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RESUMEN

Palabras clave

La equidad en salud es un principio rector de la accion en salud piiblica —cuyo noble propdsito
es construir sociedades mds saludables y sostenibles y, al mismo tiempo, mds justas e inclusi-
vas. Ello se refleja en el compromiso mundial por ‘no dejar a nadie atras’ que preside la
Agenda 2030 para el desarrollo sostenible, aunque en ninguna de sus 169 metas se establezca
ni conceptual ni cuantitativamente la reduccion de desigualdades en salud. Reconociendo la
urgencia de trascender la retérica y avanzar consecuentemente en la formulacion y puesta en
marcha de politicas sociales y de salud pro-equitativas —de lo local a lo global—, en este informe
especial se revisan las bases conceptuales y metodolégicas para el abordaje de la equidad en
salud, se vinculan explicitamente en una propuesta instrumental y prdctica que promueve el
uso analitico de los datos administrativos disponibles desagregados subnacionalmente para
informar la toma de decisiones en esa direccion, y se concluye planteando la necesidad de insti-
tucionalizar la medicion, andlisis y monitoreo de las desigualdades sociales en salud para crear
efectivamente capacidades nacionales para actuar sobre los determinantes sociales y ambienta-
les de la salud y rendir cuentas sobre el compromiso de no dejar a nadie atrds en el camino
hacia el desarrollo sostenible, la salud universal y la justicia social.

Equidad en salud; disparidades en el estado de salud; determinantes sociales de la
salud; teoria social; mediciones epidemioldgicas.

La equidad en salud —el estado de au-
sencia de desigualdades injustas en las
oportunidades para la salud de las per-
sonas y colectivos humanos debidas a
circunstancias histérica o socialmente
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determinadas— es un valor social: una
cualidad virtuosa aspiracional con prota-
gonismo central en la toma de decisiones
sociales, el conducto de la vida civiliza-
da, la identidad de los pueblos y sus ins-
tituciones y la promociéon de la salud
poblacional (1). Y este valor social esta
adquiriendo alta visibilidad en las agen-
das politicas actuales, de lo local a lo glo-
bal. De hecho, el compromiso de no dejar
a nadie atras que preside la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible es, en su
esencia, una invocacién a la equidad so-
cial que incluye, desde luego, la equidad
en salud (2).

Que la equidad se constituya hoy en el
principio rector de la accién politica en
salud parece ser consecuencia de un do-
ble imperativo contemporéneo, a juzgar
por el peso de la evidencia que se viene
acopiando: por un lado esta el mandato
moral -la inequidad ofende a nuestro
sentido de justicia social-y, por otro, la
exigencia politica —la inequidad amenaza
la gobernabilidad y la legitimidad demo-
craticas (3-12). Construir y fortalecer
capacidades institucionales para la ren-
dicién de cuentas sobre el principio de
equidad en salud —ese no dejar a nadie
atrds— se torna, por tanto, prioritario.
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Esta alta y bienvenida visibilidad prin-
cipista de la equidad en la Agenda de
Desarrollo Sostenible reflejada, incluso,
en uno de sus 17 objetivos (Objetivo 10:
Reducir las desigualdades en los paises y
entre ellos), contrasta, no obstante, con la
ausencia de enunciados ni conceptual ni
cuantitativamente explicitos de reduc-
cién progresiva de desigualdades socia-
les en salud entre sus 169 metas y sus
maés de 230 indicadores (2).

En este informe especial se presentan
los fundamentos conceptuales y metodo-
l6gicos que guian la medicion de desigual-
dades en salud y se propone que, desde
un punto de vista practico y operacional,
medir de forma sistematica, es decir, mo-
nitorear las desigualdades sociales en la
salud, tanto en el acceso a ella como en sus
desenlaces, es un imperativo para avanzar
con equidad hacia el desarrollo sostenible
y generar credibilidad sobre el compromi-
so mundial de no dejar a nadie atras.

