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Resumen de los resultados
Por medio de una rúbrica analítica de 10 categorías elaborada para la investigación, 
en este estudio se evaluó el contenido de 32 planes nacionales de salud que están 
actualmente en vigor en América Latina y el Caribe para determinar si los países están 
integrando el logro de la equidad en la salud en las líneas estratégicas de acción del 
sector y la manera en que lo están haciendo. En el estudio, cuyo propósito era presentar 
una instantánea de los avances de la Región de las Américas al 2019, se observó que 
gran parte de la atención que se presta a la equidad en la salud en la Región se centra en 
aspectos como declaraciones del compromiso con la equidad en la salud y el desglose 
y el seguimiento de los datos para detectar desigualdades, mientras que algunos 
elementos de la equidad en la salud, como la detección de los grupos en situación de 
vulnerabilidad, el diseño y el establecimiento de mecanismos de rendición de cuentas, y 
la colaboración y la regulación de los prestadores de servicios del sector privado reciben 
mucha menos atención. También se observaron grandes diferencias subregionales en el 
énfasis en la participación comunitaria en la formulación y el seguimiento de la política 
y en la interacción con el sector privado. Por último, un análisis de los planes de salud 
municipales de Panamá y Uruguay mostró que las entidades subnacionales en verdad 
pueden sobrepasar los planes nacionales en lo que respecta a la profundidad de la 
atención a temas como los determinantes sociales de la salud.

Aunque este informe es principalmente descriptivo, los resultados del estudio se 
analizan a la luz de los factores que influyen en la formulación de políticas en la Región 
de las Américas —descentralización, ajuste estructural y corrupción— y se formulan 
recomendaciones dirigidas a los responsables de las políticas para acelerar la acción 
estratégica con el fin de lograr la equidad en la salud. Entre las recomendaciones se 
encuentran generar más evidencia y análisis de los procesos por los cuales se crean 
vulnerabilidades; promover la reorientación de los presupuestos hacia políticas y 
programas basados en la evidencia en vez de aquellos que puedan tener consecuencias 
negativas con respecto a las desigualdades y el acceso, y promover los esfuerzos para 
educar a los ciudadanos, los residentes y los migrantes sobre la existencia y el uso de 
mecanismos de rendición de cuentas para abordar las violaciones del derecho a la salud 
e institucionalizar estos mecanismos.

Introducción
Las desigualdades en el ámbito de la salud en la Región de las Américas

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS) se basan en el objetivo fundamental de “no dejar a nadie atrás” y tienen metas 
centradas en la equidad e indicadores de la inclusión económica, social y política en 
el ODS 10, la equidad y la igualdad de género en el ODS 5 y la salud en el ODS 3. De 
hecho, la meta 3.8 es “lograr la cobertura sanitaria universal”, que incluye el acceso a 
servicios de salud esenciales de buena calidad, medicamentos esenciales y vacunas.1 

En ninguna región del mundo es esto más urgente o prometedor para lograr un cambio 
transformador que en la Región de las Américas, que ha sido sistemáticamente una 
de las más desiguales en muchos aspectos del desarrollo y el bienestar, incluso con 
respecto a la salud.

En consecuencia, los Estados Miembros de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) han decidido que la equidad en la salud es una de las prioridades de la Agenda 
de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030, lo cual concuerda con los ODS. En 
esta agenda se establecen 11 objetivos regionales y 60 metas para el “goce del grado 
máximo de salud que se pueda lograr” con equidad y bienestar, se pide la colaboración 
de los países signatarios, la Oficina Sanitaria Panamericana y otros asociados, y se 
recomienda la elaboración de planes subregionales y nacionales para facilitar el logro de 
los objetivos y las metas para el 2030. 

Preocupación regional por la equidad en la salud

En respuesta a los mandatos regionales y mundiales de abordar las inequidades y las 
desigualdades en materia de salud y los procesos nacionales de democratización y 
descentralización, los países de la Región de las Américas han intensificado la acción 
para reformar los sistemas de salud y ofrecer servicios más accesibles orientados 
especialmente a los grupos en situación de vulnerabilidad. Los informes anuales sobre 
el progreso realizado hacia el logro de los ODS muestran que, antes de la pandemia 
de COVID-19, muchos países de la Región estaban notificando mejoras moderadas en 
los indicadores de salud y bienestar, así como mejoras más estables en las mediciones 
de la igualdad de género, pero estaban quedando a la zaga en lo que se refiere a las 
desigualdades sociales y económicas (1). La mayoría de los países de la Región se 
encontraban en el punto medio del índice de los ODS (2).

1	 El logro de la equidad en la salud también se menciona en la meta 17.18 del ODS 17, en la cual se insta a los países a “for-
talecer los medios de implementación y revitalizar la Alianza Mundial para el Desarrollo Sostenible” con un mayor apoyo 
internacional a los planes nacionales para alcanzar todos los objetivos de desarrollo sostenible y “mejorar el apoyo a la 
creación de capacidad [...] para aumentar significativamente la disponibilidad de datos oportunos, fiables y de gran calidad 
desglosados por ingresos, sexo, edad, raza, origen étnico, estatus migratorio, discapacidad, ubicación geográfica y otras 
características pertinentes en los contextos nacionales”.
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Cuando comenzó la pandemia de COVID-19 a principios del 2020, muchos países 
adoptaron de inmediato políticas e iniciativas a favor de la equidad en la salud, con 
campañas de pruebas de detección o mayor acceso a pruebas y servicios para los grupos 
considerados vulnerables por razones de raza, origen étnico, sexualidad e identidad de 
género, discapacidad, pobreza o ubicación geográfica (3).

Por ejemplo, cuando la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró que se trataba de 
una pandemia en marzo del 2020, algunos países centraron sus políticas de emergencia 
relativas a la COVID-19 casi por completo en temas de discriminación y exclusión. Como 
parte de esta respuesta se dispuso el suministro de transporte exclusivamente para casos 
presuntos de COVID-19 que fueran a hacerse pruebas y se publicaron directrices sobre 
la reducción de los obstáculos al acceso basados en el origen étnico, la salud mental, 
el embarazo y la lactancia, así como los que afectan a las personas encarceladas o 
institucionalizadas, las personas sin hogar, los ancianos, las personas con discapacidad 
y los migrantes, por ejemplo. Otros países aprobaron leyes para asegurar la atención 
de los grupos en situación de vulnerabilidad (aunque en términos generales no se 
especificaron estos grupos).

En algunas políticas y leyes de emergencia se prestó más atención a los efectos 
económicos de la COVID-19, con subsidios de urgencia para los ciudadanos o el 
financiamiento de medidas extraordinarias para aumentar la protección social a fin de 
mitigar el impacto económico de la cuarentena y la posibilidad de enfermedad en los 
grupos considerados vulnerables, incluso con el refuerzo de las redes de protección 
social.

Por último, la mayoría de los países decretaron el teletrabajo y la educación a distancia 
hasta nuevo aviso. Algunos países hicieron arreglos para aumentar el acceso a programas 
de educación no solo en línea, sino también por radio y televisión, a fin de evitar los 
obstáculos en el acceso a internet, que difieren entre regiones y entre vecindarios en 
las ciudades más grandes. Estas medidas se implementaron con el apoyo y, en algunos 
casos, la creación y aprobación por el gobierno de políticas o enmiendas separadas y 
complementarias para la COVID-19 emitidas por los ministerios de educación, trabajo 
y desarrollo social o de acuerdo con sus instrucciones. Los ministerios de transporte y 
turismo han desempeñado un papel decisivo en la respuesta.

