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éQueé son las desigualdades en
salud?
N v
Desigualdades en salud son diferencias

cuantificables en la salud de dos o mas grupos
sociales de una poblacién. Dichos grupos
sociales pueden estar definidos por condiciones
o circunstancias tales como el género, la
etnicidad, la posicién socioeconémica, el acceso
a bienes y servicios sociales, entre otros.

[éCuéI es la diferencia entre
"desigualdades"” e "inequidades"

en salud?"

N |

Las inequidades en salud son aquellas desigual-
dades en salud que se consideran injustas y
evitables. Es decir, a diferencia de las desigual-
dades en salud —susceptibles de abordaje
usando métricas— las inequidades en salud
contienen un juicio de valor sobre la justicia o
injusticia de tal diferencia. En otras palabras, se
parte por medir las desigualdades en salud para
valorar e identificar las inequidades en salud.
Ademas, las inequidades en salud son objeto de
accion con politicas e intervenciones de salud
pro-equitativas.

e POUVAINA

Situacion de los determinantes sociales de la salud

en Panama, 2015.
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En la siguiente tabla

Tercil de menor
vulnerabilidad social

Tercil de mayor
vulnerabilidad social

se presentan las
provincias y
comarcas que estan
en la mayor y menor
vulnerabilidad social
medida a través de
los determinantes
sociales que se
usaron para
estratificar a la
poblacion en grupos
llamados terciles.

Ingreso?

Analfabetismo?

% de Poblacion
indigena®

Acceso a servicios
de saneamiento?

Comarca Ngdbe Buglé Panama
Comarca Embera Colén
Comarca Guna Yala Herrera
Darién Chiriqui
Comarca Ngébe Buglé Panama
Comarca Guna Yala Coldn
Comarca Embera Coclé
Darién Los Santos
Comarca Ngdbe Buglé Coclé
Comarca Embera Los Santos
Comarca Guna Yala Herrera
Bocas del Toro Colén
Comarca Guna Yala Panama
Comarca Ngdbe Buglé Los Santos
Comarca Embera Herrera
Bocas del Toro Chiriqui

Fuente: MEF?/ INEC

éDonde se encuentra Panama en términos de la salud
materna, infantil y adolescente (SMIA)?

v

La razén de mortalidad materna disminuy6 de 61.7 a 52.7 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos

(NV) entre 2005 y 2015. Sin embargo, los promedios a nivel nacional tienden a esconder la heterogeneidad de
la situacion de salud al interior del pais, como se presenta en la siguientes gréficas que desagregan la razon de
mortalidad materna y la mortalidad infantil por provincias y comarcas, indicando el promedio nacional con una

linea horizontal.
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Con lo anterior en mente, la cobertura de partos atendidos por profesionales de la salud fue de 91.1% en el 2005

a 95% en el 2015 a nivel nacional

La mortalidad infantil en el 2005 fue de 15.4 por cada 1,000 NV. y en el 2015 de 12.5 por cada 1,000 NV. También

en el grupo infantil, la prevalencia de la desnutricion en menores de 5 afos fue 3.7 % en el 2005 y 1.4% en el 2015.

La atencion profesional del parto en adolescentes fue de 91.3% en el 2005 y 94.4% en el 2015. En el mismo
grupo de edad, la mortalidad por suicidio en el 2005 fue de 2.8 por cada 100,000 adolescentes y en el 2015 fue

de 1.3 por cada 100,000 adolescentes.

Fuentes:

' Human Development Reports [UNDP]. NY: United Nations Development Programme; [27 Octubre 2016].

Disponible en: http://hdr.undp.org/en/countries/profiles/PAN

2 Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), Direccion de Andlisis Econémico y Social, Departament
3 ria General de la Republlca Instituto Nacional de Estadistica y Censo

Planificacion, Departamento d


http://www.apromiserenewedamericas.org/wp-content/uploads/2016/11/Declaracion-de-Panama.pdf
http://w2.salud.gob.sv/archivos/comunicaciones/archivos_comunicados2015/pdf/Declaracion-determinacion-social-de-la-salud.pdf

Desigualdades en Salud
Materna y Reproductiva
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Desigualdades en Salud Infantil

mas muertes infantiles por cada 1,000 NV en el tercil de mayor
9 4 analfabetismo comparado con el tercil de menor analfabetismo
en 2005, lo que se mantuvo en 9.3 muertes infantiles por cada 1
1,000 NV en exceso el tercil con mayor analfabetismo,
comparado con el tercil de menor analfabetismo en 2015.

veces mayor riesgo de mortalidad infantil en el tercil con mayor
1 ™ 7 porcentaje de analfabetismo que en el tercil de menor
analfabetismo en 2005, se mantuvo en 1.9 veces mayor riesgo
de mortalidad infantil en el tercil con mayor analfabetismo,
comparado con el de menor analfabetismo en 2015.

Tasa de mortalidad infantil estratificando por
% de analfabetismo

— —_ N N
o (%] o (%]

Murertes infantiles por 1,000 NV
(%,

o

Terciles de analfabetismo. 1= mayor analfabetismo, 3= menor analfabetismo

Desigualdades en Salud Adolescente

puntos porcentuales mas de cobertura de atencion profesional
42 del parto adolescente en el tercil de mayor acceso a saneamiento,
comparado con el tercil de menor acceso a saneamiento en 2005,
lo que disminuyé a 35 puntos porcentuales més de cobertura de
atencion profesional del parto adolescente en el tercil de mayor

acceso a saneamiento, comparado con el tercil de menor acceso a
saneamiento en 2015.

adolescente en el tercil de mayor acceso a saneamiento que en el
tercil de menor acceso a saneamiento en 2005, lo que disminuy6
a 1.5 veces mayor cobertura de atencion profesional del parto
adolescente en el tercil de mayor acceso a saneamiento que en el
tercil de menor acceso a saneamiento en 2015.