Bases conceptuales de la medicién
y el monitoreo de desigualdades
en salud

La medicién de desigualdades en salud
tiene su fundamento conceptual mas ex-
plicito y su referente teérico mas directo
en el modelo de determinantes sociales de
la salud propuesto por la Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud
(CDSS) de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en su Informe Final de 2008
(figura 1) (13). Dicho marco conceptual, a
su vez, se basa e inspira en un conjunto de
modelos andlogos previos, notablemente
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los clasicos modelos de determinantes de
la salud de Dahlgren y Whitehead (1991)
(14) y de produccién social de la salud de
Diderichsen y Hallqvist (1998) (15), que
destacan el papel determinante del con-
texto histérico-politico y de la posicion
social en la generacion, transmision y per-
petuacién de desigualdades en la salud y
el bienestar de las poblaciones (35). Més
recientemente, la Comisién sobre Equi-
dad y Desigualdades en Salud en las
Américas ha publicado en 2018 un marco
conceptual analogo mas coherente con los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, en el
cual se destacan los determinantes am-
bientales de la salud —incluido el cambio
climético, el papel determinante de las
estructuras culturales— y se subraya la
etnicidad, el colonialismo persistente, el
racismo estructural y el papel en la inter-
seccionalidad y de los derechos humanos
en las oportunidades para el disfrute co-
lectivo de una vida digna (16-17).

De particular relevancia en el modelo
conceptual de los determinantes sociales
dela salud es la posicién social, pues juega
un papel explicativo fundamental. La po-
sicién social es un constructo que captura
una cualidad ecolégica cardinal de toda
organizacion social: el gradiente social,
esto es, la organizacion jerdrquica de los
miembros de una sociedad. La posicion
social se ve reflejada en diversas represen-
taciones posibles, incluyendo el ingreso, la
educacion, la ocupacion, el género, la per-
tenencia étnica y otras dimensiones proxy
de, precisamente, los determinantes socia-
les. De acuerdo con el modelo conceptual
vigente, la posicién social determina la

FIGURA 1. Modelo conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud
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distribucién de la salud y el bienestar en la
poblacién y tal determinacién es mediada
por los llamados determinantes proxima-
les o intermediarios, que incluyen las cir-
cunstancias materiales, la cohesion social,
la conducta humana, la herencia genética
y, de forma notable, la organizacién de los
sistemas y los servicios de salud a todo ni-
vel. Por su parte, la posicion social misma
es determinada por los denominados de-
terminantes distales —que, parafraseando
a Rose (18), Marmot identifica con acierto
como “las causas de las causas” (13)— o
determinantes estructurales, pues atafien
directamente a las fuerzas y sistemas de la
sociedad que determinan la distribucion
del poder, la riqueza, los recursos y el
prestigio y que, en udltima instancia, hay
que modificar positivamente para lograr
la sociedad equitativa, inclusiva y saluda-
ble a la que todos aspiramos.

Alineada con el modelo de determi-
nantes de la salud, la base axiolégica de
la medicién de desigualdades en salud
yace en el actual paradigma eco-
epidemiolégico (19-20), ese conjunto
de modelos y valores que —reconocien-
do la presencia de multiples niveles de
organizacion (desde lo microcelular has-
ta lo macrosocial) y la compleja trama de
interaccién multicausal entre ellos—
forman una estructura coherente para
entender y explicar la realidad observa-
ble y dotar de racionalidad a las politicas
e intervenciones de salud publica que se
proponen para mejorar esa realidad ob-
servada, superando el obsoleto paradig-
ma del factor de riesgo, centrado
exclusivamente en un tnico nivel: el

Sistema de salud

Ii

Determinantes sociales y ambientales de la salud y de las desigualdades en salud I

Fuente: modificado por los autores a partir de las referencias 13 y 35.
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individuo (y muy frecuentemente, en un
tnico atributo: la conducta humana, vy,
con ello, en una unica intervencion: el
cambio de comportamiento). Una revi-
sion méas detallada de las cuestiones
axiolégicas y epistemoldgicas relativas a
la mediciéon de desigualdades en salud
esta descrita y disponible libremente en
la bibliografia (21).