Aunque la aplicación de estas políticas ha variado (4), las medidas en favor de la equidad 
en la salud adoptadas durante la pandemia de COVID-19 demuestran que muchos 
países de la Región toman en serio su mandato de asegurar la “salud para todos”. Dicho 
esto, es evidente que la pandemia y la respuesta conducirán, en la mayoría de los casos, 
a un retroceso con respecto a varios de los ODS a corto plazo y probablemente a más 
largo plazo. En el informe sobre los Objetivos de Desarrollo Sostenible correspondiente 
al 2020 se llega a la conclusión de que la pandemia tendrá efectos sumamente negativos 
en los ODS 3 (Salud y bienestar) y 10 (Reducción de las desigualdades), debido al 
impacto desproporcionado del confinamiento y la enfermedad en sí en la salud y la 

situación económica de los grupos en situación de vulnerabilidad (2). Como se señala en 
un informe conjunto del 2020 de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe 
(CEPAL) y la OPS sobre la respuesta a la COVID-19, “tanto el control de la pandemia 
como la reapertura económica requieren liderazgo y una rectoría efectiva y dinámica 
de los Estados, mediante políticas nacionales que integren políticas de salud, políticas 
económicas y políticas sociales” (5).

Compromiso de los países con la equidad en la salud

Los compromisos alcanzados en respuesta a la pandemia de COVID-19 son reflejo 
de los compromisos detallados en la Agenda de Salud Sostenible para las Américas  
2018-2030. Estos compromisos se manifiestan en la definición de equidad adoptada por 
los Estados Miembros de la OPS como uno de los ejes programáticos que se incorporarán 
en el trabajo técnico de toda la Organización, junto con otros temas relacionados con 
la equidad, como los derechos humanos, el género y la etnicidad, que son “temas 
transversales” de la Organización. Estos temas transversales constituyen un llamamiento 
para que todo el trabajo en la OPS esté orientado al logro de la equidad en la salud y se 
base en el entendimiento de que el derecho a la salud y los derechos humanos conexos, 
así como la igualdad étnica y de género, son esenciales para alcanzar la equidad en 
la salud en la Región de las Américas. De hecho, los Estados Miembros también han 
demostrado su compromiso al aprobar planes estratégicos de la OPS para el 2014-2019 
y el 2020-2025 centrados en la equidad en la salud. Este último plan incluye, por primera 
vez, un indicador de impacto relativo a la reducción de las inequidades en la salud en los 
países.

Sin embargo, no se comprenden muy bien las formas en que los gobiernos de la Región 
están trabajando para alcanzar la equidad en la salud a fin de cumplir estos compromisos, 
debido en parte al uso de definiciones diferentes de lo que deberían abarcar estas 
iniciativas, así como a la percepción común de que la equidad en la salud es un valor 
y un objetivo, en vez de un enfoque coherente. Se han hecho pocas investigaciones 
para mostrar la forma en que se está tratando de alcanzar la equidad en la salud como 
objetivo diferenciado, en comparación con la atención que se presta a los otros temas 
transversales relacionados con la equidad (género, etnicidad y derechos humanos) y las 
investigaciones en las cuales se los analiza. Esto crea dificultades a la hora de comparar 
los esfuerzos en materia de equidad entre países y regiones, aunque se ha hecho un 
gran esfuerzo para dar seguimiento a los determinantes relacionados con la equidad en 
la salud y, hasta cierto punto, a los resultados.

Como parte de estos esfuerzos, en el 2016, la Directora de la OPS estableció la Comisión 
sobre Equidad y Desigualdades en la Salud en las Américas como órgano independiente. 
En el informe de la Comisión, titulado Sociedades justas: equidad en la salud y vida 
digna, se señalan la gobernanza y las políticas como motores del progreso en los 
determinantes sociales de la salud y la reducción de las desigualdades estructurales 
—las relaciones de poder en la sociedad— (6) para avanzar hacia el desarrollo social y 
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económico. Asimismo, se promueven enfoques multisectoriales de la gobernanza con la 
participación del sector de la salud y otros sectores, en los ámbitos tanto público como 
privado, así como de la sociedad civil, la comunidad y los ciudadanos (6). La Comisión 
recomienda que se evalúen todas las políticas y se apoye la formulación de planes de 
acción para poner en práctica sus recomendaciones.

Este panorama representa un primer paso en esas evaluaciones, y su finalidad es 
responder a los compromisos regionales e internacionales y a las recomendaciones 
de la Comisión. Presenta una instantánea de la situación de los países de la Región 
con respecto a su interpretación e integración de la equidad en la salud en los planes 
de salud actuales. Este informe es un paso para mejorar la base de evidencia sobre el 
estado actual de los enfoques de la equidad en la salud a nivel nacional, ya que ayuda 
a comprender mejor sus aspectos técnicos, las lagunas y los puntos fuertes que pueden 
aprovecharse para aumentar estos conocimientos. Además, muestra las áreas en las 
cuales podrían necesitarse más estudios de los planes sectoriales, a fin de prestar más 
atención a la equidad en los planes nacionales y sectoriales futuros para la salud y 
asegurar que los países estén en condiciones de cumplir su compromiso de lograr la 
equidad en la salud en la Región de las Américas.

Objetivos y premisa del estudio

El objetivo de este documento es presentar un panorama y describir el entorno actual de 
políticas de los países de la Región con respecto a la integración de las inquietudes y los 
enfoques relacionados con la equidad en la salud.

Este estudio se basa en la premisa de que el sector de la salud pública (ministerio o 
secretaría) es el principal responsable de los resultados relacionados con la equidad 
y las desigualdades en la salud. Otra de sus premisas es que el sector de la salud, 
constituido por una diversidad de personas, servicios de salud públicos y privados y 
políticas de salud, también desempeña una función importante como institución social 
que afecta la equidad no solo en la salud, sino también en el ámbito social y económico 
de una manera más general.

Por lo tanto, los planes de salud del sector público son un punto de partida ideal para la 
investigación sobre la equidad en la salud a escala nacional e incluso subnacional, ya que 
estos documentos representan la culminación de un proceso de planificación en el cual 
se definen los problemas nacionales en este campo; se documentan las necesidades 
y los recursos disponibles para satisfacerlas; se establecen metas prioritarias, realistas 
y factibles, y se prevén las acciones administrativas necesarias para alcanzar el fin 
acordado (7).

En este estudio se emplea el análisis de contenidos para determinar qué acciones 
estratégicas han previsto los países para poner en práctica sus políticas nacionales 
de salud por medio de la publicación de planes nacionales. Con análisis similares de 

contenidos y revisiones sistemáticas de los planes nacionales de salud de la Región se 
han evaluado la sensibilidad en materia de género de estos planes (8), la preparación 
para una pandemia (9) y la incorporación de normas de planificación estratégica (10). 
Este es el primer estudio en el cual se plantea la pregunta de si se ha integrado la 
equidad en la salud en las líneas estratégicas de acción de la forma establecida en los 
planes nacionales y en qué medida.

De la misma forma en que el lugar donde vivimos, trabajamos, aprendemos y crecemos 
incide en la salud, las políticas que influyen en el logro de la equidad en la salud no se 
limitan a las que emanan del sector de la salud. Como observa la Comisión sobre Equidad 
y Desigualdades en la Salud en las Américas, de la OPS, muchos otros sectores, entre 
ellos la educación, la vivienda, el trabajo, la infraestructura y el medioambiente natural, 
repercuten en la equidad en la salud y pueden exacerbar o mejorar los efectos de la 
desigualdad social y económica. Aunque en este análisis se aborda la forma en que 
las políticas y los planes nacionales de salud incorporan la acción intersectorial en los 
determinantes sociales de la salud, no se evalúa cómo se incorpora la equidad en los 
planes de otros sectores que no sean el de la salud. Sería útil que, en investigaciones 
futuras, se examinara la forma en que el contexto normativo completo actúa en conjunto 
para moldear la equidad en la salud en un país.

