasa de 1990
muerte alcanzar
Enf. del corazén 168.0 134.0 20 133.7 Reduc de 20.4
Tumores malignos 113.0 102.0 10 1155 Increm de 2.2
Enf Cerebrovascular 57.0 40.0 30 53.8 Reduc de 5.6
Accidentes 45.0 40.0 10 35.8 Reduc de 20.4
Suicidios 20.0 18.0 10 13.6 Reduc de 32
Diabetes Mellitus 18.5 15.9 15 10.4 Reduc de 43.8

Fuente: MINSAP 1992; MINSAP 2001c
* Tasa por 100000 habitantes

Este programa de accién agrupaba 4 niveles de intervencién: a) cambios en los estilos de vida; b) control del
medio ambiente y eliminacion de factores de riesgo; ¢) conservacion de la vida a través del diagndstico y el
tratamiento oportuno de las enfermedades para evitar las complicaciones; y d) el tratamiento de las limitaciones

y secuelas e incorporacion del enfermo a la realizacion de la vida social, laboral y afectiva.

Enfermedades y dafios a la salud
Recuadro 3.3

Las enfermedades infecciosas que IMPACTO EN ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNAS. CUBA 1962-2001
predominaban en los primeros afios de la 3

Enfermedades Ano Aflo Impacto Logrado

¥ . Intervencion Impacto

década de los 60 se asociaban con alta
. . . . Poliomielitis 1962 1962 Eliminacion
incidencia de tuberculosis, enfermedades o NG oes 573 e
diarreicas agudas, poliomielitis, fiebre [~ Difteria 1962 979 Eliminacion
tifoidea, paludismo, difteria y tétanos, entre | Saampion 1971 1993 Eliminacion

Rubéola 1982 1995 Eliminacion
otras (del Puerto et al. 2002b) contra las TS o5 o5 S
cuales desde los inicios del proceso [ TosFerina 1962 1997 Eliminacion
revolucionario fueron implementadas Sind. Rub. Congenita 1986 1989 Eliminacién
h - . Mening. Post Parot. 1986 1989 Eliminacion
intensas campafias nhacionales para su .

Tétanos 1962 1992 Tasa 0.1x105hab
eliminacion, reduccion y control, y CuyoS —prmeras b 1999 2001 Tasa 0.1 X 10® hab
resultados se han visto coronados con Un HepaitsB<20a 1992 2001 Tasa 0.1 x 105hab

positivo impacto en la morbimortalidad asi Fuente: MINSAP 2002b

como en la evitacion de discapacidades

(Recuadro 3.3).

Manteniendo la tendencia descendente de la leptospirosis, blenorragia, sifilis, meningoencefalitis bacteriana,
tuberculosis y hepatitis durante el periodo de 1996 al 2000, la incidencia de estas enfermedades transmisibles

en el aflo 2001 mostré una reduccién respecto al afio anterior. Otras
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como las infecciones respiratorias agudas, meningoencefalitis virales, escarlatina y VIH no manifiestan tal
decrecimiento (MINSAP 2002c); no obstante todas son controladas y monitoreadas sistematicamente a través
de un Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica que ademéas comprende los factores y condiciones que

determinan la salud de individuos, familia y comunidad.

Salud en la nifiez

La mortalidad infantil ha mantenido una tendencia decreciente, y de una cifra cercana a 60 por 1000 nacidos
vivos para finales de la década del 50 (CEDEM et al 1995a), en el afio 2001 la tasa fue de 6.2 por 1000 nacidos
vivos (MINSAP 2002a), comparable a las tasas de los paises desarrollados. Esta reduccion se produjo en las
primeras décadas del proceso revolucionario a expensas de la disminucion de la mortalidad post-neonatal -
consecuencia del mejoramiento de las condiciones ambientales y socioeconémicas, la ampliacién de la
cobertura de los servicios de salud y el desarrollo de los programas masivos de vacunacion contra las
enfermedades inmunoprevenibles - los que posteriormente se hicieron sostenibles con la puesta en préactica del
programa de reduccion de la mortalidad infantil que se convirtié en la prioridad namero uno en todos los niveles
organizativos del sistema de salud (MINSAP 1970). Posteriormente se logré una reducciéon en el componente
neonatal (precoz y tardio) como consecuencia de las condiciones del desarrollo socioeconémico, la calidad de
los servicios de salud y la disponibilidad de tecnologia avanzada (MINSAP 1999b), lo que hizo que en el afio
2001 al componente neonatal le correspondiera el 63.5% de las defunciones ocurridas en el menor de un afio y

el 42.7% al componente neonatal precoz (MINSAP 2002a).

Las cinco primeras causas de muerte en el menor de un afio desde 1980 son, en orden de
importancia, afecciones perinatales, anomalias congénitas, accidentes, influenza y neumonia 'y
meningitis bacteriana (MINSAP 2002a). Las cifras de otros indicadores de mortalidad en la nifiez se
han comportado como sigue:
+ Mortalidad perinatal: ha experimentado una reduccién marcada de una tasa en 1970 de 32.5 por 1000

nacidos vivos y defunciones fetales de 1000 gramos o mas de peso (MINSAP 1998c) a 16.7 en el afio
2001 (MINSAP 2002a).

+ Bajo peso al nacer: luego de una tendencia al descenso, en 1992 se registra un 8.6% (MINSAP 1998c)
como consecuencia de la situacion socioeconémica por la que atraviesa el pais. Tras la implantacién
de un conjunto de acciones de salud bajo el programa nacional de control y prevencion, junto a un
mejor desempefio de la economia, se ha logrado la recuperacion del valor del indicador a 5.9% en el
afio 2001 (MINSAP 2002a).

4+ Mortalidad en el menor de cinco afios: ha continuado su descenso, registrandose una tasa de 8.0 por
1000 nacidos vivos en el afio 2001 (MINSAP 2002a).

Por su parte, la morbilidad en el nifio cubano - al igual que en la poblacién en general - se ha visto beneficiada
por el programa nacional de inmunizaciones el que ha tenido un impacto importante gracias a la alta cobertura
de vacunacion alcanzada. El nifio que nace ha recibido como promedio 25 controles médicos, en los que se

sigue de cerca su crecimiento y desarrollo, y durante el primer
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afio de vida se le administran vacunas contra 13 enfermedades (Rojas 1985; MINSAP 2002b). Se proyecta la
reduccion de la enfermedad causada por Hemophilus influenzae tipo b en los menores de 5 afios de edad, asi
como incluir en el esquema nacional las vacunas contra el Estreptococo pneumoniae y la antitifoidica de

polisacarido (MINSAP 200 2c).

Salud de los adolescentes

Este grupo de poblaciéon - que por definicion de la OMS comprende el periodo entre los 10 y 19 afios -
constituye alrededor del 15% de la poblacién total (ONE 2002d). La edad media del matrimonio para la mujer
segun encuesta realizada por el Instituto de Investigaciones Econdémicas era de 18.4 afios en 1987 (MINSAP
1999b); no obstante la edad de casarse se ha ido modificando hacia edades menos jovenes, siendo en el 2001
para el primer matrimonio de 29.1 afios en las mujeres y 32.8 afios para los hombres®. La tasa de fecundidad
en las adolescentes ha tenido una tendencia a la reduccion, siendo en el afio 2001 de 48.3 por 1000 mujeres

menores de 19 afios (ONE 2002e).

El comportamiento de las enfermedades de transmision sexual es similar a lo reportado en el ambito
internacional, relacionado con los habitos y conducta sexual de este grupo de poblacién, con mayor riesgo de
morbilidad por blenorragia, sifilis y condiloma acuminado, donde la incidencia méas elevada se presenta en el
grupo de 15 a 24 afios. La infeccion por VIH/SIDA presenta un incremento en este grupo de edad, lo cual se
enfrenta a partir de una estrategia que comprende el estudio de los grupos de mayor riesgo, el estudio
epidemioldgico del 100% de los casos, el analisis del ingreso hospitalario y el sistema de atencion ambulatoria,

con un amplio programa de educacion para la salud a la poblacion general (MINSAP 2002b).

La principal causa de muerte en este grupo de edades son los accidentes con una tasa casi 3 veces superior a

la segunda causa, los tumores malignos (MINSAP 2002b).

Salud de la mujer

La mortalidad materna en el afio 1959 se calculaba en tasas de alrededor de 100 a 120 por 100000 nacidos
vivos (Alfonso et al 1996), aunque las cifras reales eran desconocidas. La incorporacion de la mujer a los
diferentes sectores econémicos y sociales en forma activa le ha permitido alcanzar niveles de competencia en
todos los escenarios de la vida, avalado con garantias priorizadas para el acceso a la salud y otros programas
de beneficio social implementados por el Estado cubano. En particular, la preocupacion por la salud de la mujer
embarazada se ha hecho explicita mediante diversas leyes y resoluciones promulgadas a través de los afios de
la etapa revolucionaria®®.

En 1962 surgi6 el Hogar Materno para acercar los servicios de salud a las embarazadas que residian en areas

de dificil acceso y propiciar el parto en instituciones de salud. La estrecha vinculacién con la comunidad ha sido

9 Célculos realizados por el autor basado en (ONE 2001b)
10 En 1960 fue promulgada la ley 1100 de la seguridad social estableciendo la licencia de maternidad por 12 semanas para la mujer trabajadora;
mas
tarde en 1974 aparece la ley 1263 que concedi6 18 semanas de licencia retribuida y una licencia no retribuida hasta que el nifio alcanzara el
primer
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un apoyo valioso para las gestantes con deficiencias nutricionales, dificultades de tipo social y embarazos

mltiples, entre otros eventos, para llegar a feliz término del embarazo.

La atencién prenatal cubre actualmente la totalidad de las mujeres - que en mas de un 90% son captadas en el
primer trimestre del embarazo - el parto es institucional en el 99.9% del total y el nimero de controles
prenatales es como promedio superior a 10 por parto, con el 95% de las primeras consultas antes de las 14
semanas de gestacion (MINSAP 2002a; MINSAP 2002d). El equipo de salud de la atencién primaria realiza
visitas al hogar de la embarazada, donde observa su medio y establece un proceso de comunicacion y
orientacion a los demas integrantes de la familia. En cualquier etapa del embarazo la mujer cuenta con los
servicios especializados, externos

o de hospitalizacion, que requiera (MINSAP 1999b).

La institucionalizacién de la practica del aborto voluntario a nivel hospitalario - ilicito hasta inicios de la década
de los 60 y que era causa contribuyente de la mitad de las muertes maternas - y junto a ello, la connotacién de
delito desde el punto de vista juridico a las practicas del aborto, ya sea por lucro, fuera de instituciones de salud
autorizadas, por personal no médico o sin consentimiento de la mujer, le ofrecié una alternativa en el libre
derecho de decidir sobre su reproduccion (MINSAP 1999b). La préactica sostenida de estas acciones contribuyé
a que la tasa de mortalidad materna iniciara un progresivo descenso para alcanzar en el afio 2001 la cifra de

33.9 por 100000 nacidos vivos (MINSAP 2002a).

La planificacién familiar, como componente principal de la salud reproductiva de la mujer, ha devenido en un
plan estratégico dirigido a lograr una conducta reproductiva consciente, basada en el principio de la
responsabilidad de las parejas para tener hijos en los momentos que le sean mas favorables; garantizar el
derecho a la reproduccién responsable; consolidar los niveles de salud alcanzados en la atencién a la madre y
al nifio y nifia, con estructuras de comunicacion adecuadas, y sustentado en una red de servicios con eficiencia

cuya base esta representada por el médico y la enfermera de la familia (CEDEM et al 1995c).

afio de vida. En 1984 fueron aprobados articulos en la Ley No. 49 que otorgaba plazas preferentes, condiciones de trabajo y de proteccion a la
maternidad. A partir de 1991 se concedi6 a la madre trabajadora, por la Resolucion No. 10, el derecho a retribucién econémica del 60% del
salario vencido el término de las primeras 12 semanas de licencia post-natal y hasta los seis meses de vida del nifio, lo que en el 2001 fue
extendido a un afio de licencia de maternidad retribuida.
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Las principales causas de muerte en la mujer cubana en el presente son, en orden de importancia,
enfermedades cardiovasculares, tumores malignos, enfermedades cerebro vasculares, influenza y neumonia y

enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capilares (MINSAP 2002a).

Salud del adulto mayor

El porcentaje de poblacion de 60 afios y mas desde inicios del pasado siglo XX hasta 1981 mantuvo una
tendencia al crecimiento!!. En 1981 ascendi6 a la cifra de 10.9% de la poblacién cubana y alcanza en el afio
2001 el 14.5% con ligero predominio en la poblacion femenina, respecto a la masculina (ONE 2002d). Se
espera que esta evolucién continie su incremento para alcanzar un 15% en el afio 2005, 16.8% en el 2010 y un

18.5% en el 2015 (ONE 2001c).

Las principales causas de muerte en el adulto mayor se corresponden con las afecciones propias de las edades
avanzadas: cardiovasculares, tumores malignos y cerebro vasculares, que agrupan el 63% del total de
fallecidos en esas edades, aunque en el afio 2001 se observa una reduccién en la mortalidad del grupo de 60 a
74 afios (20.2 por 1000 habitantes) con respecto al afio anterior, asi como en las muertes causadas por
enfermedades diarreicas agudas, suicidio y accidentes; también disminuye la morbimortalidad por tuberculosis.
Las enfermedades transmisibles que méas afectan a esta poblacion en cuanto a morbilidad son las
enfermedades diarreicas agudas y las infecciones respiratorias agudas, con cifras de 54.7 y 301.8 casos vistos,

respectivamente, por cada 1000 habitantes de esa edad (MINSAP 2002a).

En la década de los 60 existian en Cuba solo 20 hogares de ancianos, en su mayoria 6rdenes religiosas y
fraternales que dirigian la atencién a los adultos mayores fragiles y vulnerables (MINSAP 1999b), elevandose el
namero de estas instituciones a 295 en el afio 2001 (MINSAP 2002a). En 1974 se cre6 el primer programa
nacional de atencion integral a esta poblacion y se encaminaron los primeros esfuerzos al desarrollo de la
geriatria, para ser aprobado en 1995 el actual programa nacional de salud del adulto mayor dirigido a
normalizar las acciones especificas de atencidn a este grupo poblacional en la comunidad, en las instituciones y
en los hospitales (MINSAP 1999b). De esta manera, en casi todos los territorios del pais se ofrecen variadas
opciones de atencién informal con participacion de la comunidad, tales como circulos de abuelos, casas de
abuelos, grupos de orientacion y recreacion, atencion domiciliaria para ancianos solos, atencién gerontologica

por equipos multidisciplinarios, entre otros (MINSAP 2002e).

El sistema cubano de jubilaciéon no es compulsivo, lo que contribuye a que el adulto mayor se mantenga activo
aun después de haber arribado a la edad de jubilacion (mujeres 55 afios y hombres 60 afios) lo que implica
beneficios en el orden econdmico, social e individual. La asistencia social es rectoreada por el Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social y existen programas sociales de caracter intersectorial dirigidos al anciano solo o sin
apoyo familiar, cuyo objetivo fundamental es cubrir las necesidades econdmicas y psicosociales para elevar su

calidad de vida y mantenerlo en su entorno familiar (MINSAP 1999b).