En la conceptualizaciéon de la medicion
de desigualdades en salud deberian te-
nerse en cuenta, al menos, otros cinco
argumentos sustentatorios. Uno, los con-
ceptos de “desigualdades en salud” y
“determinantes sociales de la salud” estan
inextricablemente ligados, es decir, son
inseparables. Como lo destaca el Informe
Final de la CDSS, solamente es posible
eliminar desigualdades en salud a través
de la accién sobre los determinantes so-
ciales de la salud (13, 16). Dicho a la in-
versa, el impacto poblacional de la accion
—por antonomasia intersectorial- sobre
los determinantes sociales de la salud
solo puede medirse constatando una re-
duccién no trivial de las desigualdades
en salud.

Dos, en congruencia con el modelo de
produccion social de la salud y el marco
conceptual de los determinantes sociales
de la salud, las desigualdades en salud
son consecuencia —efecto— de las desi-
gualdades sociales; dicho de otro modo,
las desigualdades en salud —las que im-
portan para la salud publica— son desi-
gualdades sociales en salud.

Tres, no es posible medir con rigor
cientifico (es decir, con garantia de vali-
dez y reproducibilidad) las inequidades
en salud; tnicamente pueden medirse
desigualdades en salud. Mdas concreta-
mente, las desigualdades en salud se de-
finen como diferencias oservables en la
salud entre dos o més grupos socialmen-
te determinados. Estas diferencias pue-
den objetivarse a partir de la observaciéon
simple e inambigua de datos relevantes
(por ejemplo, la mortalidad infantil es
mas alta en nifios pobres que en ricos).
Las inequidades en salud, en cambio, no
se miden, se juzgan. Mas concretamente,
las inequidades en salud se basan en un
juicio ético sobre las desigualdades en sa-
lud observadas. Asi, para determinar si
una desigualdad observada constituye
una inequidad en salud se debe juzgar
como injusta, una valoracién subjetiva
que la identifica como arbitraria, innece-
saria y evitable (por ejemplo, jes justo
que la mortalidad infantil sea mas alta en
niflos pobres que en nifos ricos?) (22).
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Un cuarto argumento, relacionado con
el anterior, atafie a la imposibilidad intrin-
seca de preestablecer normativamente un
estandar de oro o umbral predefinido so-
bre qué es inequitativo: corresponde a
cada sociedad y momento histérico espe-
cificos definir qué desigualdad en salud
constituye una afrenta a su sentido colec-
tivo de justicia social y, por lo tanto, cali-
ficarla como una inequidad en salud. Tal
elecciéon de la sociedad estd mediada
por su particular nivel de aversion a la
desigualdad, un importante atributo la-
tente que también estd histéricamente
determinado.

Por dltimo, el quinto argumento que
consideramos sustantivo presentar, es el
de la accién: identificar una inequidad en
salud (que, como se ha expuesto, es un
acto de valoracién moral) debe necesa-
riamente verse acompafiado -bajo el
mismo imperativo moral- de la voluntad
y decision de intervenir sobre esa inequi-
dad en salud y remediar la injusta situa-
cién. Denunciar una inequidad debe asi
generar incidencia politica en pro de la
equidad y la justicia social.

Bases metodolégicas de la
medicién y el monitoreo de
desigualdades en salud

Como en toda propuesta cientifica, el
fundamento metodoldgico analitico de la
medicion de las desigualdades en salud
es tributario del —y esta supeditado al-
modelo conceptual: el marco de los de-
terminantes sociales de la salud, que,
como se ha mostrado, es un modelo cau-
sal multinivel cuya caracteristica central
es la posicién social como determinante
de la distribucién de la salud y el bienes-
tar en la poblacién.

En su esencia, el enfoque metodolé-
gico basico encierra dos pasos sim-
ples: 1) la comparacién del estado
de salud de dos o mas grupos poblacio-
nales socialmente definidos y 2) la
expresion de esa comparacién en una
métrica-resumen, especifica y estandar,
de la desigualdad en salud. Esta métri-
ca-resumen puede expresar una brecha
(la diferencia entre dos y solo dos gru-
pos sociales, usualmente extremos) o
bien un gradiente (la magnitud de la
desigualdad en salud a lo largo de toda
la jerarquia social), y puede ser absolu-
ta (expresada en las mismas unidades
de la variable del estado de salud) o
bien relativa (sin dimensién, solo indi-
cando la disproporcionalidad).