En el análisis tampoco se parte del supuesto de que los planes se hayan ejecutado 
en completa armonía con las líneas estratégicas de acción documentadas. Aunque las 
intenciones son un elemento importante de la acción, la próxima fase de la investigación 
requerirá un enfoque más riguroso para analizar y evaluar la ejecución de tales políticas. 
En el trabajo futuro será necesario también examinar más a fondo las modificaciones, las 
omisiones, los éxitos y los fracasos de las políticas de salud, y determinar los enfoques 
y componentes que influyen más y los que influyen menos en las desigualdades en la 
salud con el transcurso del tiempo. 

Metodología y limitaciones

En este informe se presentan los resultados de una revisión documental de los planes 
nacionales de salud que estaban en ejecución durante el período que abarca el estudio 
(desde agosto del 2019 hasta fines de diciembre del 2019). Es posible que algunos 
planes ya hayan concluido o se hayan actualizado. La longitud y la duración de los planes 
nacionales del sector de la salud evaluados varían entre los países incluidos en el análisis: 
el más antiguo comenzó en el 2005 (Honduras) y los más más largos abarcan un decenio 
o más (15 años como máximo). No obstante, la gran mayoría de los planes de salud 
evaluados se aprobaron en el 2010 o con posterioridad (93%). De estos, casi la mitad 
(46%) se aprobaron en los tres años anteriores al estudio. Dado que podría sospecharse 
que los planes aprobados antes del 2014 en particular posiblemente incluyan en menor 
medida la equidad en la salud —puesto que la mayoría de los mandatos regionales al 
respecto entraron en vigor ese año—, en este informe se hace una breve evaluación 
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de las conclusiones relativas a la integración de la equidad en la salud en los planes 
nacionales teniendo en cuenta las diferencias en su antigüedad, a fin de abordar esta 
limitación particular del estudio principal general.

Además, para que los resultados puedan generalizarse, en el estudio se analizaron solo 
los planes y las políticas de salud. No se incluyeron las leyes ni otras normas conexas 
del sector debido a las diferencias obvias entre las políticas, los planes y las leyes en lo 
que respecta a su aplicación y las consecuencias del incumplimiento. Al excluir las leyes 
del sector de la salud del análisis, se omite necesariamente la experiencia de Canadá,2 
Cuba3 y Estados Unidos de América4 del análisis regional.

En la decisión de realizar el análisis sin estos tres países fundamentales también se tuvo 
en cuenta la antigüedad de sus principales leyes nacionales en materia de salud, ya 
que todas fueron promulgadas hace más de un decenio. Las leyes de Canadá y Cuba, 
por ejemplo, datan de mediados de los años ochenta; las de Canadá y Estados Unidos 
son muy específicas en lo que se refiere a un seguro de salud, en vez de establecer 
líneas estratégicas de acción para todo el sector —como se hace en los planes incluidos 
en el análisis—, razón por la cual es difícil hacer una comparación justa de las leyes 
de estos países. La exclusión de estos tres líderes regionales del análisis podría tener 
implicaciones importantes para las conclusiones acerca del estado de la equidad en la 
Región de las Américas. En las conclusiones del informe se presenta un breve análisis 
de la inclusión de la equidad en la salud en las leyes del sector en Canadá, Cuba y 
Estados Unidos.

Debido a la naturaleza de los datos, la evaluación de estos planes es cualitativa y, por lo 
tanto, subjetiva hasta cierto punto. Los autores han tratado de describir detalladamente 
el proceso de adopción de decisiones utilizado para evaluar los planes, aunque es cierto 
que las evaluaciones cualitativas pueden variar de una persona a otra. Por consiguiente, 
el objetivo de este análisis no es comparar los países con el fin de clasificarlos, sino 
presentar un panorama subregional y regional de la situación actual, y usar esta 
información para planificar los próximos pasos estratégicos de la investigación y la 
formulación de políticas.

2	 Gobierno de Canadá. 1985. Canada Health Act (R.S.C., 1985, c. C-6). Se encuentra en  
https://www.canlii.org/en/ca/laws/stat/rsc-1985-c-c-6/latest/rsc-1985-c-c-6.html. Consultada el 7 de junio del 2020.

3	 Cuba. 1983. Ley No. 41-83 de la Salud Pública. Se encuentra en  
http://www.parlamentocubano.gob.cu/index.php/documento/ley-de-la-salud-publica/. Consultada el 7 de junio del 2020.

4	 Senado de Estados Unidos. 2009. Patient Protection and Affordable Care Act. HR 3590 EAS/PP. Se encuentra en  
https://www.hhs.gov/sites/default/files/patient-protection.pdf. Consultada el 8 de junio del 2020.

Estructura del informe

El informe tiene cuatro capítulos. En el primero se sintetizan la metodología y las 
conclusiones del análisis de la integración de la equidad en la salud en los 32 países 
estudiados. En el capítulo 2 se analiza brevemente la integración de la equidad en la 
salud en planes de salud seleccionados por subregión y por antigüedad. En el capítulo 
3 se examina el contexto de la formulación de políticas en la Región, prestando especial 
atención a los agentes y las influencias extrarregionales en el contenido y la planificación 
de las políticas. Por último, en el capítulo 4 se presentan conclusiones y recomendaciones 
generales para avanzar en la equidad en la salud sobre la base de los resultados 
presentados en el informe.

In
t

r
o

d
u

c
c

ió
n

In
t

r
o

d
u

c
c

ió
n



EVALUACIÓN DE LA POLÍTICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS8 9EVALUACIÓN DE LA POLÍTICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS

Capítulo 1. Metodología y resultados
Métodos

En el 2019, la OPS colaboró con el Instituto O’Neill para el Derecho de Salud Nacional 
y Mundial (O’Neill) en un análisis de la atención que se presta a la equidad en la salud 
en los planes nacionales de salud de la Región de las Américas. El análisis abarcó 
también los planes subnacionales de dos países (Panamá y Uruguay) seleccionados 
porque presentan grandes desigualdades sociales y económicas en el caso de Panamá 
y pequeñas en el caso de Uruguay, así como diferencias en el producto interno bruto 
(PIB). Como se señaló anteriormente, los países que no se incluyeron en el análisis 
(Canadá, Cuba y Estados Unidos) no tenían un plan unificado que pudiera compararse 
con los otros evaluados. La información sobre los planes de salud se obtuvo de fuentes 
y documentos públicos que se encuentran en el sitio web del ministerio de salud y los 
gobiernos municipales de Panamá y Uruguay, y por medio de solicitudes cursadas por 
las representaciones de la OPS a los ministerios. Se recopilaron y se analizaron 32 
planes.