” Segun cifras de Censos de poblacion y viviendas celebrados en los afios 1907,1919,1931,1943,1953,1970 y 1981.
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Salud de los trabajadores

En la década del 60 se crearon departamentos de atencién al trabajador en la estructura del sistema nacional
de salud y se puso en vigor el reglamento de higiene del trabajo, asi como se promulgé la Ley de seguridad
social que extendié la cobertura de la atencion de salud a todos los trabajadores del pais. En 1977 se dict6 la
ley No. 13 que le concedi6 un caracter integral a esa actividad, y se establecieron los fundamentos que regirian
en lo adelante el sistema de proteccién de higiene del trabajo, siendo su cumplimiento fiscalizado por los
Ministerios de Salud Publica y del Trabajo y Seguridad Social (MINSAP 1999b). Asi, las acciones preventivas
que en lo adelante fueron establecidas se fundamentan en un cuerpo de leyes y resoluciones de obligatorio

cumplimiento??.

El programa nacional de salud de los trabajadores comprende acciones de promocién, prevencién, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion, en particular, hacia el control de factores de riesgo y a la ubicacién de los
trabajadores en puestos acorde a sus aptitudes. La mayoria de los centros de trabajo priorizados cuentan con
un equipo de salud compuesto por médico y enfermera de la familia, y otros especialistas y técnicos que los
asesoran en la ejecucion del examen médico pre- empleo, chequeo periddico, peritaje médico, acciones de
prevencion, tratamiento, rehabilitacion de enfermedades profesionales y de accidentes de trabajo (MINSAP

1999b).

La invalidez por enfermedad se ha visto reducida de un 31.1% con respecto al total de jubilaciones en el afio
1991 en todo el pais al 16.5% en el afio 2001, como consecuencia de la sistemética labor de atencién a los
trabajadores que es controlada por comisiones de peritaje médico laboral constituidos en todo el pais.
Asimismo, existen grupos a cargo de la seguridad social a corto y largo plazo que evalian el comportamiento

de la emision de certificados médicos (MINSAP 2002c).

La mortalidad por accidentes de trabajo ha disminuido en términos absolutos y relativos. De los fallecidos por
esta causa alrededor del 70% son hombres y la mayor proporcion de defunciones ocurren en personas entre 21
y 40 afios. Por su parte, la tendencia de la accidentalidad laboral ha sido a la disminucion en los Gltimos afios

(MINSAP 1999b).

Riesgos ambientales

El abasto de agua a través de los sistemas de acueducto cubre alrededor del 90% de la poblacién con un
servicio domiciliario mayor de un 70% de la misma (MINSAP 2002c). Hasta el mes de mayo del 2002 méas del
97% del agua suministrada por los acueductos en el pais recibid tratamiento, y se alcanzé un 98% de
continuidad en la cloracion. En las ciudades capitales provinciales y otras importantes se han producido
afectaciones en la calidad del agua suministrada, por mal estado técnico de las redes de distribucién al ser muy

antiguas y dificultarse un sistematico mantenimiento, lo que facilita la ocurrencia de contaminaciones hidricas al

2 Ejemplo de ellas son la Ley No. 24 de la seguridad social de 1979, la Ley de proteccion del medio ambiente de 1992, la Resolucion 176/1989
sobre los certificados médicos, la Resolucién No. 2/96 sobre las enfermedades profesionales y la Resolucién No. 13/97 sobre los portadores
de VIH y enfermos de SIDA, entre otros.
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producirse el flujo negativo por abastecimiento intermitente (MINSAP 2002f).

El control de residuales liquidos alcanza una cobertura del 91% en el pais, beneficiandose con alcantarillado el
34.2% de la poblacién; no obstante, todas las viviendas situadas en zonas sin alcantarillado - las que se
concentran en zonas rurales - cuentan con sistemas individuales de recoleccién y tratamiento (MINSAP 1999b).
El tratamiento de los residuales liquidos se realiza en el 47.0% de las principales fuentes de contaminacion,
aunque se producen frecuentes obstrucciones y roturas en sus sistemas de control con el consiguiente

desbordamiento, asi como sobrecarga y mal estado técnico de las redes colectoras (M INSAP 2002f).

Existe un programa nacional de vigilancia de la contaminacion atmosférica dirigido a la identificacion y control
de los problemas de cada fuente emisora a través de la actualizacién de inventarios, la inspeccion y la
identificacion de areas de mayor riesgo atmosférico, perfeccionandose el sistema desde el nivel de atencion
primaria de salud en la deteccion, evaluacion y control de los factores ambientales de riesgo, su
comportamiento en el espacio y el tiempo y la adopcién de medidas de control mas adecuadas (M INSAP

1999D).

La red de laboratorios para la vigilancia de los alimentos cuenta con centros municipales, los que se nutren del
muestreo que realizan las Unidades de Higiene y las Areas de Salud. Este sistema de vigilancia del programa
de contaminantes en alimentos en Cuba fue implantado en 1988 con vistas a disminuir el niUmero y frecuencia
de las enfermedades atribuidas al consumo de alimentos contaminados con gérmenes dafiinos a la salud

(MINSAP 1999D).

Riesgos del comportamiento
La realizacién de encuestas nacionales con entrevistas estructuradas a hogares e individuos en los
afos 1990 y 1995 por el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia permite el

andlisis de algunos factores de riesgo del comportamiento (MINSAP 1999b):
< La prevalencia del habito de fumar, segun encuesta de 1990, arrojé que en todas las provincias era mayor
este habito en los hombres que en las mujeres. En ambos sexos se ha observado un inicio precoz del
habito y una notable prevalencia en los jovenes. En la realizada en 1995 se constatdé ademas un
incremento del consumo de tabaco en las mujeres.
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< El 55% de la poblaciéon encuestada en 1995 correspondié a individuos que refirieron no ingerir bebidas
alcohdlicas en los udltimos 12 meses. No obstante, existen grupos sociales que acumulan bebedores con
mayor riesgo: hombres con edades entre 20 y 29 afios y de 40 a 59 afios, obreros y dirigentes, fumadores,

y personas negras y mestizas.

< El sedentarismo se redujo de un 70% a un 33% con el consecuente incremento en la actividad fisica en el
quinquenio 1991-1995. Es mayor en mujeres y aumenta con la edad, observandose grandes variaciones

entre provincias.

Una mayor proporcion de personas con deficiencia energética cronica y bajo peso ha sido observada en
las edades entre 20 y 29 afios, mas marcado en los mayores de 60 afios, con diferencias entre regiones
del pais. El sobrepeso y la obesidad son mayores en mujeres y tiende a aumentar con la edad.

Perspectivas de vida para la poblacién cubana

En las cinco primeras décadas del siglo XX, la esperanza de vida aument6 de unos 38 a

Gréfico 3.3

ESPERANZA DE VIDA DE LA POBLACION CUBANA A EDADES
SELECCIONADAS. 1998 - 2000

0 10
Fuente: ONE 2002g

cercana a los 11 afios (ONE 2002g).
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alrededor de 56 afios. La esperanza de vida en el primer
lustro de los afios 60 era algo superior a los 65 afios.
Para mediados de los afios ochenta este indicador era
cercano a los 75 afios (CEDEM et al. 1995a). Para el
periodo 1998-2000 la esperanza de vida al nacer del
cubano ascendi6 a 76.15 afios, 74.20 para los varones y
78.23 para las mujeres (gréafico 3.3). Ello significa que
de continuar los factores y condiciones que propician
esta expectativa de vida, el cubano que arribe a los 60
afos tiene una esperanza de vida de unos 21 afios y al

arribar a los 75 afios de edad su esperanza de vida es



Capitulo 4 Caracteristicas del Sistema de Monitoreo de la Equidad en Salud propuesto

4.1 EXPERIENCIAS DE SISTEMAS DE MONITOREO DE LA EQUIDAD EN SALUD

Como se mencion6 en el capitulo 2, existe una multitud de proyectos vinculados al estudio de la equidad en
salud, algunos de ellos relacionados, de una u otra forma, con sistemas de monitoreo que, aunque en general
tienen similares propésitos, pueden diferir sustancialmente en su disefio. En la presente discusion nos

limitaremos a ciertas experiencias latinoamericanas.

En Chile se viene desarrollando un monitoreo continuo de la equidad en salud a nivel de las regiones del pais y
de comunas, a través de informacion recolectada rutinariamente mediante diferentes fuentes relacionadas con
datos demograficos y vitales, socioeconémicos, educacionales, y de morbilidad y mortalidad. El sistema se
inspira en el concepto de “Equity Gauge” derivado del trabajo desarrollado en la reunién internacional
organizada por The Health System Trust en Sudéafrica a mediados del afio 2000. El concepto implica un
enfoque activo para monitorizar las iniquidades en salud que se mueve de una descripcion pasiva de los
indicadores de equidad a un conjunto de intervenciones para generar cambios que reduzcan las desigualdades
injustas en la salud. El trabajo del sistema se sustenta en dos marcos conceptuales: el modelo desarrollado por
Diderichsen que explica las rutas que operan para aumentar o disminuir las iniquidades en salud (Whitehead,
Burstrom y Diderichsen 2000), y el segundo derivado de una propuesta del Banco Mundial para la iniciativa de
reduccion de la pobreza (Claeson et al. s/f) adaptado a equidad, en lugar de pobreza, como el resultado final

para la definicion de posibles fuerzas politicas (Health System Trust 2000; Vega et al. 2002).

A escala de region y estado del pais, en Brasil, se viene desarrollando un monitoreo de las desigualdades en
salud. El sistema se apoya en informacion captada a través de diversas fuentes y considera indicadores de
recursos humanos y capacidades en salud, de acceso y utilizacion de los servicios de salud, del financiamiento
de la salud, de la calidad de la atencion médica, de la situacién de salud y de condiciones de vida. Las
categorias de andlisis para medir las desigualdades son la geografica, la clase social, el ingreso, el sexo, el

color de la piel, la ocupacion, la escolaridad y la edad (Nunes et al. 2001).

Si bien no se ha conceptualizado como un sistema de monitoreo, en Pert se ha desarrollado un andlisis de la
magnitud de la iniquidad en salud en ese pais. El estudio pretende, en primer lugar, profundizar en la magnitud
de la iniquidad en el estado de salud de los peruanos con la finalidad de mostrar la necesidad de introducir este
tema en la agenda nacional, involucrando no solo a la comunidad académica sino también a politicos,
funcionarios del sector publico y la sociedad civil en general, y, en segundo lugar, busca evaluar la robustez de
los indices de concentracién obtenidos por Gwatkin et. al (2000) a la luz de la informacién de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud aplicada en el Peri en 1996, construyendo, con este fin, un indicador
alternativo (Valdivia 2002).

Otros estudios sobre equidad en salud, en particular en materia de acceso a los servicios de salud y a servicios
de salud de igual calidad, se desarrollaron en Colombia y en Venezuela. En Venezuela el estudio se ejecutd en

1992 basado en los resultados del censo de 1981, y el de Colombia se desarroll6 en 1998 sustentado en el

57



Capitulo 4 Caracteristicas del Sistema de Monitoreo de la Equidad en Salud propuesto

censo de 1993. El andlisis de las iniquidades consider6 las divisiones politicas y el porcentaje de poblacién con
necesidades basicas insatisfechas en cada unidad geografica poblacional agrupadas en estratos

socioeconémicos (Malaga et. al. 2001).

Para conocer las caracteristicas de otras experiencias en el monitoreo de la equidad en salud puede
consultarse los siguientes trabajos: (WHO 1998; Health Systems Trust 2000) y sobre aspectos mas generales -
conceptuales y metodolégicos - relacionados con la medicion de las desigualdades en salud, el lector puede
referirse, entre otras, a las siguientes obras: (Whitehead, Scott-Samuel y Dahlgren 1998; Borrell et al. 1999;
Murray, Gakidou y Frenk 1999; Programa Especial de Analisis de Salud 1999; Anand et al. 2002; Dachs 2001,
Sen 2001; Wolfson y Rowe 2001; Kunst y Mackenbach s/f).

4.2 JUSTIFICACION DEL SISTEMA DE MONITOREO DE LA EQUIDAD EN SALUD EN CUBA

Durante la década de los 90 ocurrieron en Cuba diversos hechos relacionados con la crisis econémica en la
que el pais se ha visto envuelta como resultado del recrudecimiento del bloqueo del gobierno norteamericano
hacia el pais con la adopcion de nuevas figuras legales que amparan esta brutal politica (Alarcon de Quesada
2000) y la desaparicion del campo socialista europeo. En particular, la politica hostil de sucesivos gobiernos
norteamericanos ha tenido impacto en el Sistema Nacional de Salud cubano entorpeciendo la adquisicion de
tecnologias, medicamentos, materias primas, reactivos, medios de diagndstico, equipos y piezas de repuesto

(Cuba 1999; Cuba 2002b; MINSAP 2000a).

Estudios realizados en Cuba entre 1995 y 1996 por instituciones nacionales e internacionales, incluidas
organizaciones norteamericanas (American Association for World Health 1997) han demostrado el genocida
impacto que sobre la poblacion cubana, y especialmente sobre su salud, ha tenido esta politica norteamericana.
Hasta el afio 1999 las afectaciones a la economia nacional ascendian a 67000 millones de doélares; en
particular, las pérdidas econdmicas ocasionadas al sector de la salud se estimaban en 1715 millones de doélares
(Cuba 1999), afectacion que estuvo determinada por los 400 millones de doélares que fueron necesarios invertir
para la reconversion de la tecnologia médica, 300 millones por el deterioro de las plantas fisicas y sistemas
ingenieros, 165 millones por concepto de alejamiento de los mercados de importacién, 300 millones por la
necesidad de reconversion tecnolégica de la industria médico-farmacéutica y 550 millones de dodlares
ocasionados por el incremento de precios de importaciones (MINSAP 2000a). Mas aln, esa cifra ascenderia a
2123.8 millones de dolares si se incluyen las pérdidas por 295.6 millones ocasionadas por la epidemia de
neuropatia y las originadas por la epidemia de dengue introducida por los Estados Unidos en nuestro pais en
1981 ascendente a 113 151 643 ddlares, la que ademas tuvo el alto precio de 158 fallecidos, de los que 101

eran infantes (Cuba 2002a).

El recrudecimiento del bloqueo norteamericano en la década de los afios 90 coincide, como ya se menciono,

con la desaparicién de la Union Soviética y el resto de los paises socialistas europeos con los cuales Cuba
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mantenia un intercambio econdémico justo. Con los paises socialistas europeos se realizaba el 80% del
comercio exterior con condiciones de intercambio ventajosas respecto a las que se habrian producido si se
consideraran los precios del mercado mundial. De estos paises se obtenia el 63% de los alimentos que
consumia la poblacion, el 75% de los suministros requeridos por el proceso inversionista, el 98% del petréleo,
el 86% de las materias primas y el 80% de maquinarias y equipos (s/a s/f; Rodriguez 1994; Pérez 1994). En
esos mercados se situaba el 63% del azlcar producido, el 73% del niquel y el 95% de los citricos (s/a s/f).
Cuba se priva por la desintegracién de la Comision de Ayuda Mutua Econémica de un financiamiento vital. Solo

la ayuda soviética entre 1960 y 1990 se estima en 40 mil millones de délares (Zimbalist 1989).

Como consecuencia de esta nueva situacion econdémica, el pais adopté un conjunto de medidas para mantener
los logros de la revolucién cubana, sin tener que aplicar medidas neoliberales, para conseguir mayores
beneficios econdmicos y sociales, con énfasis en los grupos mas vulnerables (nifios, mujeres y ancianos). No
obstante, han ocurrido un conjunto de hechos que han repercutido en los niveles de ingreso en la poblacion y
en el incremento de la desigualdad. Entre los que han contribuido a modificar los niveles de ingreso - tendiendo
a aumentarlo en algunos casos y a reducirlos en otros - se encuentran la despenalizacion de la tenencia de
divisas, la recepcién de remesas de divisas del exterior, la introduccion de mecanismos de estimulo a la
produccién y a los servicios, el aumento de precios y tarifas de productos no vitales, la eliminacién de ciertas
gratuidades y la implantacion de un sistema impositivo. A su vez, la rapida evolucién del comercio informal y del
trabajo por cuenta propia, y, en general, las presencias de diversas formas de obtencion de divisas han

repercutido en el aumento de las desigualdades (MINSAP-OPS/OMS 1996a).