1 9 veces mayor cobertura de atencion profesional del parto
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Atencion profesional del parto en adolescentes
estratificando por acceso a saneamiento
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puntos porcentuales mas de prevalencia de desnutricion en el
tercil de menor acceso a saneamiento, comparado con el tercil
de mayor acceso a saneamiento en 2005, lo que disminuyd a
3 puntos porcentuales mas de prevalencia de desnutricion en
el tercil de menor acceso a saneamiento, comparado con el
tercil de mayor acceso a saneamiento en 2015.

veces mayor prevalencia de desnutricion en el tercil de menor
acceso a saneamiento que en el tercil de mayor acceso a
saneamiento en 2005, lo que disminuy6 a 7 veces mayor
prevalencia de desnutricion en el tercil de menor acceso a
saneamiento que en el tercil de mayor acceso a saneamiento
en 2015.
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Terciles de porcentaje de acceso a saneamiento. 1= menor acceso, 3= mayor acceso
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puntos porcentuales mas de cobertura de atencion
profesional del parto adolescente en el tercil de menor

analfabetismo, comparado con el tercil de mayor
analfabetismo en 2005, lo que disminuy6 a 24 puntos
porcentuales mas de cobertura de atencion profesional del
parto adolescente en el tercil de menor analfabetismo,
comparado con el tercil de mayor analfabetismo en 2015.

adolescente en el tercil de menor analfabetismo que en el
tercil de mayor analfabetismo en 2005, lo que disminuyé

a 1.5 veces mayor cobertura de atencion profesional del

parto adolescente en el tercil de menor analfabetismo que
en el tercil mayor analfabetismo en 2015.

1 9 veces mayor cobertura de atencion profesional del parto
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Atencion profesional del parto en adolescentes
estratificando por % de analfabetismo
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mas suicidios por cada 100,000
adolescentes en el tercil de
menor indice de desarrollo
humano (IDH) comparado con el
tercil de mayor IDH en 2005.

2.7

veces mayor riesgo de suicidio
adolescente en el tercil con menor
IDH que en el tercil de mayor IDH
en 2005, lo que disminuy6 a 1.3
veces mayor riesgo de suicidio
adolescente en el tercil con menor
IDH que en el tercil de mayor IDH
en 2015.

Tasa de mortalidad por lesiones
autoinfligidas en adolescentes estratificando
por indice de desarrollo humano
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Muertes por suicidio por cada 100,000 hab
10-19 afios
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éCuales son los
beneficios de dar
respuesta a las
inequidades en salud?

%

- Los enfoques basados en equidad han —
demostrado ser mas eficaces para
cumplir las metas globales de salud.

- Los enfoques basados en equidad han
demostrado ser mas costo-efectivos
que los enfoques tradicionales, por lo
que se maximizan los beneficios de la
inversion nacional de salud.

- La medicién y monitoreo de las
desigualdades en SMIA pueden
apoyar a los tomadores de decisiones
con informacién oportuna para
alcanzar a las poblaciones
vulnerables.

2.

¢Como esta trabajando
Una Promesa Renovada
para las Américas
(APR-LAC) para reducir
las inequidades en SMIA?

1. Fortaleciendo las capacidades de los paises

para medir y monitorear las desigualdades en
SMIA;

Fortaleciendo las capacidades de los paises
para analizar barreras multidimensionales
que afectan el acceso y cobertura de servicios
y programas de SMIA en las poblaciones
vulnerables;

. Fortaleciendo las capacidades de los paises

para implementar programas e interven-
ciones basados en equidad para alcanzar a
las poblaciones vulnerables y reducir
desigualdades en SMIA.

* Es necesario fortalecer el recurso
humano en las regiones de salud
para realizar los analisis de
desigualdades.

* Crear mecanismos de
coordinacién con instituciones
generadoras de datos con el nivel
de desagregacion requerida para
un mejor analisis.

e Reforzar los sistemas de
recoleccion de datos permitira
analisis anuales que evidencien la
evolucidon de las intervenciones en
pro de disminuir las desigualdades
y de eliminar las inequidades.

* Potenciar la colaboracion entre
organizaciones internacionales
para el fortalecimiento de las

1 2 3
Terciles de IDH. 1= menor IDH, 3= mayor IDH

&Recomendaciones

capacidades nacionales en la
medicion y monitoreo de las
desigualdades sociales en salud.

* Focalizar esfuerzos en materia
de salud materna, reproductiva e
infantil en las Comarcas, Darién
y Bocas del Toro, con base las
brechas de desigualdad
encontradas.

* Dada la interrelacion del sector
salud con otros como el educativo
y el de desarrollo social, se
requiere fomentar el trabajo
intersectorial para reducir y
eventualmente eliminar las
brechas de desigualdad
social en salud.

iLas inequidades
en SMIA no solo son

injustas, sino que también amenazan

los avances logrados en salud en las ultimas

décadas y sobre todo perjudican el crecimiento y
desarrollo econémico y social!
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Mejorando vidas

Para obtener mas informacion, por favor contacte al
Secretariado Técnico de Una Promesa Renovada para las Américas al:

apramericas@paho.org