Original research

Desde un punto de vista mas operacio-
nal, el enfoque metodolégico puede am-
pliarse a tres pasos basicos a partir de un
conjunto de datos disponibles. Tal con-
junto puede consistir en un panel de da-
tos ecolégicamente agregados o puede
ser una base de datos individuales. Estos
datos tienen necesariamente que captu-
rar tres dimensiones basicas: social, de-
mogréfica y de salud. La variable social,
el proxy de determinante social, servird
para reproducir la jerarquia social en el
analisis; la demografica, para capturar el
tamafio de los grupos de posicién social
(ponderacién poblacional) y la de salud,
para analizar su desigualdad distributi-
va en la poblacién. Los tres pasos instru-
mentales anunciados son: 1) reproducir
la jerarquia social, construyendo una es-
cala de posiciéon social relativa, 2) anali-
zar la distribucion de la salud sobre
dicha escala de posicién social, y 3) resu-
mir el andlisis de la distribucién de la sa-
lud en ese gradiente social mediante
el calculo de métricas estandar de desi-
gualdad en salud, segtin corresponda.
Obsérvese que, al igual que el modelo
conceptual, el modelo metodolégico parte
de la posicién social: esta centralidad de la
posicion social para explicar y cuantificar
la produccién de desigualdades en la sa-
lud poblacional no se puede soslayar.

La figura 2 ilustra esquematicamente
estos tres elementos centrales en la con-
ceptualizacion del enfoque analitico para
medir desigualdades sociales en salud.
Todo parte de la posicién social: la jerar-
quia o gradiente social se construye
usando la variable social disponible para
ordenar el panel de datos desde la posi-
ciéon de mayor desventaja social hasta la
de menor desventaja. Por ello, la variable
social (el determinante social proxy) se
lllama el estratificador de equidad. La
Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS) ha propuesto un acrénimo para re-
cordar la amplitud de posibles estratifi-
cadores de equidad: PROGRESAR, segtin
se describe en la figura 2 (23). Con esto se
cumple el primero de los tres pasos.

Para analizar la distribucion de la sa-
lud sobre la escala de posicién social
asi creada (el segundo paso), el analista
tiene 3 opciones que no son, en absolu-
to, mutuamente excluyentes. La primera
opcién es optar por abreviar la distri-
bucién social mediante la particién
por cuantiles (comunmente quintiles) y
calcular la magnitud del indicador de
salud (es decir, el promedio ponderado)
para cada uno de estos grupos de
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FIGURA 2. Fundamento analitico para la medicién de desigualdades en salud
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posicién social asi creados (los quintiles).
Alternativamente, el analista podria
adoptar la clasificacion propia de varia-
bles sociales categéricas o nominales —
aquellas que no tienen un orden
inherente preestablecido—, como, por
ejemplo, los estratificadores de identi-
dad: pertenencia étnica, género, orienta-
cién sexual, territorio, etc. Por otra parte,
el analista puede optar por usar la distri-
bucién no-abreviada, en cuyo caso tiene
las otras dos opciones de andlisis de la
distribucion de la salud sobre el gradien-
te social: una es emplear técnicas de re-
gresién estadistica para modelizar el
gradiente absoluto en salud, y la otra es
construir una curva de concentracién o
de distribucién de la disproporcionali-
dad entre la posicién social y la carga
de enfermedad (andloga a la curva de
Lorenz, muy popular en econometria
para estimar la desigualdad de ingreso
con el coeficiente de Gini). Estas dos ulti-
mas opciones son metodolégicamente
mas sofisticadas, pero también son mas
precisas, un elemento muy importante
en el contexto del monitoreo.