El Comandante en Jefe Fidel Castro (2002a), dirigiéndose a los estudiantes de la ensefianza media en el X
Congreso de la Federacion Estudiantil de la Ensefianza Media reflexionaba acerca de “si realmente en nuestro
Socialismo - del cual tenemos un alto concepto por el avance que ha representado en todos los terrenos y
especialmente en lo social - existen plena justicia y real igualdad de posibilidades para todos los nifios que
nacen”. Y afiadioé que incluso, partiendo de los muchos logros de la Revolucion expresados por esos jévenes y

que tan bien ellos representan, “la sociedad cubana esta lejos de ser enteramente justa”.

Por otra parte, en la actualidad existe abundante informacion tanto sobre el estado de salud de la poblacion,
como sobre el panorama social del pais y sobre las afectaciones del bloqueo a la salud de la poblacién cubana;
sin embargo, se puede decir que se esta aln lejos de conocer como las disparidades sociales - trasladadas en

desigualdades en los determinantes de salud - pueden impactar en el estado de salud de nuestra poblacion.

Finalmente, para contar con un conocimiento detallado de los problemas que afectan la salud de la poblacion
se hace crecientemente necesario el estudio de la diversidad entre grupos humanos que, entre otras,
presentan diferencias de acceso a los servicios de salud, diferencias geograficas, diferencias de género y

diferencias socioeconémicas.
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En sintesis, son tres los hechos que justifican la implementacién de un sistema para monitorear la equidad en

salud en Cuba:

(1°) Las modificaciones sustantivas que se han producido en las condiciones de vida de la poblacién y en otras
esferas del quehacer econémico y social unido a la disminucion de la homogeneidad que
caracterizaba a la poblacién cubana.

(2°) Se esta aln distante de conocer como las disparidades sociales pueden impactar en el estado de salud de
la poblacion.

(3°) Se hace necesario el estudio de la diversidad entre grupos humanos que presentan diferencias en diversos
aspectos, entre ellas, las diferencias en el acceso a los servicios de salud, las geograficas y las
socioeconémicas.

4.3  OBJETIVOS DEL SISTEMA

Los objetivos del sistema propuesto son:

(A) Identificar las desigualdades que existen en materia de salud - tanto del estado de salud como de sus
determinantes - en términos territoriales y de grupos de poblacion, teniendo en cuenta una perspectiva
temporal.

(B) Determinar las relaciones existentes entre los niveles del estado de salud de la poblacion y los niveles
de los determinantes de la salud.

(C) Valorar iniquidad es en salud resultantes de las desigualdades identificadas.

El sistema se estructura sustentad o en las siguientes premisas:

. Que sea coherente con la politica nacional de salud y con sus estrategias especificas.

. Que esté en consonancia con los recursos exi sientes en el pais.

. Que sea sensible a cambios en la situacion de salud y en los determinantes que se produzcan en un
plazo relativamente corto.

. Que posea la suficiente flexibilidad para responder a las necesidades de los usuarios.

. Que complemente e integre la informacién disponible que producen otros mecanismos del Ministerio de

Salud Publica y de otros organismos.
4.4 RESULTADOS ESPERADOS DEL SISTEMA

Se espera que el sistema

(1) Ponga de manifiesto realidades en la situacion de salud de la poblacion actualmente no visibles.

(2) Identifiqgue elementos para la produccion de alertas en salud, tanto dentro del sector salud como en
otros sectores.

(3) Produzca resultados utiles para la toma de decisiones politico-administrativas en las diversas instancias
del Sistema Nacional de Salud segun la magnitud y la distribucién del evento considerado.

4.5 COBERTURA Y UNIDADES DE ANALISIS

La cobertura del sistema es nacional y las unidades de andlisis son los 169 municipios del pais.

4.6 INFORMACION A MONITORIZAR

El sistema obtendra informacion tanto de naturaleza permanente, como ocasional. La informacion de caracter
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permanente fluira segun procedimientos determinados, en tanto el contenido y los mecanismos de transmisién
de la informacién ocasional se determinaran en los momentos necesarios de acuerdo a las circunstancias

prevalecientes.

En el médulo de informacién permanente se monitorizara tanto el estado de salud de la poblacién como sus
determinantes. Las areas del estado de salud a monitorizar seran:

= Mortalidad del menor de 5 afios

m  Mortalidad materna

m  Mortalidad y morbilidad por causas especificas

m Estado nutricional

m Discapacidad

En lo que respecta a los determinantes, las areas que seran objeto de monitoreo permanente, agrupadas por

determinantes '3, son las siguientes:

DETERMINANTE AREA
Atencién médica Recursos de salud
Servicios de salud
Social Politica social

Recursos para la educacion
Nivel de educacion

Recursos para la cultura

Acceso a la cultura

Practica del deporte

Estado de la vivienda

Acceso a portadores energéticos
Transporte

Comunicaciones

Econdmico Recursos econémicos
Fuerza de trabajo
Medio ambiente Acceso a agua potable

Acceso a saneamiento

Demografico Poblacién y natalidad
Movimiento migratorio
Urbanizacion

Matrimonios y divorcios

4.7 INDICADORES A MONITORIZAR

El proceso de seleccion de los indicadores a monitorizar en el sistema se inicié con la identificacion de
potenciales indicadores que existieran desglosados para todos los municipios del pais, los que fueron

sometidos a la consideracion, en aproximaciones sucesivas, de un nutrido grupo de expertos del sector salud y

13
No se es ajeno que existen multiples formas de definir los determinantes de la salud. En el presente trabajo se utiliza la que
parece mas apropiada a los fines de agrupar las areas objeto de monitoreo.
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de otros sectores para evaluar su incorporacion al sistema de monitoreo, atendiendo a condiciones que estos

indicadores debian cumplir.

Las consultas fueron realizadas con funcionarios de la Oficina Nacional de Estadisticas, tanto de la Direccion
Nacional de Informaciéon como del Departamento de Sistemas Estadisticos, de la Asamblea Nacional del Poder
Popular, de los Ministerios de Educacion, Cultura, Industria Basica, Trabajo y Seguridad Social, y Economia y
Planificacion, asi como de los Institutos Nacionales de Deportes, Educacion Fisica y Recreacion, de la
Vivienda, de Recursos Hidraulicos y de Planificacion Fisica y de la Oficina Nacional del Carné de Identidad. En
el sector salud las consultas se desarrollaron con funcionarios y especialistas de las Direcciones Nacionales de
Estadistica, de Epidemiologia y de Asistencia Social del Ministerio de Salud Publica, de la Escuela Nacional de
Salud Publica, del Instituto Nacional de Higiene de los Alimentos, de la Sociedad Cubana de Medicina Familiar,
asi como de la Direccién Provincial de Estadistica de Salud de Ciudad de La Habana. Por otra parte, se
convocd a una reunion con expertos de los organismos no pertenecientes al sector salud con el objetivo de
elaborar la propuesta que constituirian los indicadores de tipo social y econémicos a incorporar en el sistema
de monitoreo. Para el area de los indicadores del sector salud se efectud una reunion con especialistas de
diversas areas (nutricion, medicina familiar, estadistica, adulto mayor, enfermedades crénicas no transmisibles)
para establecer la propuesta de indicadores sobre enfermedades, dafios a la salud, causas de muerte y

discapacidades a introducir en el sistema 4

Otras actividades realizadas a los fines de identificar los indicadores que serian monitorizados en el sistema, o
aspectos muy relacionados con este proceso, fueron la revision de dos tesis de doctorado en vias de
presentacion de docentes de la Escuela Nacional de Salud Publica *°, una reunién de trabajo con un grupo
multidisciplinario (matematicos, geografos, epidemidlogos y estadisticos) con el proposito de analizar
clasificaciones de territorios que habian sido desarrolladas para evaluar su factibilidad de uso en el sistema de
monitoreo, y una reunion de especialistas para discutir los diversos enfoques que pudieran aplicarse en el

monitoreo de la mortalidad, la incidencia o la prevalencia en el caso de territorios pequefios.

A partir de que se puso de manifiesto que existe heterogeneidad en los sistemas de informacion de las
provincias, fue necesario precisar si era posible calcular a nivel de municipio un conjunto de indicadores, y de
ser esto posible, su periodicidad. Esta actividad la desarrollaron las Direcciones Provinciales de Salud y las

Oficinas Provinciales de Estadistica.

Asimismo, en el proceso de analisis para la incorporacion de nuevos indicadores al sistema fueron
revisados, entre otros:

. los principales indicadores para evaluar las areas de intervencion del programa de salud y calidad de
vida (PSCV) y la version espafiola del EuroQol como uno de los sistemas existentes para medir la

En el anexo 1 se relacionan los funcionarios y expertos que participaron en las diversas reuniones y talleres realizados.
15 Tesis para optar por el grado cientifico de Doctor en Ciencias de la Salud de las Dras. Maria Elena Astrain: “Clasificacion de
territorios segun condiciones de vida por provincias y municipios'y Maria del Carmen Pria: “Analisis de Situacién de Salud segun
condiciones de vida a nivel local’.

62



Capitulo 4 Caracteristicas del Sistema de Monitoreo de la Equidad en Salud propuesto

calidad de vida asociada a la salud como consecuencia de las intervenciones sanitarias, cuyo sistema
resulta recomendado para ser usado en estudios observacionales y en ensayos clinicos, con la
desventaja de no ofrecer informacion a nivel municipal

. las encuestas nacionales de factores de riesgo, el sistema de vigilancia de enfermedades no
transmisibles y el sistema simplificado de vigilancia de factores de riesgo (en fase de disefio) que
incorpora criterios de la organizacién Mundial de la Salud y la experiencia acumulada por el Instituto
Nacional de Higiene y Epidemiologia y el Ministerio de Salud Publica, y aunque se justificaria incorporar
los determinantes de la salud considerados en este sistema, no se aplica a nivel de municipio

. los resultados de un estudio sobre indicadores positivos de salud considerados en una tesis de Maestria
16 pero en el que las mediciones propuestas no se realizan a nivel municipal
. la propuesta de indicadores de sostenibilidad del programa de erradicacion del mosquito Aedes Aegypti

relacionados con el ambiente y la salud como parte de la estrategia para lograr la sostenibilidad en su
etapa de consolidacion.

La inclusién de estos procederes sera considerada cuando se perfeccione posteriormente el sistema.

Dos actividades que tuvieron una importancia cardinal en la identificacion de los indicadores a tener en cuenta
en el sistema fueron los talleres desarrollados en la Escuela Nacional de Salud Publica. En el primero
participaron especialistas del sector salud, en el cual se analizd, ademas de los indicadores hasta ese momento
considerados, otros aspectos relacionados con la justificacion, los objetivos y resultados esperados del sistema,
la cobertura y unidad de analisis, las areas de monitoreo, la propuesta de procedimiento para la recoleccion de
la informacion, los procedimientos de andlisis, la propuesta de un sistema georreferenciado a emplear y el
disefio del indice Territorial de Equidad en Salud. Asimismo, se brindé informacién sobre el programa “World

Health Chart" que se prevé utilizar en una fase posterior de implementacion del sistema.

Finalmente se realizé un segundo taller en el que los indicadores hasta el momento seleccionados del estado
de salud de la poblacion se valoraron respecto a los siguientes criterios:

(1) Exista la informacion para todos los municipios del pais.

(2) Se base en informacion confiable.

(3) Tenga capacidad discriminativa.

(4) Presente diferencias territoriales.

Los indicadores seleccionados asociados con cada area del estado de salud de la poblacion a ser

monitorizados se relacionan a continuacion:

16 “pPositive health: an andlisis of its applicability in Cuba” del Dr. Guillermo Mesa Ridel, presentada en la Universidad de
Liverpool para la obtencién del grado de Masterin Philosophy, septiembre de 1997.
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AREA

INDICADOR

Mortalidad del menor

Tasa de mortalidad del menor de 5 afios [global y por sexo]

de 5 afios
Mortalidad Numero de defunciones maternas [total, directa e indirecta]
materna
Mortalidad y Tasa de mortalidad global, por sexo y grupos de edades, tasa de mortalidad ajustada y
morbilidad por causas|afios de vida potencialmente perdidos por las siguientes causas: ¢ Enfermedades
especificas transmisibles

Bronconeumonia y neumonia < 5, > 60

Enfermedad diarreica aguda <5,>60

* Enfermedades crénicas y dafios a la slalud

Tumor maligno de mama 25-39, 40-59, > 60

Tumor maligno de Utero 25-39, 40-59, > 60

Tumor maligno de pulmon 25-39, 40-59, > 60

Tumor maligno de prostata 40-59,> 60

Tumor maligno de ileo y colon 25-39, 40-59, > 60

Cardiopatia isquémica 25-39, 40-59, > 60

Accidentes del transporte < 5, 5-14, 15-24, 25-34, 35-44, 45-59,>
60

Accidentes del hogar <1, 1-4, 5-14, 15-49, 50-59, >60

Lesiones autoinfligidas intencionalmente 15-24,25-39,40-59, >60

Agresiones 15-24. 25-39, 40-59, > 60

Asma < 15, 15-24, 25-39, 40-59, > 60

Cirrosis alcoholica 40-59,> 60

Fractura de cadera >60

Tasa de incidencia o prevalencia por sexo y grupos de edades de las siguientes causas:

« Enfermedades transmisibles VIH-SIDA 15-40
Enfermedad diarreica aguda <5,>60
Tuberculosis pulmonar 15-59, >60
Blenorragia 15-40
Sifilis 15-40
Escabiosis <15
Pediculosis <15

* Enfermedades cronicas y dafos ala salud
Lesiones autoinfligidas intencionalmente j 15-24, 25-39, 40-59, > 60

Estado nutricional

Indice de bajo peso al nacer

Discapacidad

Numero de discapacitados por cada 1000 habitantes [total y por sexo]

La fuente de informacion para estos indicadores es la Direccion Nacional de Estadistica del Ministerio de Salud

Publica.

En el propio taller los indicadores hasta el momento considerados de los determinantes se valoraron para su

inclusion respecto a los

criterios siguientes:

(1) Exista la informacién para todos los municipios del pais.

(2) Se asocie al quehacer del municipio.
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(3) Se base en informacion confiable.

(4) Tenga capacidad discriminativa.

(5) Presente diferencias territoriales.

(6) Sean modificables y en un plazo razonable.

(7) Paralos recursos y servicios de salud y politica social: puedan contribuir a identificar desigualdades

en algunos de los siguientes aspectos:

[ acceso y utilizacion de los servicios

[ eficiencia de la gestion sanitaria

[ calidad de la asistencia médica

[ satisfaccion de la poblacion

Los indicadores seleccionados a ser objeto de monitoreo relacionados con cada area de los determinantes, y

sus fuentes basicas de informacion, se relacionan seguidamente:

AREA

INDICADOR

FUENTE @

Recursos de salud

Gasto per capital en salud asignado a los grupos presupuestarios
“policlinicos” y “centros de higiene y epidemiologia” (suma de ambos)

Numero de médicos de familia en la comunidad por 1000 habitantes.