Definiciones

Para evaluar los planes de salud elegidos fue necesario establecer un conjunto de criterios 
para la comparación entre países. Mediante un proceso de consulta con expertos de la 
Universidad Johns Hopkins y un examen de la bibliografía e informes de la OPS y de 
O’Neill,5,6 el equipo del Instituto O’Neill creó una rúbrica analítica con 10 categorías. 
Esta rúbrica fue validada por expertos externos y tuvo como único propósito facilitar un 
marco sistemático para esta revisión que reflejase tanto los conocimientos existentes 
sobre la gama completa de componentes posibles de la equidad en la salud como los 
componentes que ya se reflejaban en los documentos de política7. Se incluyeron 38 
preguntas sobre indicadores (cuadro 1) a fin de incorporar todas las fases del ciclo de 
políticas, desde las consultas hasta el seguimiento y la evaluación de los resultados. Se 
evaluaron los planes subnacionales de Panamá y Uruguay usando una rúbrica reducida 
que contenía solo las 10 categorías, sin las 38 preguntas sobre indicadores, ya que se 
había postulado que los planes subnacionales serían menos detallados que los planes 
nacionales. Como Panamá y Uruguay no son países federados, los planes subnacionales 
reflejan la ejecución de sus planes de salud por el gobierno central en diferentes regiones. 

Las 10 categorías o dominios comprendidos en la rúbrica de evaluación fueron 
seleccionados por medio de un proceso reiterativo de revisión bibliográfica, discusión y 

5	 OPS. 2019. PASB and Health Equity: An Overview. PAHO’s 2014-2018 Strategic Plan Mandates and Technical Cooperation. 
Oficina de Equidad, Género y Diversidad Cultural. Documento interno.

6	 O’Neill Institute for National and Global Health Law, Health Equity Programs of Action: An Implementation Framework (enero 
del 2019). Se encuentra en https://oneill.law.georgetown.edu/media/HEPA-Guide-1.pdf (consultado el 21 de noviembre del 2019).

7	 Como se ha indicado, esta rúbrica de 10 categorías fue creada con el único propósito de realizar esta revisión documental. En 
consecuencia, no debe ser entendida como una evaluación normativa formal de los avances de los países, dado que cualquier 
aplicación futura de este tipo necesitaría un mayor desarrollo y la aprobación de los Estados Miembros.

retroalimentación con expertos, examen de los componentes actuales de los diferentes 
planes y políticas nacionales de salud, y búsqueda de un método para sistematizarlos 
de una manera comparativa relativamente válida. Aunque estas categorías podrían 
ampliarse y modificarse en análisis futuros (ya que un análisis más detallado de los 
planes nacionales de desarrollo, del sector de la salud y de otros sectores podría revelar 
más matices), las que se usan en el análisis actual son las que se indican a continuación. 

1.	 La equidad en la salud como misión y visión

La equidad en la salud es la ausencia de diferencias evitables o remediables entre 
grupos de personas definidos desde un punto de vista social, económico, demográfico o 
geográfico (11). La inclusión de la equidad como misión pone de relieve el objetivo de los 
países de medir el éxito sobre la base de la obtención gradual de resultados en materia 
de salud cada vez más equitativos, al menos a escala nacional y, de ser posible, también 
a escala local. La equidad como visión demuestra que la equidad en la salud sustenta 
las líneas estratégicas de acción que definen el trabajo del sector durante el período 
abarcado en el plan.

La equidad se centra en las personas con las mayores desventajas sociales, económicas, 
geográficas y de otro tipo. Según la OMS, las sociedades que han reducido las inequidades 
en materia de salud también tienen un grado mucho mejor de salud en general, lo cual 
indica que, para mejorar la salud de la población promedio, hay que mejorar también la 
equidad en la salud ([12] en [13]). Por lo tanto, la equidad puede servir de mecanismo de 
rendición de cuentas de los esfuerzos del gobierno para mejorar el acceso a la salud y 
los resultados.

2.	 Determinantes sociales y ambientales de la salud

En los últimos decenios, las explicaciones de las desigualdades o disparidades 
observables en la salud que no se limitan a los mecanismos biológicos de transmisión 
de enfermedades han estado comprendidas en la rúbrica de los determinantes sociales 
de la salud. La Comisión OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud, convocada en 
el 2008, resumió la orientación actual de las investigaciones sobre estos determinantes 
sociales en tres marcos teóricos generalizados:

1.	 los enfoques psicosociales, que ponen de relieve el efecto de las percepciones 
personales y la experiencia del estatus en las sociedades desiguales (14) como 
causas de estrés y resultados deficientes en materia de salud;

2.	el enfoque de la producción social de la enfermedad y la economía política de la 
salud, que incluye las desigualdades, pero también destaca la investigación sobre 
los sistemas económicos y políticos que generan desigualdades (14);

3.	el enfoque ecosocial, mejor resumido por Krieger en el concepto de la personificación, 
según el cual, literalmente, incorporamos en nuestras características biológicas las 
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influencias del mundo material y social en que vivimos, desde la concepción hasta 
la muerte (14).

Entre los determinantes sociales que se usan para medir la equidad en la salud se 
encuentran el empleo, la pobreza, el idioma y el alfabetismo, el agua potable y el aire limpio 
(factores ambientales), el acceso a la vivienda y su calidad. Como para abordar estos 
determinantes se necesita la coordinación de muchos sectores que no están relacionados 
con la salud, el enfoque de la salud en todas las políticas incorpora consideraciones de 
salud en las decisiones en todos sectores y áreas de política (15, 16).

3.	 Asociaciones público-privadas

De acuerdo con el informe de la Comisión de Alto Nivel de la OPS titulado Salud Universal 
en el Siglo XXI: 40 años de Alma-Ata, para hacer frente a los determinantes sociales de 
la salud, los gobiernos deben aumentar la supervisión del sector privado a fin de superar 
las dificultades para el acceso universal inherentes a los fines de lucro del sector (17).

4.	 Procesos participativos

A lo largo de la historia, la participación comunitaria para promover la equidad en la 
salud se ha limitado en su mayor parte a conversaciones sobre la administración y la 
gobernanza de los sistemas de salud, pero actualmente se está avanzando hacia una 
definición ampliada.

La comunidad se ha definido de diversas maneras en la bibliografía sobre el desarrollo de 
la salud: grupo de personas que viven en la misma zona definida y que comparten valores 
básicos y una forma de organización (18), grupo de personas que tienen los mismos 
intereses básicos (18) y grupos destinatarios o grupos “en riesgo” (18). Por participación 
comunitaria se entiende un proceso social mediante el cual grupos específicos con 
necesidades comunes que viven en una zona geográfica definida determinan activamente 
sus necesidades, adoptan decisiones y establecen mecanismos para satisfacer estas 
necesidades (18).

No solo ha cambiado la definición, sino que las metas de la participación comunitaria 
también se han definido de diversas maneras con el transcurso del tiempo. Los conceptos 
pasados de participación dependían de un modelo en el cual las comunidades eran 
homogéneas y podían llegar a un acuerdo sobre medidas relacionadas con la salud 
cuando los profesionales fundamentaban y apoyaban sus esfuerzos (19). A partir de los 
años noventa, la participación se ha encarado desde la óptica de una serie de enfoques 
como la investigación comunitaria participativa y el aprendizaje y la acción participativos, 
cuya finalidad es ayudar a los grupos beneficiarios a definir, ejecutar, vigilar y evaluar 
programas de su elección (19, 20). También en ese momento la participación se asoció al 
concepto de empoderamiento, que en muchos casos sustituyó (19) (y, por lo tanto, pasó 
a relacionarse estrechamente con la lucha contra las desigualdades estructurales).

Hay pocos métodos viables para medir la participación comunitaria eficaz. Una de las 
propuestas consiste en definir indicadores de procesos que demuestren participación 
en un proceso continuo de los principales factores que influyen en ella: evaluación de 
necesidades, liderazgo, organización, movilización de recursos y gestión (18).