Ocupacion

Género (sexo) Ambiente y Recursos

indices de Kuznets absoluto y relativo (brecha absoluta y relativa)
indice de desigualdad basado en la pendiente (gradiente absoluto)
indice de concentracion de la desigualdad en salud (gradiente relativo)

El tercer y ltimo paso —resumir la desi-
gualdad en salud con una métrica
estandar— se desprende del camino anali-
tico seguido en el paso previo: si se trabaja
con cuantiles, entonces se computan los
indices de Kuznets: la brecha absoluta y la
brecha relativa de desigualdad en salud,
que no son mas que la diferencia
aritmética y el cociente o razén, respecti-
vamente, de los valores del indicador de
salud correspondientes a los quintiles
extremos de la distribucién social abrevia-
da (sacrificando la informacién de los
quintiles intermedios). Si se corre una re-
gresion de las tasas de salud sobre la posi-
cién social, se computa el indice de
desigualdad de la pendiente (IDP) o indi-
ce angular de desigualdad, que mide
el grado de inclinacion de la recta de re-
gresion y, como tal, expresa en las mismas
unidades de la variable de salud (como
exceso de mortalidad o déficit de cobertu-
ra, por ejemplo) la magnitud de la desi-
gualdad en salud asociada con la
desigualdad social presente. Una regre-
sién de este tipo —una técnica estadistica
muy poderosa— debiera ser capaz de

Estado Socioeconémico

capturar dos fenémenos ubicuos en el
andlisis de las desigualdades sociales en
salud: uno es la heterocedasticidad o falta
de homogeneidad de la varianza (es decir,
varianza no constante), propia de la dis-
tinta talla poblacional de los grupos socia-
les; el otro es la asintoticidad o falta de
linearidad de la relacion entre la salud y lo
social (especialmente observada con el in-
greso), que refleja la ubicua ley de rendi-
mientos decrecientes. Ello se resuelve con
la inclusiéon de dos sofisticaciones meto-
dolégicas necesarias: una regresion por
minimos cuadrados ponderados y la
transformacién asintética (logaritmica-ex-
ponencial) de los datos, segtin correspon-
da. En un contexto de monitoreo, el
avance hacia la equidad se valora con la
horizontalizaciéon de la curva de regresion
(es decir, cuando el IDP tiende a cero). Si
se trabaja con la curva de concentracién,
se computa el indice de concentracién de
la desigualdad en salud (ICS), que mide,
en términos relativos (de -1 a +1), cuanto
se concentra la carga de enfermedad en el
extremo socialmente mds desaventaja-
do de la poblacién (o viceversa). En un

Rev Panam Salud Publica 43,2019
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contexto de monitoreo, el avance hacia la
equidad se valora con la diagonalizaciéon
de la curva de concentracion (es decir,
cuando el ICS tiende a cero). En los dos
altimos casos se rescata el principio de efi-
ciencia estadistica, que invita a utilizar
todos los datos disponibles al computar
una métrica resumen.

El enfoque analitico propuesto, con sus
tres pasos instrumentales planteados,
consiste en: 1) generar una escala de
posicién social relativa, 2) analizar la

distribuciéon de la salud en funcién de la
posicién social, y 3) resumir dicho anélisis
mediante el calculo de métricas estdndar
de desigualdad en salud. Este enfoque se
ha implementado en el Explorador de
Equidad de la OPS (ExEq), una herra-
mienta computacional basada en MS
Excel (24) y el método descrito en detalle
en una guia ilustrada paso a paso (25).

En la figura 3 se presenta un ejemplo
—con datos reales— de la aplicacion de
estos conceptos para la medicién de las

Original research

desigualdades en la mortalidad infantil
en el gradiente definido por el indice de
necesidades basicas insatisfechas entre
los 94 municipios del Departamento de
Antioquia, en Colombia, que en 2015 re-
gistraron muertes de menores de un afo.
El anélisis se basa en datos administrati-
vos de dominio ptblico compilados en el
Sistema Integral de Informacién para la
Protecciéon Social (SISPRO) y extraidos
por el Observatorio para Medicion de
Desigualdades y Analisis de Equidad en

FIGURA 3. Desigualdades en mortalidad infantil en el gradiente intermunicipal de satisfaccion de necesidades basicas, Departa-

mento de Antioquia, Colombia, 2015
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Informe especial

Salud (ODES) del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia (26).