Numero de déficit de casas-consultorios del médico y enfermera de la
familia por cada 100 habitantes

Numero de enfermera(o)s en la atencion primaria de salud (excluyendo
los asignados a los Circulos Infantiles, centros de trabajo y escuelas) por
cada 100 habitantes

Numero de estomatdlogo(a)s por cada 1 00 habitantes

Numero de sillones estomatolégicos por cada 100 habitantes

DPS

Percentil 75 del nimero de personas atendidas por consultorio del médico
y enfermera de la familia

MINSAP/DNE

Porcentaje de falta de medicamentos del cuadro bésico en la farmacia
principal municipal

EPFO

Servicios de salud

NuUmero de casos vistos en consultas [total, en el consultorio, de terreno]
del Médico General Integral por 1000 habitantes

Ingresos en el hogar por cada 100 habitantes

DPS

Politica social

Numero de plazas en hogares de ancianos, casas de abuelos o servicio
semiinterno por cada 100 habitantes de 60 afios 0 mas

Numero de los siguientes servicios prestados por cada 100
discapacitados segun tipo
tipo de discapacidad servicio prestado

Sordera protesis auditiva

. prétesis de miembros inferiores "s,ca-motora Sin» Mocas ...........cccceeeuveeen.

Mastectomia | protesis de mama

Porcentaje de adultos mayores (60 afios y mas) en condiciones de
fragilidad [total y por sexo]

Porcentaje de adultos mayores fragiles atendidos [total y por sexo]

MINSAP/AAM
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Recursos Presupuesto municipal per capital DPEP
econémicos Produccidén mercantil per capital OPE
Total de ejecucion fisica invertida
Fuerza de Relacion de dependencia
trabajo
Recursos para | Relacion alumno-personal docente frente al aula en la ensefianza DPE

la educacion primaria

Relacion alumno-personal docente frente al aula en la ensefianza
secundaria

Porcentaje de matricula en la ensefianza primaria atendida en grupos de
20 0 menos alumnos

Nivel de Escolarizacién de la poblacion menor de 14 afios [global y por grupos de

educacion de la| edades 6 a 11y 12 a 14 afios]

poblacion
Acceso a portadores| Porcentaje de viviendas con acceso a electricidad OPE
energeéticos

Estado de la Porcentajes de viviendas segun estado técnico DPV

vivienda Porcentajes de viviendas segun tipo habitacional

Porcentajes de viviendas segun tipologia constructiva

Acceso a agua | Yolumen (m'Y) de agua suministrada por habitante DPAA

potable Tiempo medio (horas/dia) de servicio de suministro de agua

Acceso a Porcentaje de poblacion con acceso a alcantarillado

saneamiento Porcentaje de poblacion con acceso a fosas sépticas y letrinas sanitarias

acti . ’ A T DPD
Zractlfa del NuUmero de practicantes sistematicos en el deporte participativo por cada
eporte
100 habitantes [global y por sexo]

Transporte Numero de medios de transporte por habitante DPT
Comunicaciones | Lineas telefénicas a la poblacion por cada 100 habitantes ETECSA
Recursos para | NUmero de habitantes por bibliotecas publicas DPC

la cultura Numero de habitantes por casas de cultura y aficionados
Acceso a la NuUmero de actividades totales de casas de cultura y aficionados por cada
cultura 100 000 habitantes
Movimiento Tasa de migracion interna neta OPE
migratorio Tasa de migracion externa neta
Matrimonios y Relacion divorcios-matrimonios
divorcios
Urbanizacion Porcentaje de poblacion urbana
Nutricion Porcentaje de desnutridos menores de 1 afio DPS
Porcentaje de desnutridos de 1 a 4 afios
Porcentaje de menores de 1 afio con riesgo de desnutricion
Porcentaje de embarazadas con peso deficiente al inicio del embarazo
Porcentaje de embarazadas con anemia en el tercer trimestre del
embarazo
Porcentaje de adultos mayores con deficiencia energética cronica
Medio ambiente | porcentaje de poblacion con cobertura de recogida de residuales sélidos DPSC
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Tasa global de fecundidad
Natalidad y Tasa de fecundidad temprana (15 a 19 afios) OPE
poblacion Porcentaje de poblacién con 60 afios y mas
Densidad poblacional
(@) : Empresa Cubana de Telecomunicaciones S.A. (Nivel Central) :
ETECSA Empresas Provinciales de Farmacias y Opticas : Direcciones
EPFO Provinciales de Acueductos y Alcantarillados : Direcciones
DPAA Provinciales de Cultura : Direcciones Provinciales de Deporte :
DPC Direcciones Provinciales de Educacion : Direcciones Provinciales de
DPD Economia y Planificacién : Direcciones Provinciales de Salud :
DPE Direcciones Provinciales de Servicios Comunales
DPEP
DPS
DPSC
DPT Direcciones Provinciales de Transporte
DPV Direcciones Provinciales de la Vivienda
MINSAP/AAM Direccion Nac. de Atencidn al Adulto Mayor del Ministerio de Salud Publica
MINSAP/DNE Direccion Nacional de Estadistica del Ministerio de Salud Publica Oficinas
OPE Provinciales de Estadistica

La informacion, salvo para ciertos indicadores, se recogera con periodicidad anual.

Debe hacerse notar que acorde con el principio de revision quincenal de los Sistemas de Informacion Estadistica
Complementarios (SIEC), corresponde en el afio 2003 realizar el proceso de perfeccionamiento del SIEC de
Salud que, entre otros aspectos a modificar, se encuentra una mayor descentralizacion del sistema, mas
elementos de la actividad preventiva y de las acciones de la atencion primaria, y la inclusion de subsistemas
diferenciados para la gestion administrativa. Por tanto, en una fase posterior deber& revisarse los indicadores

incluidos en el sistema en correspondencia con el perfeccionamiento que se realice en el SIEC de Salud.

Adicionalmente, como parte del médulo permanente se contemplan los resultados del Sistema de Vigilancia de la
Opinién de la Poblaciéon de la Unidad de Analisis y Tendencias de Salud que monitoriza sistematicamente los
criterios que los usuarios y los prestadores tienen acerca de los servicios de salud, lo que posibilita valorar los
problemas fundamentales que afectan la satisfaccion. El sistema da cobertura a los 169 municipios del pais, y la
informacién se obtiene a través de encuestas semi estructuradas que se aplican en las unidades de salud, y se
incluye el analisis de las opiniones que entran al sistema por otras fuentes, tanto del sector salud como de otros
sectores. Entre los aspectos que se consideran en los usuarios se hallan las condiciones de las instalaciones y el
trato recibido, mientras que para los prestadores se encuentran los recursos para brindar la atencién, lo inherente

a las relaciones de trabajo y sus expectativas.
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4.8 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

En la sede del sistema - ubicada en el Nivel Central del Ministerio de Salud Publica - se procesara centralmente la
informacién proveniente de tres fuentes: las sedes provinciales del sistema, organismos nacionales y la Unidad de
Andlisis y Tendencias de Salud (UATS) del nivel central. Los organismos nacionales que brindaran informacion a la
sede central seran, del propio Ministerio de Salud Publica, la Direccion Nacional de Estadistica y la Direccion

Nacional del Adulto Mayor; y ETECSA.

En las sedes provinciales del sistema radicadas en las Direcciones Provinciales de Salud se recogera la informacion
generada en el Departamento Provincial de Estadistica de Salud, en la UATS provincial, en la Empresa Provincial
de Farmacias y Opticas, en la Oficina Provincial de Estadistica y en las direcciones provinciales sectoriales de
educacion, cultura, deportes, vivienda, acueducto y alcantarillado, economia y planificacion, servicios comunales, y

transporte.

La informacion que brindan tanto los organismos nacionales como provinciales seran desagregados segun los

municipios que le tributan.

El flujo de informacion descrito se resume en el diagrama 4.1.

Diagrama 4.1
o FLUJO DE INFORMACION DEL SISTEMA

-
.
.
.
.
-
-
-
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4.9 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS

El andlisis de la informacion resultante del sistema tiene como propdésitos generales:

(1) Monitorizar en tiempo y espacio la mortalidad, la incidencia o la prevalencia, segin corresponda, de las
enfermedades y dafios a la salud definidos.

(2) Identificar los patrones de distribucion espacio-temporal de las areas consideradas del estado de salud de la
poblacién y de los determinantes.

(3) Determinar la relacion existente entre los niveles de mortalidad, incidencia o prevalencia y los niveles de los
determinantes.

(4) Identificar el potencial impacto de las intervenciones que se realicen en la dinamica de las series de tiempo
del estado de salud de la poblacion o de los determinantes que se consideran.

El tercero de los objetivos expuestos constituye un aspecto cardinal del sistema y esta en concordancia con el
énfasis emergido en afios recientes de la necesidad de monitorizar las relaciones que existen entre el estado de
salud de la poblacion con su estatus socioeconémico, que en el sistema que se propone se extiende a otros
elementos de los determinantes de la salud. En correspondencia con este interés, se han venido utilizando un
cuerpo de medidas - algunas importadas de diversas areas como la economia o la epidemiologia - de muy
variada complejidad para medir, en general, las desigualdades en salud, y en particular, para asociar tales
desigualdades con los niveles socioecondmicos de las poblaciones estudiadas. De este conjunto de medidas se
han seleccionado aquellas que en general son sencillas de calcular e interpretar'?, incorporandose ademas otros
procedimientos clasicos del arsenal de las técnicas estadisticas convencionales - como es el andlisis de regresion
o las docimas de hipotesis no paramétricas - y otras técnicas mas contemporaneas que posibilitan todas ellas

cumplir los propdsitos especificos de analisis (3.1) a (3.7).

Los propdsitos especificos asociados a cada propdésito general enunciado, los procedimientos de analisis a
emplear para cumplir tales propdsitos y los universos de estudio se exponen a continuacion. Posteriormente, se

describen sucintamente las caracteristicas de los procedimientos de analisis mencionados 8.

LPudiera valorarse en una version perfeccionada del sistema otros procedimientos de medicion de las desigualdades en salud tales
como el coeficiente Gini y el pseudo coeficiente Gini, el Indice de Concentracion, el Indice de Kakwani, el Indice de Sinergia y el Indice
de Dispersion, entre otros. Los interesados en conocer las caracteristicas de estas y otras medidas pueden consultar los trabajos de
Dachs (2001), Anand et al. (2002), Borrell et al. (2000) y Kunst y Mackenbach (s/f).

18Una parte de esta seccion se basa en el trabajo en vias de publicacion “La medicion de las desigualdades en salud” elaborado

por el Dr. Candido Lépez Pardo.
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PROPOSITO ESPECIFICO

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

UNIVERSO DE ESTUDIO

(1.1) Detectar incrementos significativos en el
tiempo de la mortalidad, la incidencia o la
prevalencia de las enfermedades o los
dafios a la salud considerados.

» Canal endémico basado en el
método de Texas

Conjunto de todos los
municipios, agrupaciones
de municipios y cada
municipio en particular.

(1.2) Identificar los municipios con un exceso
significativo de mortalidad, incidencia o
prevalencia de las enfermedades o dafios
a la salud tenidos en cuenta para cada
categoria de indicadores seleccionados de
los determinantes.

m Comparacion del indicador
Brecha Reducible (BR) con
valores criticos [Decil 1,
Cuartil 1, Cuartil 3, Decil 9]

Conjunto de todos los
municipios o agrupaciones
de municipios.

(2.1) Identificar si existen agrupaciones de
municipios con valores de los indicadores
notoriamente altos o bajos.

m Analisis de
autocorrelacion espacial
(Coeficiente de Moran y Razoén
de Geary)
» Método de Grimson

(idem)

(2.2) Determinar la existencia de clusters en el
tiempo.

Método Sean
Método de Chen

Conjunto de todos los
municipios, agrupaciones
de municipios y cada
municipio en particular.

(2.3) Evaluar tendencias y establecer +  Regresién minimo- (idem)
prondsticos. cuadrética
+ Alisamiento exponencial m
Modelacion ARIMA (segun
caracteristicas de las series)
(2.4) Identificar patrones estacionales y calcular | m  Analisis clasico (idem)
indices estacionales m  Alisamiento exponencial
m  Modelacion ARIMA-
SARIMA
(segun caracteristicas de las
series)
(3.1) Identificar la relacién que existe entre m Andlisis de correlacién (idem).
valores o niveles de mortalidad, incidencia| m  Analisis de regresion
0 prevalencia y categorias de los m  Pruebas de hipétesis
determinantes. (clasicas o0 no paramétricas)
para contrastar valores entre
diversas categorias
(3.2) Determinar la diferencia absoluta o relativa | ®  Diferencia absoluta Municipios agrupados en
de la mortalidad, incidencia o prevalencia | m  Diferencia relativa estratos segun niveles del

entre el estrato de mejor condicion del
determinante y los restantes estratos.

indicador considerado del
determinante.

(3.3) Determinar el cambio promedio de | valor
del indicador de mortalidad, incidencia o
prevalencia (variable dependiente) por
cada unidad de cambio del indicador del
determinante (variable independiente)

m indice de Efecto Absoluto

(idem)
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Determinar las variaciones relativas entre los| m Cociente entre las pendientes (idem)
cambios promedios del} indicador de mortalidad, de la recta de ajuste de los

incidencia o prevalencia (variable dependiente Y) valores de Y para cada

entre intervalos sucesivos de valores del indicador intervalo de X).

del determinante considerado (variable

independiente X)

(3.5) Evaluar en qué proporcién disminuiria (o m Riesgo Atribuible Poblacional (idem)
aumentaria) la mortalidad, incidencia o del valor global del indicador
prevalencia global de la enfermedad o de mortalidad, incidencia o
dafio a la salud considerado si todos los prevalencia respecto al
estratos experimentaran el riesgo del estrato de mejor condicion
estrato de mejor condicion del del determinante.
determinante tenido en cuenta.

(3.6) Evaluar en qué proporcién disminuirfa (o m Riesgo Atribuible (fdem)
aumentaria) la mortalidad, incidencia o Poblacional del valor de
prevalencia de la enfermedad o dafio a la |mortalidad, incidencia 0
salud tenido en cuenta en cada estrato si |prevalencia del valor de cada
experimentara el riesgo del estrato de estrato respecto al estrato de
mejor condicion del determinante tenido  |mejor condicién del determinante.
en cuenta.

valuar los riesgos relativos de m Regresion tipo Poisson (fdem)
mortalidad, incidencia o prevalencia de las
enfermedades o dafios a la salud
considerados en cada estrato respecto al
estrato de mejor condicién del
determinante ajustado a factores que
pudieran confundir el efecto de las
variables tenidas en cuenta.

(4.1) Identificar si ha habido un cambio m Prueba de punto de ruptura de| Conjunto de todos los
significativo en la dindmica de la serie de Chow municipios, agrupaciones
tiempo en los puntos de ruptura de municipios y cada
(momentos en que se han efectuado las municipio en particular
intervenciones) o en su entorno.

Seguidamente se describen brevemente los procedimientos de andlisis. Se agrupan segun los objetivos

especificos enunciados.

(1.2) Detectar incrementos significativos en el tiempo de la mortalidad, la incidencia o la preval encia

de las enfermedades o los dafios a la salud considerados

Las técnicas que se emplean para la deteccion oportuna de problemas de salud se sustentan habitualmente en
la comparacion de los valores observados de una variable que cuantifica el problema en cuestion (por ejemplo,
la tasa de incidencia de una enfermedad dada) con los valores que hubieran de ocurrir en presencia de
“normalidad”.