5.	 La equidad para avanzar hacia la salud universal

La salud universal implica la codependencia del logro de la cobertura universal y el 
acceso universal a la salud. El logro de la cobertura universal indica la capacidad de un 
sistema de salud para satisfacer las necesidades de la población. La cobertura universal 
de salud incluye no solo el personal, sino también medicamentos, tecnología actualizada 
y financiamiento adecuado: “La cobertura universal de salud implica que los mecanismos 
de organización y financiación son suficientes para cubrir a toda la población. La cobertura 
universal no es suficiente por sí sola para asegurar la salud, el bienestar y la equidad en 
la salud, pero sienta los fundamentos necesarios” (21).

El acceso universal a la salud es “la ausencia de barreras de tipo geográfico, económico, 
sociocultural, de organización o de género. El acceso universal se logra a través de 
la eliminación progresiva de las barreras que impiden que todas las personas utilicen 
servicios integrales de salud, determinados a nivel nacional, de manera equitativa” (21). 
Para ampliar el acceso universal, es necesario que los Estados den prioridad al acceso a 
la salud de grupos en situación de vulnerabilidad y aseguren que las condiciones sociales 
y los servicios sean no solo físicamente accesibles, sino también aceptables desde el 
punto de vista social y cultural para estos grupos poblacionales. El énfasis en el acceso 
universal a la salud incluye medidas para reducir los obstáculos jurídicos y normativos, los 
obstáculos físicos al acceso (por ejemplo, la distancia para la población rural o el acceso 
de las personas con discapacidad física) y los impedimentos económicos y sociales 
interpuestos por el personal de salud (por ejemplo, la discriminación por motivos raciales 
o étnicos y la homofobia). La salud universal en la Región de las Américas es diferente 
de la definida por la OMS y en los ODS debido a su énfasis en el acceso como elemento 
integral de la equidad en la salud.

6.	 Enfoque focalizado de la salud para grupos poblacionales que 
tradicionalmente se ha considerado que corren riesgo o que son vulnerables

El modelo del marco conceptual de la OMS para la acción con respecto a los determinantes 
sociales de la salud (22) asigna prioridad causal a los factores estructurales, que incluyen 
tanto el contexto socioeconómico y político como la posición socioeconómica, que abarca 
la clase social, el género y el origen étnico (racismo) que inciden en la equidad en la salud 
y en el bienestar por medio de un conjunto de determinantes intermedios o determinantes 
sociales de la salud. Estos determinantes abarcan las circunstancias materiales (como 
la calidad de la vivienda y del vecindario y el potencial de consumo), las circunstancias 
psicosociales (como los factores de estrés) y factores comportamentales y biológicos 
(como la nutrición y el consumo de tabaco) (22).
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Los factores institucionales que llevan a la inequidad a menudo se agrupan en 
“desigualdades estructurales” (o, en el ámbito de la salud, en determinantes estructurales 
de las inequidades). Sus raíces se encuentran en la discriminación y en las desigualdades 
en las relaciones de poder. Por ejemplo, el sesgo por razones de género, raza y origen 
étnico contra las personas afrodescendientes e indígenas de la Región se remonta a 
la época de la conquista y la colonización, durante la cual se establecieron estructuras 
sociales y económicas, sistemas de estratificación y costumbres que persistieron en el 
período poscolonial por medio de la jerarquía socioeconómica y relaciones de clase en la 
sociedad (6). Por ejemplo, a pesar de los avances en el nivel de educación realizados en 
el último decenio, las mujeres afrodescendientes e indígenas empleadas siguen estando 
sobrerrepresentadas en trabajos de poco prestigio y mal remunerados (23). Asimismo, 
las mujeres afrodescendientes tienen las tasas más altas de desempleo de todos los 
grupos de la Región, seguidas en su mayor parte por hombres afrodescendientes, en 
comparación con los demás hombres de toda la Región (23). De manera análoga, las 
relaciones neocoloniales entre los países del Norte y del Sur, en las cuales el sistema 
económico y las políticas de naciones soberanas, en particular de países del Sur, se 
dictan desde fuera, también pueden basarse o justificarse en sesgos emanados de 
supuestos raciales o étnicos.

Las desigualdades estructurales influyen en el acceso a la salud y en los resultados en 
materia de salud. Reaparecen y se refuerzan por medio de instituciones como el Estado, 
las escuelas, la vigilancia policial, el sistema de justicia penal, los servicios médicos, 
los hospitales, el mercado de trabajo y las tradiciones religiosas. Según la OMS, los 
determinantes estructurales son los mecanismos que configuran las oportunidades para 
la salud de grupos sociales según su posición en las jerarquías de poder, su prestigio y su 
acceso a recursos, que actúan por medio de determinantes intermedios (determinantes 
sociales) y configuran los resultados en materia de salud (22). La OMS agrega que las 
variables más importantes para la estratificación estructural (22) son las desigualdades 
en los ingresos y la educación, la segregación ocupacional, las disparidades en la 
remuneración, el clasismo, el sexismo, el racismo y la xenofobia. Además, los sistemas 
políticos, el entorno normativo y macroeconómico y los valores culturales y sociales 
también actúan como determinantes estructurales de las inequidades en el ámbito de la 
salud.

7.	 Datos y metas desglosados

La bibliografía aporta fuertes indicios de que la equidad en la salud no puede medirse 
porque no es fácil comparar la equidad entre países debido a las diferencias en el concepto 
de justicia en distintas culturas y sociedades (18). Las diferencias en el acceso a la salud, 
los resultados y los determinantes relacionados con una posición social inferior son las 
mediciones sustitutas habituales de la equidad. Las desigualdades en el ámbito de la 
salud, cuando se miden cuantitativamente, se demuestran mediante el análisis tanto de 
datos sobre la salud como de las variables de estratificación social, también llamadas 

categorías de subgrupos, entre las cuales se encuentran los ingresos, el sexo, la edad, 
la raza, el origen étnico, la situación migratoria, la discapacidad, la ubicación geográfica 
y otras características pertinentes para los contextos nacionales (24). Las diferencias 
en estas variables pueden medirse de muchas formas, tanto sencillas como complejas, 
usando diferencias absolutas o relativas entre países y dentro de ellos (15, 25) y a escala 
nacional y subnacional. Independientemente del método de medición que se use, se 
necesitan datos fidedignos, desglosados por estas variables comunes de estratificación 
social, para formar una imagen clara de las desigualdades en la salud y comprender la 
magnitud de la inequidad en materia de salud en un país.

8.	 Seguimiento

El seguimiento es el proceso continuo de observación con el fin de detectar cambios con 
el transcurso del tiempo. En el ámbito de la salud, permite determinar si la salud está 
mejorando o empeorando o si sigue igual (26). El seguimiento de las desigualdades en la 
salud es el método con el cual se miden las inequidades en esta esfera. Es necesario que 
haya datos sobre la salud (a nivel de población, hogar, administrativo u otro) estratificados 
por indicadores de la equidad, como la situación económica, el sexo, la zona geográfica, 
el origen étnico y la raza, para dar seguimiento a las desigualdades en la salud.