En el departamento de Antioquia, en
2015 (punto final de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio, ODM) se comprob6
la presencia de notorias desigualdades
en la supervivencia infantil (ODM 4) en-
tre los 94 municipios segin el nivel de
insatisfacciéon de necesidades bdsicas
(NBI). Entre los quintiles de municipios
con maés alto y mas bajo NBI existe un ex-
ceso de mortalidad equivalente a casi 6
(5,75) muertes infantiles por cada 1 000
nacidos vivos (la brecha absoluta de de-
sigualdad). El riesgo de muerte infantil
en el quintil de municipios con mas alto
NBI es casi dos veces (1,75) el riesgo del
quintil de municipios con méas bajo NBI
(la brecha relativa de desigualdad). Si se
tiene en cuenta todo el gradiente social
por NBI (es decir, todos los municipios y
no solamente los de los quintiles extre-
mos) y, ademas, se considera el tamafio
de la poblacién de nacidos vivos de cada
municipio, el analisis de regresion mues-
tra un patrén de desigualdad congruente
con exclusién marginal (del quintil con
mayor NBI) y un exceso de mortalidad
mas intenso: casi 10 (9,42) muertes
infantiles por cada 1 000 nacidos vivos
(el gradiente absoluto de desigualdad).
El indice de concentracién (-14,3%) sena-
la la presencia de desigualdad negativa,
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es decir, una desproporcionada concen-
tracion de muertes infantiles en el extre-
mo de municipios con mayor NBIL. De
hecho, el 20% de poblacién municipal de
nacidos vivos con mayor NBI concentra
alrededor de 30% del total de muertes in-
fantiles del departamento ese afo.

En la conceptualizacién del enfoque
analitico para la medicién de las desi-
gualdades sociales en salud debe consi-
derarse que estos tres pasos esenciales
son necesarios y suficientes para gene-
rar la evidencia requerida para informar
el proceso de formulacién de politicas e
intervenciones pro-equitativas en salud,
asi como para monitorear el impacto
que, sobre la equidad, pueden tener —o
dejar de tener-las intervenciones pobla-
cionales sanitarias en curso. Aunque se
reconoce que la mediciéon de desigual-
dades sociales en salud es un proceso
complejo y poco intuitivo y que, debido
a ello, la creacién, la consolidacién y el
sostenimiento de capacidades analiticas
institucionales para su desarrollo en la
generacion de incidencia politica en pro
de la equidad es un proceso dificil, hay
una creciente demanda social e igual-
mente un creciente compromiso institu-
cional por mitigar efectivamente las
profundas inequidades sociales en sa-
lud que infaustamente caracterizan a
la Region de las Américas (12). Por otra

FIGURA 4. Patrones de desigualdad social en salud y estrategias de intervencion.
Tasa de mortalidad infantil por quintiles de ingreso. Encuestas DHS; paises y afios

seleccionados en las Américas
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Fuente: elaboracién propia de los autores a partir de la referencia 36.

parte, ahora se comprueba una saluda-
ble convergencia conceptual, metodolé-
gica y hasta instrumental (gracias al
poder computacional disponible) para
la medicién -y, en general, el abordaje—
de las desigualdades en salud (23-25,
27-30) y se reconoce la subjetividad im-
plicita en el proceso mismo de cuantifi-
caciéon de las desigualdades (31).

En este escenario contempordaneo no
puede soslayarse la relevancia estratégi-
ca del principio de Tukey, que rescata la
utilidad del analisis exploratorio de da-
tos, especialmente de aquellos que pro-
vienen de registros administrativos
(incompletos, imperfectos, inactuales): la
intencionalidad analitica no debe ser
reinvindicar hipétesis causales, sino ex-
traer patrones (“pattern extraction, not
causal claims”) (32). La figura 4 ilustra con
elegante elocuencia el principio de Tukey
aplicado a la medicién de desigualdades
sociales en salud (36).