Un procedimiento empleado frecuentemente es la construccion de un grafico conocido como “canal endémico” o
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“curva epidémica”. Este grafico establece los limites de lo “esperado”, y por ende define asimismo los valores
epidémicos. Como unidades de tiempo para el analisis habitualmente se consideran trimestres, meses 0 semanas
segun el problema en cuestion. Para la construccion del grafico se obtienen valores medios y dos limites, uno
superior y otro inferior, basado en lo observado en un periodo base, actuando en forma similar a las curvas de
control de calidad que se utilizan en la produccién. Las formas de obtener las cifras medias y los limites pueden
ser variadas (Amador y Redondo 1964; Camel 1985); por ejemplo, para cada unidad de tiempo como valores
medios se consideran las medianas, como limite superior los valores inferiores al maximo observado (los
“‘inframaximos"), y como limite inferior los valores superiores al minimo (los

“supraminimos”). De esta manera el grafico queda dividido en 4 zonas

Sin embargo, como ha sido demostrado (Lopez 1994b), este disefio de canal endémico proporciona un
diagndstico correcto de la situacion de salud (en términos de estado normal/epidemia) solo cuando la serie no
presenta una tendencia marcada. Si la serie tiende a disminuir, como puede ocurrir cuando ha sido eficiente una
determinada intervencién (una campafia de vacunacion, por ejemplo), el canal endémico subdiagnostica la
situacion; por el contrario, si la tendencia es ascendente, el canal endémico sobrediagnostica la situacion. Luego,
el riesgo a una conclusion falso negativa o falso positiva depende de lo marcado de la tendencia al descenso o al

ascenso existente.

Se hace necesario, por tanto, construir un canal endémico tal que tome en cuenta tanto el efecto estacional como
el efecto tendencial. Con este fin es particularmente (til el disefio de un gréafico sustentado en la aplicacion del
método Texas. Este método fue creado con el propdsito de monitorizar la aparicion de determinados problemas
de salud asociados a la presencia de factores ambientales (Hardy et al. 1990). El procedimiento, ya aplicado a la
construccion de un canal endémico, se basa en el establecimiento para cada unidad de tiempo del periodo de
observacioén, digamos meses, de un “umbral de alerta” y de un “umbral de accion”; de esta manera, el grafico
queda estructurado en 3 zonas: por encima del umbral de accion, entre el umbral de accién y el umbral de alerta,

y por debajo del umbral de alerta (grafico 4.1).

Habitualmente la que se halla por encima del limite superior se le denomina “zona epidémica", la que se encuentra entre el limite
superior y los valores medios se conoce como “zona de alarma", la que se ubica entre las cifras medias y el limite inferior “zona de
seguridad”, y la ubicada por debajo del limite inferior se le llama “zona de éxito".
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Gréfico 4.1 EJEMPLO DE CANAL ENDEMICO
CONSTRUIDO POR EL METODO TEXAS
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Posteriormente, ya cuando se hace uso del gréfico, se calcula la razén Rj entre los valores observados 0j y los
esperados Ej para cada momento, y se determina si el valor de Rj se encuentra en la zona de “normalidad"”
(por debajo del umbral de alerta), de “alerta” o de “accion” 1°. Los valores que definen el umbral de alerta y de
accion se basan en principios probabilisticos y se pueden hallar utilizando el programa CLUSTER (Aldrich y
Drane 1993). Los valores esperados para cada momento se pueden obtener a partir de lo observado en el
periodo base por diversos procedimientos segun sea la caracteristica de la serie, por ejemplo, a través de la

técnica de alisamiento exponencial con 3 parametros

(1.2) Identificar los municipios con un exceso significativo de mortalidad, incidencia o prevalencia de
las enfermedades o dafios a la salud tenidos en cuenta para cada categoria de indicadores
seleccionados de los determinantes.

Para agrupaciones de municipios (los pertenecientes a una provincia, por ejemplo) o todos los municipios del
pais, segun se considere, se pueden identificar aquellos con un exceso significativo de mortalidad, incidencia o
prevalencia de las enfermedades o dafios a la salud considerados para cada categoria de indicadores
seleccionados de los determinantes, de la forma siguiente:
1°) Calculando para cada municipio el indicador Brecha Reducible (BR), dado por

BR = tasa observada / tasa menor registrada 2°) Estableciendo valores criticos
de BR obtenidos a partir de lo observado en todos los municipios. Tales valores criticos pudieran ser el Decil 1

(D,), el Cuartil 1 (Ci), el Cuartil 3 (C3) y el Decil 9 (Dy).

19 .
En el gréfico se muestra para febrero un valor de Rj= 1.27. resultante de observar ese mes 80 casos de una enfermedad
(0j) cuando era de esperarse 63 (Ej). La ubicacion del valor en el gréafico superior al umbral de alerta, pero no de accion,
pudiera implicar en la préactica la toma de determinadas acciones, diferentes a las que se ejecutarian si el valor de Rj
estuviera por encima del umbral de accion.
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39) Contrastando la cifra de BR observada para cada municipio con dichos valores. Un criterio de clasificacion

pudiera ser el siguiente:

CLASIFICACION DE LAS BRECHAS REDUCIBLES

CLASIFICACION
BR <D, Muy baja
Di*"BR < Ci Baja
CcjiBR<cC3 Normal
c3<BR < Dg Alta
BR > Dg Muy alta

A titulo de ejemplo, considere que en relacion al acceso a agua potable los municipios se categorizan como con
“muy escaso tiempo de suministro de agua” si el tiempo medio de abastecimiento es de 2 horas al dia o menos y
que son 18 los municipios del pais con esta caracteristica. Por otra parte, para ese mismo conjunto de
municipios, la tasa de mortalidad de menores de 5 afios oscila entre 6.5 y 9.6 por 1000 nacidos vivos,
encontrandose que las cifras de BR se hallan entre 1.00 (para el municipio cuya tasa es de 6.5) y 1.48 (para el
municipio en que la tasa es 9.6) hallandose que Di = 1.04, Ci = 1.13, C3 = 1.38 y D9 = 1.45. Si un municipio en
particular registrara una tasa de 6.6 por 1000 nacidos vivos - lo que implicaria una BR de 1.02 (inferior al Di) - su
brecha reducible pudiera clasificarse como de muy baja, en tanto si otro tuviera una tasa de 9.2, equivalente a
una BR de 1.42 (entre Cs y Do), su brecha reducible se clasificaria de alta. En el primero, poco puede hacerse
relativamente para reducir la tasa de mortalidad del menor de 5 afios en condiciones de escaso abastecimiento

de agua potable; en el otro, pudiera reducirse mucho mas la mortalidad en iguales condiciones del determinante.

(2.1) Identificar si existen agrupaciones de municipios con valores de los indicadores notoriamente
altos o bajos.

En los ultimos afios se ha manifestado un creciente interés en el desarrollo de métodos para el andlisis espacial
de eventos en salud (Werneck y Struchiner 1997) (Bailey 2001) (Camara y Vieira 2001) y se han realizado
diversas investigaciones empleando estos métodos para identificar areas donde residen grupos de poblacién
que requieren de una prioridad de intervencion relacionada con la incidencia de diversas enfermedades %°. En
particular, se trata de determinar si existe un cluster en el espacio de territorios que presenten tasas
significativamente altas, y eventualmente bajas, de un problema de salud en particular, entendiendo que existe
cluster cuando tal agrupacion no es aleatoria. Dos estadisticas que contribuyen a este fin son el Coeficiente de
Moran y la Raz6n de Geary que son medidas de autocorrelacion espacial. Ambas medidas identifican si similares
valores de una variable tienden a agruparse en un mapa - indicando la presencia de autocorrelacién espacial
positiva o que valores diferentes tienden a agruparse -denotando la presencia de autocorrelacion espacial

negativa o bien que los valores tienden a estar aleatoriamente esparcidos, reflejando ausencia de

20 s

Aunque este interés se ha exacerbado en fechas recientes, el desarrollo de métodos para identificar la presencia de
agrupaciones no aleatorias de casos de una enfermedad en el espacio, o simultdneamente en tiempo y espacio, se viene
realizando desde hace décadas. Una revision de los procedimientos mas utilizados al comienzo de los 80 se realiza por
Lépez (1980) y al inicio del decenio de los 90 por los Centers for Disease Control (1990).
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autocorrelacion espacial (Griffith y Amrhein 1991).

Otro procedimiento que contribuye a identificar clusters en el espacio es el propuesto por Grimson, Wang y
Johnson (1981). Este método permite determinar si para una regién definida entre areas adyacentes (digamos,
municipios) existe una agrupacioén de tasas, o en general de cualquier otro indicador, excesivamente altas, o mas
en general, si sobrepasan determinado valor. La prueba de agrupamiento se basa en la comparacion del nimero
observado de fronteras adyacentes compartidas entre areas con tasas definidas como altas (areas de alto
riesgo) con una cifra esperada, asumiendo que las areas de alto riesgo estan distribuidas aleatoriamente dentro
de la region. El procedimiento puede ejecutarse a través del programa CLUSTER (Aldrich y Drane

1993).

(2.2) Determinar la existencia de clusters en el tiempo.

Al igual que pueden identificarse clusters en el espacio, pueden identificarse clusters en el tiempo, entendiendo
como tal una agrupacion de casos en el tiempo més alla que lo que el azar puede explicar. Un procedimiento util
para la identificaciéon de clusters en el tiempo es el método sugerido por Naus (1965) conocido como
“estadistica escudrifiadora” (sean statistics). En este procedimiento todos los casos son ordenados de acuerdo
a la fecha de ocurrencia del evento estudiado, por ejemplo, la fecha de diagndéstico de una enfermedad
considerada, y se define un intervalo, o “ventana”, que se mueve a lo largo de todo el periodo de observacion,
determinandose cuantos casos hay en cada ventana. Dado un valor de nivel de significacion a (digamos, 0.05),
si p < a se concluye que existe cluster en el tiempo, siendo p la probabilidad de que el numero de casos en
cualquier ventana sea mayor o igual que un valor n bajo la hipdtesis de que la distribucion de casos en el tiempo

es aleatoria, siendo n el nUmero maximo de casos observados en cualquier ventana.

Un aspecto particularmente importante en la aplicacion de este método es la determinacion del tamafio de la
ventana ya que de él depende el valor de p, y de este valor, a su vez, depende o0 no que se decida si existe
cluster en el tiempo. Si la enfermedad es transmisible, el tamafio de la ventana pudiera ser el periodo de
transmisibilidad; la dificultad surge cuando se consideran enfermedades cronicas o dafios a la salud. El método
asume que la poblacién en riesgo permanece relativamente estable en el periodo de estudio (Aldrich y Drane
1993). Este procedimiento no permite - como lo facilita el “canal endémico” - la vigilancia permanente del
problema; el andlisis se realiza a posteriori que se ha obtenido toda la informacion para el periodo de estudio,

habitualmente un afio.

Otro procedimiento para detectar clusters en el tiempo de una enfermedad, o problema de salud en general, es
el propuesto por Chen, Mantel, Connelly e Isacson (1982). El método se sustenta en la comparacion de la
longitud del tiempo observado entre casos sucesivos con un valor de intervalo critico, basado este en la tasa
histérica de la enfermedad y el tamafio de la poblacion en riesgo. Si cada uno de los intervalos de tiempo

observados entre casos en el periodo de estudio es mas pequefio que el intervalo critico se declara que existe
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un incremento del problema de salud considerado. En la aplicacion de este procedimiento se debe prestar

atencion al calculo de la tasa histérica en pequefios territorios.

(2.3) Evaluar tendencias y establecer prondsticos.

El andlisis de una serie histérica de un indicador que traduce el estado de salud de una poblacion debe
comenzar por responder, respecto al periodo observado, las siguientes preguntas (L6pez 1994c):

= ;se ha modificado la calidad del diagndstico del problema de salud analizado?

= ;se han producido cambios en las definiciones y clasificaciones empleadas?

= ;se ha modificado la forma de calculo del indicador?

= ;se han originado cambios relacionados con la calidad y/o cobertura del registro?

= ¢;se han producido modificaciones en las caracteristicas de la poblacién subyacente?

En esencia, antes de comenzar el andlisis de una serie uno debe preguntarse: ¢los cambios - o los no cambios -
en los valores del indicador reflejan modificaciones - o no modificaciones - reales en el evento estudiado, o

existen otras razones que explican los valores observados?

Existen diversos procedimientos para evaluar tendencias en una serie histérica y establecer prondsticos. Uno de
ellos es considerando el andlisis como un problema de regresion donde la variable dependiente es el indicador
tenido en cuenta y la variable independiente es el tiempo, y aplicando el método de los minimos cuadrados 2. El
meétodo se basa en la obtencién de una ecuacion que constituya un “buen” ajuste a la serie observada y permita,

por tanto, modelarla. El procedimiento pudiera grosso modo resumirse en las siguientes etapas:
(2°) Identificacién de la funcién que se quiere ajustar. Digamos que en general es del tipo

y, =bo + b, z,
donde y: es el valor estimado del indicador para un momento t determinado, z: es una transformacion de
la variable t, y bo y b! son valores que hay que determinar. La variable t
tomavalores 1, 2............. n, donde n es el numero de periodos considerados, afios por
ejemplo.
(2°) Calculo de los valores bo y bi.

(3°) Determinacion de si es adecuada la funcion definida.

La identificacion de la funcién a ajustar se puede realizar mediante la consulta con especialistas sobre la
evolucion historica del indicador considerado o mediante procedimientos analiticos. El calculo de bo y bi se
puede ejecutar computacionalmente, y la determinacién de si es adecuada la funcidon definida se realiza

asimismo a través de procedimientos analiticos.

21 Quizas, debido a su esencia, mejor debiera denominarse en espariol “de los cuadrados minimos:(the “method of least squares” en
inglés).
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Cuando se emplean procedimientos analiticos, la identificacion de cudl funcién utilizar se realiza habitualmente
seleccionando aquella que produce el mejor ajuste entre la variable dependiente y el ajuste considerado, definido
como mejor ajuste el que genera el mayor Coeficiente de Determinacién. En este sentido, se ha alertado (L6pez
1994a) que no debe olvidarse al determinar la funcién que modelara la tendencia, que debe buscarse la mejor
representacion de la realidad con la mayor simplicidad posible; debe cumplirse el “principio de la parquedad™:
elegir la funcion mas simple entre aquellas que produzcan resultados similares. Esta idea se abandona en
ocasiones cuando se matematiza innecesariamente el analisis, o cuando se olvida la esencia del fenémeno que
se estudia, o cuando el problema se analiza (en realidad, mal se analiza) con la ausencia de los especialistas del

problema objeto de estudio. La validez de la funcién definida se determina a través de la prueba F 22,

Otro procedimiento previsto para emplear cuando se requiera en la elaboracién de prondsticos es el alisamiento
exponencial. A diferencia del método de los minimos cuadrados que se utiliza en el andlisis de series historicas
extrapolando su uso del analisis de regresion, las técnicas de alisamiento exponencial estan disefiadas
especificamente para emplearse en el analisis de series de tiempo. De las diversas técnicas de alisamiento
exponencial existentes, en series de datos anuales es particularmente Util el alisamiento exponencial con dos
parametros, o técnica de Holt- Winters. Un asunto relativamente complejo de resolver hasta el advenimiento de
programas computacionales era determinar el valor de los pardmetros de la ecuacion (a y P en el caso
mencionado) que mejor se ajustara a los valores observados; en el presente, entre otros, el programa EViews
resulta atil para ejecutar este analisis. Los interesados en profundizar sobre esta técnica, en particular sus
aspectos tedricos, pueden consultar la obra de Pulido (1989a).