La Comisión sobre Equidad y Desigualdades en la Salud en las Américas, de la OPS, 
reconoce que el seguimiento sistemático de las variables de estratificación de la equidad 
y los determinantes sociales es un mecanismo por el cual se puede medir la eficacia de 
los sistemas de salud y las consecuencias de la aplicación de políticas a fin de exigir la 
rendición de cuentas de los gobiernos. Estos datos desglosados también son cruciales 
para comparar los efectos en todos los grupos que podrían reaccionar de manera 
diferente a las políticas y los cambios sociales. La Comisión llega a la conclusión de que 
“el camino más prometedor parece ser armonizar estos indicadores con algunos de los 
que se recomiendan para monitorear el progreso de algunos ODS, seleccionados según 
su pertinencia para la equidad en la salud”.8

9.	 Rendición de cuentas

La responsabilidad del Estado por el cumplimiento de los compromisos asumidos en 
el sector de la salud está estrechamente relacionada con los derechos humanos y el 
derecho a la salud, ya que estos compromisos se especifican no solo en la constitución, 
las leyes y las políticas nacionales, sino que también se consagran en los tratados 
internacionales y regionales de derechos humanos que los Estados ratifican (27). Uno de 
los mecanismos para asegurar esta rendición de cuentas es la interacción del Estado con 

8	 En el informe se señalan 11 ODS con indicadores de metas cuyo desglose podría ser útil para dar seguimiento a la equidad: 1, Fin 
de la pobreza; 2, Hambre cero; 3, Salud y bienestar; 4, Educación de calidad; 5, Igualdad de género; 6, Agua limpia y saneamiento; 
8, Trabajo decente y crecimiento económico; 10, Reducción de las desigualdades; 11, Ciudades y comunidades sostenibles; 16, 
Paz, justicia e instituciones sólidas, y 17, Alianzas para lograr los objetivos.
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diversos agentes de la sociedad civil, organizaciones profesionales y el sector privado. 
Cuando no hay mecanismos o procesos para exigir la rendición de cuentas del Estado 
o cuando estos son débiles, el progreso es lento, se interrumpe y, a veces, se revierte.

10.	  Respuesta de los sistemas de salud a las inequidades en materia de salud

El sistema de salud, así como su prestación de servicios de salud, desempeña un papel 
central con respecto al logro de resultados equitativos por medio de la prestación de 
servicios de salud que eliminen los obstáculos a la salud y que respondan al derecho a 
la salud.

El derecho a la salud es un reconocimiento del derecho de todos a gozar del “grado 
máximo de salud que se pueda lograr” (28). Los servicios que reflejan el concepto 
del derecho a la salud deben tener las siguientes características, definidas según las 
circunstancias de cada país: a) disponibles, b) accesibles, c) aceptables y d) de buena 
calidad. El concepto del derecho a la salud es un componente esencial de la equidad e 
incluye la equidad en la distribución de los recursos para la atención (29) (el acceso) y la 
equidad en los resultados, la calidad de la atención y, principalmente, el estado de salud 
(29). Las grandes diferencias tanto en el acceso como en los resultados son indicadores 
de inequidades y violaciones del derecho a la salud.

La investigación realizada en esta área sustenta la formulación de políticas a favor de 
la equidad basadas en la evidencia, y debería apuntar a evaluar si los elementos del 
derecho a la salud (disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad) están presentes 
en todos los servicios de salud que se prestan a todos los niveles de ingresos y en todas 
las ubicaciones geográficas. Debería además proponer intervenciones para rectificar los 
patrones de violación de estos derechos (por ejemplo, etnicidad, género, ingresos o 
ubicación geográfica). Los estudios también deberían incluir la recopilación y el análisis 
de datos, no solo con respecto a las tendencias en cuanto al acceso a los servicios de 
salud, sino también sobre los resultados del tratamiento y las diferencias en el estado 
de salud por etnicidad, género, ingresos, ubicación geográfica y otros indicadores de 
desigualdad social y económica.

Cuadro 1. Rúbrica para la evaluación de los planes de salud

Categorías para 
la clasificación de 
los planes según 
la equidad en la 

salud

Preguntas 
intertemporales

Indicadores

1.	 La equidad en 
la salud como 
misión y visión

¿Forma parte la equidad en la salud de la misión o la visión 
del plan de salud?

2.	 Determinantes 
sociales y 
ambientales de 
la salud

¿Se abordan los 
determinantes 
sociales y 
ambientales de la 
salud en el plan 
nacional de salud?

¿Contiene el plan de salud 
medidas para mejorar los 
determinantes subyacentes de la 
salud (por ejemplo, mayor acceso 
a alimentos nutritivos, agua 
potable, saneamiento mejorado y 
entornos más saludables)?

¿Contiene el plan modelos de 
financiamiento para incentivar la 
acción del sector con respecto a 
los determinantes sociales de la 
salud?

¿Contiene el plan medidas 
que el sector de la salud esté 
tomando para responder al cambio 
climático?

3.	 Asociaciones 
público-privadas

¿Contiene el plan de salud medidas para abordar la equidad 
en la salud en el sector privado?
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Categorías para 
la clasificación de 
los planes según 
la equidad en la 

salud

Preguntas 
intertemporales

Indicadores

4.	 Procesos 
participativos

¿Se usaron procesos 
o mecanismos 
participativos para 
elaborar el plan 
nacional de salud?

¿Se menciona o se describe en 
el plan de salud un proceso de 
participación del público, de la 
sociedad civil o de ambos en la 
elaboración del plan?

En caso afirmativo, ¿se hace 
referencia en el plan a la 
comunicación con diversos grupos 
poblacionales, como los que 
se encuentran en situación de 
vulnerabilidad, o a su inclusión?

En caso afirmativo, ¿se refiere 
el proceso a la participación de 
sectores que no son de la salud en 
la elaboración del plan?

¿Contiene el 
plan nacional de 
salud procesos 
o mecanismos 
participativos para 
la elaboración y 
ejecución de políticas 
y programas de 
salud?

¿Se hace referencia en el plan a 
la importancia de la participación 
del público en su elaboración 
y ejecución y a mecanismos 
específicos para la participación 
del público (o de la sociedad civil)?

En caso afirmativo, ¿se mencionan 
en el plan de salud acciones 
para apoyar el funcionamiento de 
estos mecanismos (por ejemplo, 
financiamiento, capacitación 
o comunicación con grupos 
marginados)?

Categorías para 
la clasificación de 
los planes según 
la equidad en la 

salud

Preguntas 
intertemporales

Indicadores

5.	 La equidad para 
avanzar hacia la 
salud universal

¿Se mencionan en 
el plan nacional de 
salud acciones para 
lograr la equidad en el 
sector de la salud?

No discriminación 
1.	 ¿Contiene o menciona el plan 

de salud una estrategia para 
hacer frente a la discriminación 
en el sector?

Acceso físico 
1.	 ¿Contiene el plan de salud al 

menos una acción (que no esté 
relacionada con el personal) 
para aumentar la accesibilidad 
de servicios de atención 
primaria de buena calidad en 
zonas o comunidades remotas, 
rurales o subatendidas (por 
ejemplo, construcción de 
establecimientos en estas 
zonas, dispensarios móviles o 
telemedicina)?

2.	 ¿Contiene el plan al menos 
una acción para asegurar 
la accesibilidad de los 
establecimientos de salud para 
las personas con discapacidad?

Personal de salud
1.	 ¿Contiene el plan acciones 

para aumentar el personal 
de salud en las comunidades 
subatendidas?

2.	 ¿Contiene el plan acciones 
con respecto a la contratación 
de personas de comunidades 
subrepresentadas en el 
personal de salud, incluso para 
cargos gerenciales o directivos?
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Categorías para 
la clasificación de 
los planes según 
la equidad en la 

salud

Preguntas 
intertemporales

Indicadores

5.	 La equidad para 
avanzar hacia la 
salud universal

Financiamiento de la salud

1.	 ¿Contiene el plan 
intervenciones para aumentar 
la asequibilidad de los servicios 
de salud para los grupos 
poblacionales desfavorecidos 
(por ejemplo, subsidios o 
desvinculación del uso de los 
servicios de los costos para 
estos grupos)?