A partir de la aplicacién de las bases
conceptuales y metodoldgicas presenta-
das a un conjunto de datos relevantes es
posible identificar y extraer patrones de
desigualdad en salud (33); mas atin, exis-
te un correlato de intervenciones consis-
tente y coherente con tales patrones, lo
cual, a su vez, ilustra coémo el andlisis
puede informar la decisién politica en sa-
lud (23-24, 34).

Como conclusién, la medicién de de-
sigualdades en salud tiene su funda-
mento axiolégico en el modelo
multinivel de determinantes sociales de
la salud y el paradigma eco-epidemiol6-
gico. Es esencial reconocer la determina-
cién social de las desigualdades en salud
para defender la primacia de la equidad
como valor social y como principio rec-
tor de la accién politica en salud. Mas
relevante es atin este reconocimiento
para generar capacidad de rendir cuen-
tas sobre el compromiso por no dejar a
nadie atrds en el camino hacia el desa-
rrollo sostenible y la salud universal.
Este compromiso demanda imposterga-
blemente crear competencias profesio-
nales y capacidades institucionales en la
medicién y el analisis de desigualdades
sociales en salud, institucionalizar el
monitoreo de las desigualdades en salud
como ejercicio soberano de la primera
funcién esencial de salud ptblica, es de-
cir, el analisis de la situacién de salud, y
generar, tanto a nivel sectorial como
intersectorial, incidencia politica en
pro de la equidad, como, por ejemplo,
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la modificacién virtuosa de la asignacion
de recursos hacia la equidad y la justicia
social.
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ABSTRACT

From words to action:
measuring health
inequalities to

“leave no one behind”

Health equity is a guiding principle for public health action. Its noble purpose is to
build healthier, sustainable societies that are also more just and inclusive. This is reflec-
ted in the global commitment to “leave no one behind”, expressed in the 2030 Agenda for
Sustainable Development, although none of the Agenda’s 169 targets focuses on redu-
cing health inequalities, either conceptually or quantitatively. Recognizing the urgency
to go beyond words and move forward decidedly in the design and implementation
of pro-equity social and health policies at both the local and global levels, this special
report reviews the conceptual and methodological framework for tackling health
equity. Concepts and methodology are explicitly linked in a practical proposal that
promotes the analytical use of subnationally disaggregated administrative data to
inform decision-making in that area. This report concludes by proposing the need to
institutionalize the measurement, analysis, and monitoring of social disparities in
health to create effective national capacity to act on the social and environmental
determinants of health and ensure accountability in the commitment to “leave no one
behind” on the road to sustainable development, universal health, and social justice.

Keywords  Health equity; health status disparities; social determinants of health; social theory;
epidemiologic measurements.
RESUMO A equidade em satde é um principio norteador da agao em satide ptblica cujo propé-

Da retérica a acao: mensurar
as desigualdades em saude
para ndo deixar ninguém
atras

Palavras-chave

sito nobre é edificar sociedades mais saudaveis e sustentaveis e, a0 mesmo tempo,
mais justas e inclusivas. Isso estd refletido no compromisso mundial de “ndo deixar
ninguém atrds” que guia a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, apesar
de nenhuma das 169 metas estabelecer de forma conceitual ou quantitativa a redugao
das desigualdades em satide. Reconhecendo a urgéncia de transcender a retérica e
avangar na formulagao e implementagdo de politicas sociais e de satide pré-equitati-
vas do nivel local ao global, sdo revistas as bases conceituais e metodolégicas para a
abordagem da equidade em satde, vinculadas explicitamente em uma proposta ins-
trumental e pratica que promove o uso analitico dos dados administrativos disponi-
veis desagregados ao nivel subnacional para subsidiar a tomada de decisdo. Em con-
clusao, faz-se necessario institucionalizar a mensuracdo, analise e monitoramento das
desigualdades sociais em satide para efetivamente estabelecer capacidades nacionais
para atuar nos determinantes sociais e ambientais da satide e prestar contas quanto ao
compromisso de nido deixar ninguém atrds no rumo ao desenvolvimento sustentavel,
saude universal e justica social.

Equidade em saude; disparidades nos niveis de satide; determinantes sociais da
saude; teoria social; medidas em epidemiologia.
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