Asimismo, cuando se justifique su empleo, las series histéricas seran analizadas a través del enfoque Box-
Jenkins, o modelacion ARIMA (Auto Regressive Integrated Moving Average). La esencia de este enfoque radica
en que toda serie de tiempo, en su forma original o resultado de ciertas transformaciones, puede ser considerada
como generada por una cierta clase de modelo ARIMA. El procedimiento de analisis consiste, por tanto, en
determinar cudl tipo de modelo ARIMA es el que genera la serie analizada y, una vez identificado, emplearlo a
los fines de prondstico. Un programa Util para realizar este andlisis es el SSS (Statistical Software for Public
Health Surveillance). El empleo de este enfoque constituye hoy en dia el non plus ultra del tratamiento de las
series cronolégicas, pero, como expreso Lopez (1994a), sin lugar a dudas, es una técnica que mucho se usa, en

ciertos casos se desusa, en ocasiones mal se usa, y frecuentemente de ella se abusa.

(2.4) Identificar patrones estacionales y calcular indices estacionales.

Por estacionalidad deberemos entender la presencia de variaciones en la serie cronoldgica (las “variaciones
estacionales") que tienden a repetirse en ciertos periodos del afio, por ejemplo, en determinados meses. La
estacionalidad debe tomarse en cuenta cuando es de interés analizar tendencias, y posteriormente establecer
prondsticos, estando los datos referidos a unidades de tiempo menores que un afio, digamos meses o trimestres,

y se desea un analisis de la tendencia a esa misma escala, ademés de cuando se desea estudiar los patrones

22 Un paquete de programa estadistico particularmente (til para realizar estos andlisis es Econometric Views (EViews).
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estacionales que rigen la presencia de un cierto evento. En este Ultimo tipo de andlisis se inscriben, por ejemplo,
los estudios a propdsito de las potenciales variaciones estacionales de problemas de salud, como la incidencia

de determinadas malformaciones congénitas o el suicidio.

El andlisis clasico - que parte de la concepcion de que en el valor de una variable en un momento definido
operan, o pueden operar, un componente de “tendencia”, las “variaciones estacionales”, “las variaciones ciclicas”
y los “movimientos irregulares” 22 - se sustenta en un proceso de desestacionalizacion de la serie que tiene como
proposito eliminar los efectos estacionales con el fin de obtener una estimacion mas precisa de la tendencia. El
procedimiento pudiera resumirse en las siguientes etapas %* (Loépez 1994a):
(1°) Ajuste de una funcion de tendencia a los datos originales (por ejemplo, mediante el método de ios
minimos cuadrados).

(2°) Obtencién de los indices Estacionales para cada periodo considerado (utilizando, por ejemplo, el

método de relacién con la tendencia).

(3°) Calculo de los valores de la serie desestacionalizada. _ ) _
(4°) Obtencién de una nueva ecuacion de tendencia con los datos desestacionalizados.

Otro procedimiento que puede utilizarse para el analisis de la estacionalidad es el alisamiento exponencial con
tres pardmetros - técnica conocida como de Holt-Winters con tratamiento de estacionalidad - que difiere del
alisamiento exponencial con dos pardmetros en que se incorpora un paradmetro adicional (y) y, que al igual que a
y p, puede tomar valores entre 0 y 1. Los calculos de los valores de los tres pardmetros que definen la ecuacién
qgue mejor se ajusta a los datos se puede realizar a través del programa EViews donde ademas se obtienen los

valores de los indices estacionales asumiendo un modelo aditivo o multiplicativo 2°.

El enfoque Box-Jenkins puede emplearse asimismo en el tratamiento de series histéricas considerando la
estacionalidad de la serie. Un modelo Box-Jenkins tomando en cuenta la estacionalidad es el producto de dos
modelos: un modelo ARIMA para la llamada parte regular de la serie (la que no contempla la estacionalidad), y
otro modelo ARIMA para la parte estacional de la serie; este Gltimo modelo es conocido como modelo SARIMA

(Pulido 1989b). Los computos para este analisis pueden realizarse utilizando el programa SSS.

(3.1) Identificar la relacidon que existe entre valores o niveles de mortalidad, incidencia o prevalenciay
categorias de los determinantes.

Con este propésito se pueden emplear una variedad de procedimientos estadisticos en funcién, entre otros

aspectos, del objetivo del analisis y del tipo de dato considerado. Estos procedimientos pudieran, por simplicidad,

2 pulido (1987) atribuye esta concepcion al trabajo de Warren M. Pearson “indices of Business Conditions" publicado en Review
ofEconomics and Statisticis en enero de 1919.

24 Se asume un patrén de estacionalidad estatico. Sobre los tipos basicos de patrones de estacionalidad puede consultarse el trabajo
de Pupo, Gonzalez, Neninger y Gémez (1983).

25 Dos formas basicas de relacionar el componente tendencial con el estacional es a través de un modelo “aditivo” o un modelo
“multiplicativo”. En el modelo aditivo el valor de una variable en un momento t determinado se explica por la relaciony, -Tj+.donde T,
es el valor de tendencia para ese momento, y E, es el valor dado por el efecto estacional, en tanto en el modelo multiplicativo el valor
y, se explica mediante la relaciony, = T, x E,. Una reflexion acerca de cual de ambos modelos utilizarla realiza Lopez (1994a).
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agruparse en tres grandes conjuntos 26:

los andlisis de correlacion que posibilitan determinar el tipo y la intensidad de la relacién que existe entre dos
0 mas variables, sustentado, por ejemplo, en el calculo del Coeficiente de Correlacion Lineal de Pearson, del
Coeficiente de Correlacion de Rangos de Spearman o del Coeficiente Phi - y sus correspondientes pruebas
de significacion - segun el tipo de dato considerado; ejemplo de su uso seria determinar la magnitud y el tipo
de asociacién que existe entre la incidencia de enfermedad diarreica aguda en menores de 5 afios y el
porcentaje de poblacién con acceso a alcantarillado;

los analisis de regresion que hacen posible estimar el valor de una variable dependiente en funcién de una o
mas variables independientes como, por ejemplo, estimar la incidencia de escabiosis en funcion del tiempo
medio de servicio de suministro de agua y del porcentaje de viviendas en mal estado técnico;

el conjunto de procedimientos que se inscriben bajo la categoria de pruebas de hipétesis que posibilitan,
digamos, determinar si los valores de mortalidad, incidencia o prevalencia de una enfermedad o dafio a la
salud difieren significativamente entre categorias de un indicador de los determinantes (por ejemplo, niveles
del porcentaje de falta de medicamentos del cuadro basico de la farmacia principal municipal); estas pruebas
se agrupan en aquellas “clasicas” (por ejemplo, el Andlisis de Varianza de un criterio de clasificacion) o las
conocidas como “no paramétricas” o de "distribucion libre” (la prueba de Krusal-Wallis, por ejemplo).

26 para profundizar sobre las caracteristicas de los procedimientos que se mencionan puede consultarse obras ya clasicas tales
como las de Siegel (1956), Steel y Torrie (1960), Drapery Smith (1981), Mostellery Rourke (1973) y Fleiss (1981).
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(3.2) Determinar la diferencia absoluta o relativa de la mortalidad, incidencia o prevalencia entre el
estrato de mejor condicion del determinante y los restantes estratos.

Para los municipios agrupados en estratos de acuerdo a niveles del indicador considerado del
determinante (por ejemplo, segun niveles de porcentaje de poblacién urbana) sean, para cada

indicador del estado de salud de la poblacion

to : el valor observado para el estrato de mejor condicion del determinante
dado
tuetz ... tk . los valores observados para los restantes estratos (en general, tj,
i=1,2...k)

Para cada estrato la diferencia absoluta de la mortalidad, incidencia o prevalencia respecto al estrato de mejor
condicion del determinante considerado viene dada por
Dj=t, - to

gue se interpreta como cuanto méas es el valor del indicador en términos absolutos en el estrato en cuestion
respecto al valor en el estrato de mejor condicion del determinante. El valor resultante estara dado en las mismas
unidades de medida del indicador considerado. Si el indicador tenido en cuenta es una tasa de mortalidad o
morbilidad, la medida cuantifica el nUmero de muertes o casos evitables por cada cierta cantidad de habitantes
(de acuerdo a la forma en que esta construido el indicador), en el caso de que el estrato en cuestion tuviera las
caracteristicas del estrato de mejor condicion del determinante. Similares interpretaciones se harian si fuera de

otro caracter el indicador considerado.

A su vez, la diferencia relativa de la mortalidad, incidencia o prevalencia respecto al estrato de mejor condicion
del determinante considerado viene dada por

Rj=tj/to
que se interpreta como cuantas veces mas es el valor del indicador en el estrato en cuestion respecto al valor en
el estrato de mejor condicién del determinante. El valor resultante es adimensional, es decir, no esta dado en las
unidades de media del indicador considerado. Si el indicador tenido en cuenta es una medida de mortalidad, o
de un hecho negativo en general, el resultado es el Riesgo Relativo de presentar tal hecho de cada estrato en

particular respecto al estrato de mejor condicion del determinante tenido en cuenta.
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A su vez, el cociente entre dos Rj diferentes, digamos R4/R3, mide cuantas veces mas es el valor del indicador en
el estrato 4 respecto al estrato 3. De igual manera, si el indicador tenido en cuenta es una medida de un evento

negativo, el cociente obtenido es el Riesgo Relativo de un estrato respecto al otro de presentar tal evento.

(3.3) Determinar el cambio promedio del valor del indicador de mortalidad, incidencia o prevalencia
(variable dependiente) porcada unidad de cambio del indicador del determinante (variable
independiente)

Si se tienen en total n estratos, y para cada estrato se considera como variable dependiente un determinado
indicador del estado de salud de la poblacién y como variable independiente una medida cuantitativa de un cierto
determinante (como pudiera ser el nimero de medios de transporte por habitante) a la pendiente (b” de la recta
de regresion que se obtiene se le ha denominado indice de Efecto Absoluto (Kunst y Mackenbach s/f). Es decir,

hecho el ajuste
YEST = bo + bi x

donde yesi es el valor estimado del indicador de salud y x el valor de la variable independiente, al coeficiente bi

es el que se conoce como Indice de Efecto Absoluto.

La interpretacion del indice de Efecto Absoluto, aunque muy asociada a cada analisis en particular seria, grosso
modo, el aumento promedio (si la pendiente es positiva) o el descenso promedio (si la pendiente es negativa) del

valor del indicador por cada unidad de cambio de la variable independiente.

Por otra parte, es posible determinar si el ajuste hecho asumiendo un modelo de relacion lineal entre la variable
dependiente y la independiente es o no valido. De no ser valido, seria recomendable emplear otro modelo con
alguna transformacion de la variable x que mejor se ajuste a los datos (por ejemplo, x'2, 1/x, X2, 0 In x); en este
caso, ya bi no seria una pendiente y la interpretacion de este coeficiente dependeria de la transformacion

empleada.

(3.4) Determinar las variaciones relativas entre los cambios promedios del indicador de mortalidad,
incidencia o prevalencia (variable dependiente Y) entre intervalos sucesivos de valores del
indicador del determinante considerado (variable independiente X)

Con frecuencia ?7 la relacion que media entre una variable dependiente de bienestar (Y) y una variable

independiente de ingreso (X) es de | tipo
YEST - bo * bi In x

27

Vedase por ejemplo:

* Lopezy Calvo (2001) donde Y es el Indice de Salud Municipal y X es el ingreso real per capita anual de los
municipios de Bolivia.

*  Lopez (2002) donde X es el Indice de Desarrollo Humano y Equidad Modificado y Y el PIB real per capita para 23 paises de
América Latina y el Caribe.

« Kawachiy Kennedy (2002) donde, basado en datos del PNUD, X es el PIB ajustado a paridades de poder adquisitivo per
capitay Y es la esperanza de vida al nacer para un conjunto de paises.

82



Capitulo 4 Caracteristicas del Sistema de Monitoreo de la Equidad en Salud propuesto

como se muestra

que traduce un efecto decreciente de X en Y.

En estos casos, una manera sencilla de analizar los cambios de Y a distintos niveles de X es particionar la curva
en regiones que pueden corresponder, por ejemplo, con intervalos en que se ha estratificado X (Lopez 2002),

como se ilustra.

Asi, para cada intervalo (estrato) se pudiera ajustar una recta. Si existen n estratos las pendientes bi\ b-i?, ..., bt",
en general b-,, darian los incrementos promedios de Y (por ejemplo, la tasa de no incidencia de blenorragia) por
cada unidad de cambio de X (digamos el gasto por habitante en atenciéon primaria de salud). A su vez, el
cociente entre las pendientes bV y bi"*! (por ejemplo, b* / bi®) informaria cuantas veces mas es el cambio

promedio de Y en el estrato i comparado con el estrato j + 1.

(3.5) Evaluar en qué proporcion disminuiria (0 aumentaria) la mortalidad, incidencia o preval encia global de
la enfermedad o dafio a la salud considerad o si todos los estratos experimentaran el riesgo del estrato
de mejor condicién del determinante tenido en cuenta.

Si los municipios se agrupan en estratos segun niveles de un determinado indicador de los determinantes, el

objetivo expuesto se logra con el calculo del Riesgo Atribuible Poblacional del
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valor global del indicador respecto al valor del estrato de mejor condicién del determinante

considerado. Sean, para cada indicador del estado de salud de la poblacién

to : el valor observado para el estrato de mejor condicién de un determinante dado para Cuba, o

una region definida, por ejemplo, provincias te : el valor global del indicador para Cuba o para una

region definida
Entonces (Kunst y Mackenbach s/f),

RAP = [(tc - to)/te] x 100

que se interpreta como qué porcentaje menor fuera el valor del indicador globalmente si todos los estratos

experimentaran el riesgo del estrato de mejor condicion del determinante.

(3.6) Evaluar en qué proporcion disminuiria (0 aumentaria) la mortalidad, incidencia o prevalencia de la
enfermedad o dafio a la salud tenido en cuenta en cada estrato si experimentara el riesgo del estrato de
mejor condicion del determinante tenido en cuenta.

De igual manera, de agruparse los municipios en estratos de acuerdo a niveles de un cierto
indicador de los determinantes, el objetivo descrito se alcanza con el calculo del Riesgo Atribuible
Poblacional de cada estrato respecto al valor del estrato de mejor condicién del determinante

considerado. Sean, como ya se definio, para cada indicador del estado de salud de la poblacién

to : el valor observado para el estrato de mejor condicién de un determinante
dado
[ ST PR % : los valores observados para los restantes estratos (en general, {j
i=1,2, ..k

Entonces,
RAPj = [(tj - to)/tj x 100
que se interpreta como qué porcentaje fuera menor el valor del indicador en el estrato j si experimentara los

riesgos del estrato de mejor condicién del determinante.

(3.7) Evaluar los riesgos relativos de mortalidad, incidencia o prevalencia de las enfermedades o dafios a la
salud considerados en cada estrato respecto al estrato de mejor condicién del determinante ajustado a
factores que pudieran confundir el efecto de las variables tenidas en cuenta.

Con el fin de lograr el objetivo propuesto se puede emplear un andlisis de regresion en el que se asume que la
variable dependiente sigue una distribucién de Poisson a diferencia de los métodos tradicionales de regresion
en que se asume que esta variable sigue una distribucion normal. La aplicaciéon que se hara de esta técnica en
el sistema de monitoreo se realizara utilizando el paquete de programas SSS en el que se pueden introducir
dos variables independientes clasificatorias que, en nuestro caso, una serian los estratos del indicador del
determinante (digamos, segln porcentaje de embarazadas con anemia al comienzo del embarazo) y la otra
una variable de ajuste que pudiera confundir la relacion que existe entre las tasas y los estratos (por ejemplo, el

numero de médicos de la familia en la comunidad por 1000 habitantes) siendo la variable dependiente,
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digamos, el numero de defunciones maternas directas. Los riesgos relativos se obtendrian respecto al estrato de
mejor condicion del determinante para cada categoria de la variable de ajuste y globalmente. Otros resultados
pueden ser asimismo obtenidos con el empleo de este procedimiento (Division of Surveillance and

Epidemiology/CDC sff).