2.	 ¿Contiene el plan estrategias 
para aumentar la distribución 
equitativa del financiamiento 
para la salud (por ejemplo, 
más financiamiento para 
comunidades con peores 
resultados en materia de 
salud o para grupos más 
desfavorecidos)?

Información sobre la salud 

1.	 ¿Contiene el plan acciones 
para aumentar los 
conocimientos de los grupos 
marginados sobre la salud?

2.	 ¿Se abordan en el plan los 
obstáculos de idioma para los 
servicios de salud (por ejemplo, 
con el uso de intérpretes y la 
contratación de personal de 
minorías lingüísticas)?

¿Se establece en el plan la meta de la cobertura universal de 
salud?

Categorías para 
la clasificación de 
los planes según 
la equidad en la 

salud

Preguntas 
intertemporales

Indicadores

6.	 Inclusión de 
grupos en 
situación de 
vulnerabilidad

¿Se tienen en cuenta 
en el plan de salud 
grupos específicos 
en situación de 
vulnerabilidad?

¿Se señalan en el plan grupos 
específicos en situación de 
vulnerabilidad que se enfrentan 
con obstáculos adicionales para la 
igualdad en la salud? 

1.	 ¿Se encuentran las personas 
afrodescendientes entre 
los grupos poblacionales 
indicados?

2.	 ¿Se encuentran los pueblos 
indígenas entre los grupos 
poblacionales indicados?

3.	 ¿Se encuentran los romaníes 
entre los grupos poblacionales 
indicados?

4.	 ¿Se encuentran las personas 
con discapacidad entre 
los grupos poblacionales 
indicados?

5.	 ¿Se encuentran las personas 
LGBT entre los grupos 
poblacionales indicados?

6.	 ¿Se encuentran los migrantes 
entre los grupos poblacionales 
indicados? 

7.	 ¿Se encuentran las personas 
que viven en situación de 
pobreza entre los grupos 
poblacionales indicados? 

8.	 ¿Se encuentran otras personas 
que viven en situación de 
vulnerabilidad según el contexto 
nacional entre los grupos 
poblacionales indicados?
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Categorías para 
la clasificación de 
los planes según 
la equidad en la 

salud

Preguntas 
intertemporales

Indicadores

6.	 Inclusión de 
grupos en 
situación de 
vulnerabilidad

¿Contiene el plan acciones 
específicas para reducir los 
obstáculos a la buena salud 
para los grupos en situación de 
vulnerabilidad?

¿Se mencionan en el plan de 
salud acciones para asegurar 
que haya programas y servicios 
diferenciados para satisfacer las 
necesidades de las mujeres, las 
niñas, los hombres y los niños?

7.	 Datos y metas 
desglosadas

¿Contiene el plan 
de salud datos 
desglosados y se los 
usa para establecer 
metas?

¿Contiene el plan datos de 
referencia sobre diversas 
dimensiones de las inequidades 
en materia de salud (por ejemplo, 
ingresos, sexo, edad, raza, origen 
étnico, extracción indígena, 
situación migratoria, discapacidad, 
ubicación geográfica)?

Si hay datos desagregados, 
¿contiene el plan de salud datos 
desglosados por las dimensiones 
indicadas en la meta 17.18 de 
los ODS (ingresos, género 
[sexo], edad, raza, origen étnico, 
situación migratoria, discapacidad, 
ubicación geográfica y otras 
características pertinentes para 
los contextos nacionales)?

Categorías para 
la clasificación de 
los planes según 
la equidad en la 

salud

Preguntas 
intertemporales

Indicadores

7.	 Datos y metas 
desglosadas

¿Contiene el plan 
de salud datos 
desglosados y se los 
usa para establecer 
metas?

¿Contiene el plan metas con 
plazos concretos para reducir 
las desigualdades absolutas o 
relativas en el acceso a servicios 
de salud (cobertura) o en los 
resultados?

8.	 Seguimiento

¿Contiene el plan 
de salud procesos 
para dar seguimiento 
al progreso en su 
ejecución?

¿Se indican en el plan de 
salud procesos para evaluar 
regularmente sus objetivos y 
metas y darles seguimiento?

¿Es el plan de salud de fácil 
acceso para el público?

1.	 ¿Está en línea?

2.	 ¿Contiene estrategias para 
comunicar su contenido 
al público, incluidas las 
comunidades marginadas?

¿Se indica en el plan de salud el 
papel del público y de la sociedad 
civil en el seguimiento y la 
evaluación de su ejecución?
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Categorías para 
la clasificación de 
los planes según 
la equidad en la 

salud

Preguntas 
intertemporales

Indicadores

9.	 Rendición de 
cuentas

¿Contiene el 
plan mecanismos 
para corregir las 
violaciones del 
derecho a la salud?

¿Contiene el plan mecanismos 
para educar a las personas sobre 
su derecho a la salud?

¿Contiene el plan mecanismos 
para notificar violaciones del 
derecho a la salud?

¿Contiene el plan mecanismos 
para proteger el derecho a la 
salud?

¿Contiene el plan mecanismos 
para investigar y reducir el fraude 
y la corrupción?

10.	Respuesta de 
los sistemas 
de salud a las 
inequidades en 
materia de salud

¿Contiene el plan acciones con respecto a la investigación 
para comprender mejor y abordar las inequidades en materia 
de salud? 

Calificación

La rúbrica se aplicó a cada uno de los planes de salud subnacionales y nacionales. 
Debido a la posibilidad de sesgos relacionados con las evaluaciones subjetivas, la OPS 
y O’Neill realizaron algunas pruebas de fiabilidad entre los calificadores, en las cuales 
tres revisores evaluaron planes y después compararon y analizaron los resultados en 
relación con cinco rúbricas nacionales y tres subnacionales con casos para los cuales 
las respuestas a las preguntas intertemporales y los indicadores eran ambiguas (es 
decir, la inclusión de los indicadores de equidad en la salud no era clara), para llegar a 
una codificación final de los planes. Después de aplicar las rúbricas usando respuestas 
afirmativas o negativas para cada indicador o pregunta intertemporal (en el caso de los 
planes subnacionales), se asignó un puntaje a cada elemento del plan o la estrategia. 

Cada pregunta recibió un punto por cada respuesta afirmativa y cero por cada respuesta 
negativa. Las subpreguntas de la columna de indicadores (véase el cuadro 1) recibieron 
fracciones de puntos para que el total correspondiente a cualquier pregunta de un 
indicador fuera 1.

En la explicación detallada de los resultados, los porcentajes representan el número de 
indicadores a los cuales los planes nacionales de salud (y las entidades subnacionales) 
respondieron, como fracción de todas las categorías y como fracción del puntaje máximo 
obtenido en cada categoría por el país, la región o la subregión. Por ejemplo, si el 
máximo puntaje posible para la categoría X es 96, una subregión cuyo puntaje sea 32 en 
esta categoría habría obtenido 33% del puntaje máximo. Al mismo tiempo, 78% de los 
países o las entidades subnacionales podrían tener distintos puntajes en la categoría X,  
desde 1 hasta el puntaje máximo. Como el puntaje máximo en tres categorías —equidad 
en la salud como misión y visión, acción multisectorial y capacidad para abordar las 
violaciones del derecho a la salud— es 1, el porcentaje para el país es el mismo que para 
la categoría, de modo que, para estas tres categorías, se presenta solo el porcentaje de 
respuestas.