(4.2) Identificar si ha habido un cambio significativo en la dinamica de la serie de tiempo en los puntos de
ruptura (momento en que se han efectuado las intervenciones) o en su entorno.

Tanto para el conjunto de todos los municipios del pais, como para agrupaciones de municipios (por ejemplo por
provincias) o para cada municipio en particular, se puede determinar a través de la prueba de Chow si una cierta
intervencion ha modificado la dinamica de la serie histdrica de un indicador en particular. Esta décima es la forma
mas popular de poner a prueba si los parametros asociados con un conjunto de datos son los mismos asociados
con otro conjunto de datos (Kennedy 1996). La ejecucién de esta prueba puede realizarse mediante el programa
EViews (Chow's Breakpoint Test) en la que los datos se particionan en dos 0 mas subconjuntos y se especifican

los potenciales puntos de ruptura.

Un asunto que se debe tener presente, es que el andlisis de la mortalidad, la incidencia o la prevalencia de las
enfermedades o dafios a la salud considerados se realiza en algunos municipios que pueden tener poblaciones
relativamente pequefias 22 Cuando la frecuencia del evento considerado es baja y adicionalmente la poblacién es
muy pequefia, las tasas resultantes pueden presentar gran variabilidad y modificarse notablemente en un mismo
territorio con la adicion o sustraccion de unos pocos casos. Seguidamente se presenta una sintesis de aspectos

30
metodoldgicos relacionados con el andlisis de problemas de salud en poblaciones pequefias

Una buena parte de los mapas epidemiolégicos se construyen como mapas tematicos donde el conjunto de
territorios considerados se representan de forma distinta segun la intensidad con que se presenta la variable de
interés. Esta manera de mostrar el mapa tiene el inconveniente de que se pueden apreciar valores muy
diferentes entre areas que son vecinas (ocasionando el aspecto descrito como “colcha de retazos”) y
generalmente estas variaciones extremas no son debidas al comportamiento del evento en si, sino a
fluctuaciones aleatorias que se producen sobre todo cuando se trabaja con poblaciones pequefas (Martins et al.
1998).

Se han propuesto varias alternativas de solucion a este problema, y una de ellas es la de realizar el andlisis con
unidades de agregacion mayores, tanto espaciales como temporales. Sin embargo, esta agregacion se
contradice con el propésito principal de utilizar unidades territoriales pequefias y permitir identificar las areas con
mayor riesgo para priorizar las intervenciones. Otra de las alternativas de solucion es sustituir los valores de las
tasas de mortalidad o morbilidad por probabilidades (ios llamados “mapas de probabilidad”), pero tal enfoque
tiene, entre otras, la desventaja de que los valores de probabilidad no tienen siempre una interpretacion

adecuada, ademas de no tomar en cuenta las similaridades esperadas entre 4reas contiguas (Martins et al.

28 La poblacion de los municipios en Cuba oscila entre menos de 9000 habitantes (Ciénaga de Zapata con 8990 habitantes al 31 de
diciembre del 2001) y una cifra més de 50 veces superior (Santiago de Cuba con 478612 habitantes en la misma fecha) (ONE 2002h).
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1998).

Otra solucién es el empleo de técnicas de suavizamiento espacial a través de medias méviles, de manera que la
tasa para un territorio en particular constituya una media de las tasas del territorio en cuestion y de los territorios
vecinos, estando la vecindad definida por criterios de contigliidad. Una desventaja de este método viene dada
por su propia concepcion, pues puede suavizarse demasiado el mapa y desaparecer las diferencias que se

pretende detectar (Werneck y Struchiner 2001).

Como se expresd, cuando se trabaja con poblaciones pequefias, los indicadores globales, como las tasas
brutas, generalmente resultan inestables debido al reducido tamafio del denominador de los indicadores, pero
este hecho es ain mas notable si se pretende calcular indicadores especificos segun grupos de edad y sexo,
debido a que discretos cambios en los integrantes de la poblacion a estudiar afectan estas estructuras. Este
hecho distorsiona la medicién del problema de salud estudiado, por lo que al realizar comparaciones del
indicador entre distintas poblaciones, o para la misma poblacion en diferentes periodos de tiempo, se sugiere

tipificar las tasas por el método indirecto (Dever 1984; Cusik y Elliot 1992).

Esta manera de tipificacion se sustenta, en su esencia, en la aplicacion de las tasas especificas para cada
categoria de la variable de ajuste (digamos, grupos de edades) de una poblacion de referencia a la distribucion
de una cierta poblacion de interés distribuida segun las mismas categorias de la variable de ajuste. Como
resultado de la tipificacion se obtiene la llamada Razén de Mortalidad Estandarizada, dada por relacion entre las
defunciones observadas en la poblacion analizada y las defunciones esperadas si tuviera el patron de tasas de

la poblacion que se tomo6 como referencia 2°.

Se demuestra, con un enfoque mas moderno, bajo el supuesto que los valores observados de casos se
distribuye segin una distribucién de Poisson y que son mutuamente independientes, que el estimador maximo
verosimil del riesgo coincide con la Razon Estandarizada de Mortalidad (Bernadinelli et al. 1995).

Una de las alternativas mas empleada para solucionar el problema que nos ocupa son los métodos Bayesianos
empiricos y los Bayesianos puros, los que al estimar el riesgo de un area pequefia utilizan la informacién que le
brindan las areas vecinas definidas por criterios de adyacencia. Al basarse en esta informacion, estos métodos
disminuyen el efecto de las fluctuaciones aleatorias no asociadas al riesgo y permiten ofrecer mapas suavizados,
teniendo en cuenta la correlacion espacial entre las areas vecinas. Estos modelos consideran que la variacion
del comportamiento del evento en el espacio tiene dos fuentes: una es la variacion Poisson (dada por la Razdén
Estandarizada de Mortalidad), y otra por la variacion extraPoisson, la cual explica el resto de la variaciéon
inexplicada en el modelo. El abordaje Bayesiano permite mostrar estas variaciones en un modelo jerarquico en
el cual aparecen representados varios términos lineales: uno para la media global del mapa y otros para los

efectos del area. Para cada uno de los efectos se puede especificar una distribucién a priori multivariante y de

29 El método directo de estandarizacion se basa en la aplicacion de las tasas especificas para cada categoria de la variable de ajuste
de la poblacion analizada a la distribucion de una poblacion de referencia segin las mismas categorias de la variable de ajuste. Como
resultado se obtiene la llamada Cifra de Mortalidad Comparativa.
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esta manera se incorpora al modelo obtenido y al mapa realizado toda la informacion susceptible de tener
influencias sobre el evento epidemiolégico de interés (Clayton, Bernardinelli y Montomoli 1993; Souza et al.

1998; Bernadinelli et al. 1995).

El modelo de Bayes empirico surge como una alternativa dada la aparente imposibilidad de obtener
analiticamente la distribucion a posteriori, de manera que la inferencia de este modelo no se basa en la
distribucién verdadera, sino en una aproximacion del parametro Lambda (parametro escalar de la densidad
conjunta que representa la variabilidad geografica). Sin embargo, el punto méas débil del procedimiento es,
precisamente, que no toma en cuenta la incertidumbre relacionada con el parametro Lambda y ello afecta los

intervalos de confianza obtenidos para el riesgo (Bernardinelli et al. 1995).

Por otra parte, la aplicacion del método Bayes puro ha estado entorpecida por problemas computacionales, pero
recientes desarrollos en el area de la computacion proporcionan una manera de vencer estas dificultades. La

idea es simular mediante muestreos sucesivos la distribucion a posteriori conjunta del riesgo relativo.

Obtener informacién de la distribucion a posteriori permite hacer una computacién sencilla de la estimacion
puntual y por intervalos, y por lo tanto valorar la incertidumbre en la superficie del mapa, lo cual no es resuelto
por la estimacién Bayesiana empirica. En lugar de utilizar una estimacion de Lambda, el método de Bayes puro
requiere de la especificacion a priori de una distribucion para Lambda que puede ser obtenida mediante la
aplicacion del muestreador de Gibbs. Esta aplicacion en el mapeo de enfermedades fue primero propuesto por

Clayton (1989) y por Besag, York y Mollie

(1991).

La aplicacion del método Bayesiano puro, mas complejo, puede realizarse mediante el uso de los programas
WInBUGS y GeoBUGS. El WinBUGS esta disefiado para analisis estadisticos complejos usando las técnicas de
las cadenas de Markok y el método de Monte Cario, en tanto el GeoBUGS es un médulo adicional al WinBUGS

que permite mapear las Razones Estandarizadas de Mortalidad.

4.10 DISENO DEL SISTEMA DE INFORMACION GEORREFERENCIADO 2°

En el trabajo en el Sistema Nacional de Salud se integran diferentes tipos de informacion, entre ellas, la
demogréfica, la social, la econdmica, la de eventos de salud y condiciones asociadas, la vinculada al propio
Sistema y la opinién de la poblacion sobre su salud y los servicios que recibe. De esta informacion se estima que
cerca del 80% esta relacionada con una ubicacidn geografica que facilita la toma de decisiones de los gerentes
de salud. Por tanto, tales gerentes necesitan tomar sus decisiones basados en toda la informacién y las
evidencias de que disponen, por lo que para mejorar la eficiencia gerencial requieren de sistemas de Informacion

efectivos y oportunos, de métodos y técnicas para el andlisis epidemioldgico y de herramientas para el manejo y

30 E| autor agradece al Lic. Roberto Gonzélez, Geografo de la Unidad de Andlisis y Tendencias en Salud, nivel central, sus ideas para
la elaboracion de este acapite.
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analisis de los datos. Estos elementos los pueden ofrecer los Sistemas de Informacion Geografica (SIG), que
consisten en un conjunto de herramientas integradas en un sistema automatizado, capaz de recolectar,

almacenar, manipular y visualizar todo tipo de informacion referenciada geograficamente.

Los SIG son sistemas de informacion disefiados para trabajar con datos referenciados por coordenadas
espaciales o geograficas y su principal caracteristica es que estan integrados por informacién de tipo cartografica
asociada a bases de datos que contienen atributos no geograficos. En ellos se integra informacion de diversas
fuentes y diferentes formatos de datos para compatibilizar periodos de tiempo y para trabajar con diferentes
niveles territoriales, ademéas de contar con algunas herramientas muy utiles en el manejo de capas de
informacion y en el tratamiento de dicha informacion mediante andlisis espaciales. Dado que la representacion
espacial de los eventos de salud ha recibido un indiscutible impulso con la introduccidon y desarrollo de
aplicaciones de los SIG en este sector, y aunque con anterioridad ya se hacia uso de mapas y croquis para la
descripcién espacial de los fendmenos que en él se analizan, los SIG han permitido incluir los analisis al unisono
de varios factores con el empleo de herramientas como las del manejo de capas de informacion.

A los efectos de ser considerado en este sistema, se hizo una busqueda de los sistemas computacionales mas
adecuados y accesibles en SIG y se entendié como el mas conveniente el SIG Epi, version 1.0, de reciente
creacion por parte del Programa de Analisis Especial de Salud de la Organizacién Panamericana de la Salud,
dadas sus bondades en cuanto a accesibilidad, a las posibilidades de sus atributos computacionales, al manejo
de capas de informacion y al empleo de diferentes metodologias de andlisis espacial. Entre las capas de
informacién a manejar en el sistema que se propone estardn cada una de las variables a emplear y que

presenten un referenciacion territorial a nivel provincial y municipal de acuerdo con los objetivos del estudio.

Los resultados obtenidos mediante los andlisis que se realicen se plasmaran en diferentes juegos de mapas a
escala nacional en concordancia con los indicadores empleados y con los niveles terriroriales de referencia, o

sea nivel de municipio y/o a nivel de provincias.
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Las posibilidades del empleo del Sofware SIG Epi en el sistema de monitoreo de la equidad en salud se

resumen seguidamente:

Herramientas Unidades Variables a emplear Resultados finales esperados
basicas territoriales de
analisis
Manejo de capas de Provincias Todas las del estudio Mapas tematicos en los que se
informacion ylo que tengan muestre el patrén de distribucion de
georeferenciada Municipios referenciacion las variables segun la combinacion
geografica de las diferentes capas
Técnicas de andlisis Provincias Todas las del estudio en| Tablas, gréficos y mapas teméticos
espacial ylo correspondencia con el gue muestren los patrones de
Municipios tipo de técnica distribucién de las variables
estudiadas
La combinacién de Provincias Todas las del estudio en| Tablas, graficos y mapas teméticos
ambas herramientas y/lo correspondencia con el gue muestren los patrones de
basicas Municipios tipo de técnia y el nivel equidad
de georeferenciacion

411 SALIDAS DEL SISTEMA

El sistema tendrd un conjunto de salidas permanentes en forma de tablas, graficos y mapas con un formato
definido con la informacion mas relevante. Adicionalmente, el médulo de salida consiente la elaboracién de esos

mismos soportes con caracter temporal cuando las circunstancias lo requieran.

412 USUARIOS DEL SISTEMA

Los usuarios del sistema seran los niveles de direccion estatales, del sector salud y de otros sectores, que
requieran para su gestion de la informacion generada. En principio, todas las instituciones involucradas en el
suministro de informacién (véase diagrama 4.1) seran usuarias del sistema. Por otra parte, serdn asimismo
usuarios, de acuerdo a las necesidades, las organizaciones politicas y de masa y los medios de comunicacion.
La periodicidad de publicacion de los resultados permanentes sera anual, y la de los resultados ocasionales con
la periodicidad con que se requiera. Los canales de informacion se estableceran de acuerdo a las caracteristicas
de los usuarios.

4.13 DISENO DE UN INDICE TERRITORIAL DE EQUIDAD EN SALUD 3!

En una fase ulterior del sistema cuando se disponga de una masa critica de informacién que posibilite construirlo,

31 n
Esta seccion se inspira en el trabajo Construccién de Indices sintéticos en salud: alternativas metodolégicas” en elaboraciéon
por el Dr. Candido Lépez Pardo
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se disefiara un indice Territorial de Equidad en Salud. El propdsito de este indice es tratar de capturar en una
cifra Unica la esencia del estado de salud de un municipio con un concepto integral de salud. Con el empleo de

este indice se pueden obtener, entre otros, los siguientes resultados:

. jerarquizar a los municipios del pais segun su grado de desarrollo global en salud

. determinar si existen agrupaciones espaciales de municipios con valores significativamente altos o bajos
del indice

. establecer una jerarquia de las provincias de acuerdo a su situacién global de salud

. identificar las brechas en el estado de salud de la poblacion entre provincias y al interior de las provincias

. cuantificar la eficiencia de los recursos en el estado de salud de la poblacion

Los dos principales procesos en la construccion de un indice sintético son el seleccionar los indicadores que lo

integran, y el asignar ponderaciones a los indicadores. Los principales
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procedimientos que se utilizan para desarrollar estos procesos son el criterio de expertos, los métodos

multivariados y la realizacion de encuestas. ¢Qué experiencia existe en el uso de estos procedimientos?

Cuarenta y siete indices sintéticos fueron considerados para responder esta interrogante, y clasificados segun el

aspecto esencial que pretendian medir. Los resultados de esta
clasificacion se presentan seguidamente 32

En el grafico 4.2 se muestran las distribuciones de los procedimientos empleados.

Desarrollo en salud a escala de paises

Desarrollo en salud a escala de regiones de un pais

Desarrollo humano o global a escala de paises

Desarrollo humano o global a escala de regiones de un pais
Aspectos del desarrollo humano a escala de paises

Aspectos del desarrollo humano a escala de regiones de un pais
Calidad de vida a escala de regiones de un pais

Adelanto cientifico y tecnoldgico a escala de paises

Grafico 4.2 PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS
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Como se aprecia, el procedimiento mas frecuentemente utilizado tanto para la seleccién de indicadores, como

para la asignacién de ponderaciones, en la construccién de un indice sintético es el criterio de expertos.

Por otra parte, los indicadores que se consideren para potencialmente formar parte del indice pueden presentar,

entre otros, los siguiente atributos problematicos (Lopez 2000):

2 - - . .
F_a relacién de indicadores considerados dentro de cada categoria se presenta en el anexo 2.
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. Los que pueden tenerse en cuenta en mas de una dimension en las que habitualmente se estructura un
indice.

Por ejemplo, la «esperanza de vida al nacer» ¢se considera como un indicador demogréafico, como del
estado de salud de la poblacion en tanto medida de resumen de los niveles de mortalidad?

. Aquellos cuyo valor deseable depende de los niveles obtenidos.

Digamos, ¢hasta qué nivel debe aspirarse de «consumo de energia eléctrica?. Bajos niveles denotan
poco acceso de la poblacion a un servicio indispensable, pero, ¢niveles muy altos no pudieran indicar un
derroche de este tipo de energia?

. Los que se refieren a universos diferentes.

La «tasa de desempleo», por ejemplo, para algunos paises corresponde solo a las zonas urbanas,
mientras que para otros atafie al total nacional.

. Los que disponen de fuentes de informacion diferentes para sus com ponentes.

En cualquier indicador per capital, por ejemplo, «gasto publico en salud por habitante», puede ocurrir que
el numerador provenga de una fuente diferente que el denominador, con la diferencia en cobertura y
calidad que pueden tener ambas fuentes.
El indice se construira tal que adopte valores entre 0 y 1, mas alto en tanto mejor es la situacion relativa de salud
del municipio atendiendo a la recomendacion (Rojas, Lopez y Silva 1994) que es deseable que todo indicador o
indice posea cotas que constituyan metas razonables e interpretables. Se pretende que el Indice Territorial de
Equidad en Salud presente ademas las siguientes caracteristicas que deben esperarse de un indicador o indice
35:
m  Sea coherente con el marco conceptual en el que se construye (Rojas, Lépez y Silva 1994).
m  Contribuya a la toma de decisiones y a la ejecucion de intervenciones (Rojas, Lopez y Silva
1994).
m Refleje brechas injustas (Braveman 1998).
m  Considere tanto aspectos del estado de salud como de los determinantes (Braveman 1 998).
m Incluya indicadores tanto proximales como distales de los determinantes (s/a 1999)
m  Presente validez de contenido (Rojas, Lopez y Silva 1994).
m Posea capacidad discriminativa (Swaroop 1969)(Rojas, Lopez y Silva 1994).
m Sea simple de calcular (Swaroop 1969)(Rojas, Lopez y Silva 1994).

m Sea comprensible para quien lo debe interpretar (Swaroop 1969).

Otros aspectos relativos a la seleccion del valor de referencia a los efectos de calcular el indice, a la forma de
evaluacion (como nivel alcanzado o como dinamica del cambio) y a la aplicabilidad del indice a los efectos de las

intervenciones, se discuten por Lopez (2000).
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Es conocido que el indice a construir presenta, al menos, dos limitaciones:
. Resume un problema complejo en una cifra Unica.

. Cuando se emplea para medir cambios en el tiempo los valores pueden ser mal interpretados si los
indicadores que componen el indice se mueven en direcciones diferentes (Dibben et al. 2001).

Por ello, la valoracion del indice debe complementarse con el andlisis de los niveles y tendencias de cada

indicador singularmente.

4.14 LIMITACIONES DEL SISTEMA

La identificacion de las relaciones que pueden darse entre los niveles y tendencias del estado de salud de la
poblacién, y los niveles y tendencias de los determinantes de la salud, se realiza en este sistema a través de
un enfoque ecoldgico. Segun Silva (1996) - quien reivindica el uso de este enfoque - los estudios ecoldgicos
han ido perdiendo presencia en la investigacién epidemiolégica contemporanea debido en parte al temor que
despierta la falacia ecol6gica y en parte a prejuicios, de ellos el mas arraigado y pernicioso, la conviccion de
gue las variables medidas a nivel de grupo no representan agentes causales de enfermedad. Adicionalmente,
como sefialan Kunts y Mackenbach (s/f), el valor de los estudios ecoldgicos radica en que pueden indicar el
efecto de las desigualdades socioecondmicas en la salud cuando no se dispone de informacién a nivel
individual. Mas aun, sefialan estos autores, la comparacion entre areas puede proporcionar informacion
altamente relevante para las politicas a nivel local, dado que identifican con nitidez las areas con exceso de
problemas de salud. No obstante, no debe asumirse que las relaciones que se identifiquen en este estudio
entre los niveles y tendencias del estado de salud de la poblacion y los niveles y tendencias de los

determinantes se expresen asimismo a nivel individual.

Las referencias dadas corresponden a los autores que han sefialado como deseable la caracteristica en cuestion.
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Conclusiones

(A)

(B)

©

Se justifica la implementacién en Cuba de un sistema de monitoreo de la equidad en salud por las
modificaciones sustantivas que se han producido en las condiciones de vida de la poblacién y en otras
esferas del quehacer econémico y social unido a la disminucion de la homogeneidad que caracterizaba
a la poblacién cubana, porque se esta aun distante de conocer como las disparidades sociales pueden
impactar en el estado de salud de la poblacion, y porque se hace necesario el estudio de la diversidad
entre grupos humanos que presentan diferencias, entre ellas, en el acceso a los servicios de salud,
geograficas y socioeconémicas. Adicionalmente, existe la voluntad politica del Gobierno y Estado

cubanos de eliminar las injustas desigualdades que pudieran existir en el pais.

Es factible implementar ese sistema dado que existe la informacion necesaria y se encuentran
disefiados los procederes que le son inherentes. El sistema pretende identificar las desigualdades que
existen en materia de salud - tanto del estado de salud como de sus determinantes -, asi como
determinar las relaciones existentes entre los niveles y tendencias del estado de salud de la poblacion y
los determinantes de la salud, y valorar la existencia de iniquidades en salud resultantes de las
desigualdades identificadas. Se espera que el sistema ponga de manifiesto realidades en la situacion
de salud de la poblacion actualmente no visibles, que identifique elementos para la produccion de
alertas en salud - tanto en el sector salud como en otros sectores - y que produzca resultados Utiles
para la toma de decisiones politico-administrativas en las diversas instancias del Sistema Nacional de

Salud segun la magnitud y la distribucién del evento considerado.

Se evidencia la necesidad de un enfoque inter y transdisciplinario para abordar un problema complejo
como es el disefio de un sistema de monitoreo que posibilite identificar las desigualdades en salud, con

un enfoque integral que comprenda el estado de salud de la poblacion y sus determinantes.

1)

@)

®)

(4)

®)

Que la direccién del Ministerio de Salud Publica valore el sistema de monitoreo de la equidad en salud

que se propone en el presente trabajo para su implementacion.

Que en futuros disefios de sistemas de monitoreo, en el sector salud o en otros sectores, relacionados
con aspectos del estado de salud y/o de sus determinantes se consideren las experiencias de este

estudio.

Que los interesados en los andlisis del desarrollo territorial consideren las experiencias de este trabajo

y se motiven para el disefio de otros sistemas de monitoreo a escala local.

Que los especialistas del sector salud se familiaricen con los aspectos conceptuales considerados en

este trabajo que, en general, han sido hasta el presente escasamente conocidos.

Que la Escuela Nacional de Salud Publica, los Institutos Superiores y Facultades de Ciencias Médicas
y otros centros docentes del sector salud y de otros sectores, valoren la incorporacion del contenido de

este trabajo en sus programas de ensefianza.
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Anexo 1

EXPERTOS E INSTITUCIONES QUE COLABORARON EN EL DISENO DEL SISTEMA DE

MONITOREO DE LA EQUIDAD EN SALU

D EN CUBA

ORGA NISMO/INSTITUCIO N

EXPERTO

ASAMBLEA NACIONAL DEL PODER
POPULAR

Ernesto Suarez
Osvaldo Bermudez

Secretario Jefe de Despacho

OFICINA NACIONAL DE ESTADISTICA Rodolfo Roque Director
Caridad Fernandez Directora de Informacion
José Manuel Garcia Especialista
MINISTERIO DE CULTURA Rubén del Valle lleana  Viceministro
Sabio Iradia Martinez Jefa de Estadistica
Especialista
MINISTERIO DE ECONOMIA Y Rita Castifieiras  Funcionaria
PLANIFICACION Idalberto Ledon Anniely  Funcionario
Esté vez Funcionaria
MINISTERIO DE EDUCACION Jorge Hidalgo Rosa Viceministro

Alvarez

Directora de Planemiento,
Estadistica e Informatica

MINISTERIO DEL TRABAJO Y SEGURIDAD
SOCIAL

Marcia Enriquez
Leonardo Bruzén

Viceministra
Jefe del Departamento de
Estadistica

DIRECCION NACIONAL DE SERVICIOS
COMUNALES

Jesus A. Delgado
Mayra Ramirez

Director
Especialista

DIRECCION PROVINCIAL DE ECONOMIA Y
PLANIFICACION DE CIUDAD DE LA HABANA

Cristina Méndez

Jefa del Departamento de
Desarrollo Social

GRUPO EMPRESARIAL DE ACUEDUCTOS Y
ALCANTARILLADOS

Ramén Rodriguez
Francisco Rivera

Director Gen eral Especialista

INSTITUTO DE PLANIFICACION FISICA

Héctor Cu ervo Gabriel
Lopez

Director
Funcionario

INSTITUTO NACIONAL DE DEPORTE
EDUCACION FISICA Y RECREACION

Roberto Marti  Sunay
Gonzéalez Mayté Valdés

Vicepresidente
Especialista
Especialista

INSTITUTO NACIONAL DE LA VIVIENDA

Evelio Santana

Jefe del Departamento de
Estadistica
Especialista

INSTITUTO NACIONAL DE RECURSOS
HIDRAULICOS

Luis A. Fontanell

Director Nacional

OFICINA NACIONAL DEL CARNE DE Lazaro Delgado Segundo Jefe
IDENTIDAD ,
UNION NACIONAL ELECT RICA Rolando Espina Especialista

DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD

Florindo de la Hoz

Jefe del Departamento de
Estadistica

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

. Escuela Nacional de Salud Publica

Radamés Borroto
Tomas Reinoso
Pastor Castell-Florit
Francisco Rojas
Silvia Martinez

Ana T. Farifias
lleana Castafieda
Maria del C. Pria
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Director

Vice Director

Vice Director

Profesor Consultante
Profesora Consu Itante
Profesora

Profesora

Profesora



Maria E. Astrain Profesora

+ Direccion Nacional de Estadistica Eduardo Zacca Director Miriam Gran Funcionaria Ana M. ClGa
Especialista Maria E. Alvarez Especialista Miguel A. Martinez
Especialista Libia Lépez Especialista

« Instituto Nacional de Higiene de los Alimentos [Santa Jiménez Funcionaria

* Direccion Nacional del Adulto Mayor Enrique Vega Director Moisés Bali Funcionario
« Direccion Nacional de Epidemiologia Orlando Landrobe Funcionario
+ Unidad de Analisis y Tendencias en Salud Daniel Rodriguez Director Roberto Gonzéalez Especialista

Giselle Coutin Especialista Angela Tuero Especialista

- Sociedad Cubana de Medicina Familiar Claribel Presno Presidenta

OTROS EXPERTOS

- Cosme Ordéiiez Carceller
- Edilberto Gonzalez Ochoa
- Eneida Rios Massabot

- José Fernandez Sacasas
- Gabriel Toledo Curbelo

- Gerardo de la Yera -
Mariano Bonet Gorbea
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Anexo 2

RELACION DE INDICADORES CONSIDERADOS EN EL ANALISIS DE LOS PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS
PARA SU DISENO SEGUN ASPECTO ESENCIAL QUE PRETENDEN MEDIR

o DESARROLLO EN SALUD A ESCALA DE PAISES

+ Indice del Riesgo del Nifio

+ Indice de Igualdad de la Supervivencia Infantil

» Indice de Logro en el Nivel de la Capacidad de Respuesta

+ Indice de Logro en la Distribucién de la Capacidad de Respuesta
+  Indice de Equidad en la Contribucién Financiera

+ Indice de Logro Global de los Sistemas de Salud

+ Indice de Desempefio Respecto al Nivel de Salud

+ Indice de Desempefio Global del Sistema de Salud

+ Indice de Condiciones Saludables

* Indicador General de Accesibilidad al Desarrollo Social Acumulado
+ Indice de Iniquidades en Salud

+ Indice de Riesgo Reproductivo

+ Indice de Opciones Anticonceptivas

o DESARROLLO EN SALUD A ESCALA DE REGIONES DE UN PAIS

+ Indice de Salud Municipal
+ Indice de Bienestar Social
+ Indice de Riesgo Reproductivo

o DESARROLLO HUMANO O GLOBAL A ESCALA DE PAISES

+ Indice de Desarrollo Humano

+ Indice de Desarrollo de Género

+ Indice de Pobreza de Capacidad

+ Indice de Pobreza Humana para los paises en desarrollo
+ Indice de Pobreza Humana para los paises industrializados
+ Indice de Desarrollo Humano Modificado (de Noolbakhsh)
+ Indice de Progreso Social

+ Indice de Desarrollo Humano (de del Valle)

+ Indice de Desarrollo Humano Modificado (de Lopez)

+ Indice de Desarrollo Humano Ampliado

+ Indice de Desarrollo Humano y Equidad

+ Indice de Eficiencia Relativa del Desarrollo Humano

+ indice de Bienestar

o DESARROLLO HUMANO O GLOBAL A ESCALA DE REGIONES DE UN PAIS

+ Indice Provincial de Desarrollo Humano

+ Indice Territorial de Desarrollo Humano y Equidad
+ Indice de Desarrollo Humano Municipal

+ Indice de Desarrollo Municipal

+ Indice de Deterioro de la Vida

+ Indice de Porcentaje Ponderado

+ Indice de Desarrollo Integral

+ Indice de Calidad de Vida

+ Indice de Desarrollo Humano (de Cuellar y Silva)
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ASPECTOS DEL DESARROLLO HUMANO A ESCALA DE PAISES

+ Indice de Potenciacion de Género
+ Indice de Igualdad de Género

ASPECTOS DEL DESARROLLO HUMANO A ESCALA DE REGIONES DE UN PAIS

+ Indice de Seguridad Humano Objetivo
+ Indice de Seguridad Humano Subjetivo
+ Indice de Desarrollo Social Civil

CALIDAD DE VIDA A ESCALA DE REGIONES DE UN PAIS

« Indice de Calidad de Vida

+ Indice de Deprivacion Multiple
ADELANTO CIENTIFICO Y TECNOLOGICO A ESCALA DE PAISES

+ Indice de Adelanto Tecnoldgico
+ Indice de Capacidad de Ciencia y Tecnologia
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