Cabe destacar que, en este contexto, el término “puntaje” no expresa una valoración 
cualitativa o cuantitativa del compromiso con la equidad en la salud o de la eficiencia 
del enfoque, sino que su finalidad es proporcionar un mecanismo para determinar 
qué componentes particulares ha incluido cada país en su propio contexto de la gama 
de posibles enfoques de la equidad en la salud que se han indicado. Sin un análisis 
adicional de cada contexto no se puede señalar si los componentes particulares incluidos 
o destacados en cada caso podrían ser apropiados para alcanzar los objetivos de la 
equidad en la salud.

Resultados

En la figura 1 se presentan los resultados del análisis de los 32 planes nacionales 
de salud. La Región de las Américas obtuvo un promedio de 13,1 de una integración 
máxima de la equidad en la salud de 31 puntos usando la rúbrica creada para este 
análisis. El Salvador está a la cabeza debido a sus planes estratégicos para mejorar la 
salud universal, que contienen una meta claramente definida para lograr la cobertura 
universal y acciones estratégicas para asegurar que no haya discriminación en el 
acceso a los servicios. Además, en su plan de salud se ponen de relieve medidas 
para aumentar la accesibilidad física de los establecimientos de salud y el personal, 
mejorar la distribución del personal y destinar fondos a la atención de salud a escala 
regional y local y a la adquisición de medicamentos y tecnología médica. 

En general, en la Región se da gran prioridad a la inclusión explícita del logro de 
la equidad en los planes de salud, ya que más de 90% de los planes incluían esta 
categoría. Los planes evaluados obtuvieron más del 50% del puntaje máximo para 
la inclusión del seguimiento del progreso hacia la consecución de los objetivos y las 
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metas y la disponibilidad de los resultados para el público (56%), mientras que casi 
todos los países (97%) contenían alguna disposición al respecto.

Solo en un tercio de los planes se mencionan las personas afrodescendientes 
como grupo poblacional que enfrenta obstáculos a la salud (31%), en menos de la 
mitad (47%) se nombra a los pueblos indígenas, un país menciona a los romaníes 
y 22% mencionan a las personas LGBT. Más de la mitad (54%) del puntaje máximo 
correspondió a la adopción de medidas encaminadas a reducir los obstáculos a la 
salud para personas en situación de vulnerabilidad (se nombre o no a estos grupos), y 
90% de los países incluían algún aspecto de este tema en sus planes (figura 2).

Las personas con discapacidad y los pobres son los grupos vulnerables que se 
mencionan con más frecuencia (en 66% de los planes), pero solo en 34% de los 
planes se proponen medidas para reducir los obstáculos a la salud para las personas 
con discapacidad. La Estrategia Nacional de Salud de Chile 2011-2020 es uno de 
los pocos planes en los que se hace referencia a la comunicación con los grupos 
vulnerables indicados —pueblos indígenas, personas con discapacidad, personas que 
viven en la pobreza, mujeres, personas con un nivel más bajo de educación, personas 
geográficamente aisladas y personas sin hogar— o a su inclusión.

La Región presenta menos uniformidad en lo que respecta a la inclusión de 
mecanismos para asegurar la rendición de cuentas del Estado por los compromisos 
asumidos como parte del proceso de planificación en el ámbito de la salud (38% de 
los países mencionan esta necesidad) y a su disposición para abordar las violaciones 
del derecho a la salud. En 22% de las respuestas se hace alguna referencia a la 
manera de abordar las violaciones del derecho a la salud. En los planes de solo dos 
países se mencionan mecanismos para notificar violaciones de este derecho y en tres 
se indican mecanismos para investigar y reducir el fraude y la corrupción. Una vez 
más, El Salvador está a la cabeza de la Región en lo que concierne a la inclusión de 
planes para educar a los ciudadanos sobre su derecho a la salud y a la denuncia y la 
investigación de violaciones de ese derecho.

Las otras cinco categorías evaluadas también parecen estar bien representadas en 
los planes de la Región de las Américas. Cabe destacar que menos de la mitad de 
los planes incluyen todos los elementos relacionados con la manera de hacer frente a 
los determinantes sociales de la salud (48%), aunque 94% de los países mencionan 
estos determinantes en sus líneas estratégicas de acción. Ningún país incluye en su 
plan modelos de financiamiento que incentiven la adopción de medidas para encarar 
los determinantes sociales de la salud.

Cuarenta y dos por ciento también incluyen procesos participativos, y en casi todos 
los planes (91%) se considera que los procesos participativos son un tanto esenciales 
para la formulación, la aplicación y el seguimiento de políticas. En cerca de 70% de 
estos planes se describe un proceso de participación del público, de la sociedad civil 
o de ambos en su elaboración.

Los planes obtuvieron solo poco más de un tercio del puntaje máximo para datos y 
metas desglosados (39%), y 66% de los países daban algún tipo de prioridad a esta 
categoría. Los países obtuvieron 38% del puntaje máximo relacionado con la equidad 
para alcanzar la salud universal y 31% del puntaje máximo correspondiente al trabajo 
con agentes multisectoriales en el sector privado, en tanto que 97% de los países 
mencionaban la inclusión.

Los planes también varían en la forma de encarar la salud y la atención de salud en 
términos generales, incluidas las medidas fundamentales para alcanzar la equidad. 
La mayoría de los planes (22 de ellos) incluyen una meta para alcanzar la cobertura 
universal de salud, aunque sin detallar bien el camino para llegar a esta meta. Las áreas 
que se indican más comúnmente son los medicamentos (poco menos de la mitad de los 
planes contienen intervenciones para aumentar el acceso de los grupos marginados a 
los medicamentos; por ejemplo, con medidas para aumentar la asequibilidad y reducir 
el desabastecimiento en zonas remotas) y la accesibilidad física (poco más de la mitad 
de los planes contienen al menos una medida para aumentar el acceso a atención 
primaria de salud de buena calidad en zonas o comunidades remotas, rurales o 
subatendidas). Diez de 32 países mencionan medidas para aumentar el personal de 

En general, los países mencionan en sus planes de salud la atención a ciertos 
segmentos de la población en situación de vulnerabilidad. Sin embargo, con 
unas pocas excepciones notables, solo en la cuarta parte de los planes, 
aproximadamente, se mencionan las personas afrodescendientes; en menos de 
la mitad se mencionan las personas indígenas (incluso en algunos países con 
grandes poblaciones indígenas), y solo en cuatro países de la Región se menciona 
la atención a los migrantes. En menos de un tercio de los planes (28%) se hace 
referencia a la expectativa de que los programas y los servicios sean receptivos a 
las cuestiones de género y tengan en cuenta las necesidades específicas de las 
mujeres y los hombres.

En el marco de la Política Nacional de Participación Social, cada establecimiento 
de salud, en coordinación con el Foro Nacional de Salud, incluirá en su plan 
operativo anual los mecanismos de participación social que garanticen la 
profundización de la contraloría social, toma de decisiones y trato humanizado, 
incluyendo los mecanismos necesarios para la denuncia y reparación de las 
víctimas de violaciones del derecho a la salud.

El Salvador, Plan Nacional Estratégico para la Salud 2016-2025
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salud en las comunidades desatendidas, aunque solo Jamaica incluye explícitamente 
planes estratégicos para reclutar personas de comunidades subrepresentadas en el 
personal (30).

Menos de la mitad de los países (40%) especifican plazos para reducir las desigualdades 
absolutas o relativas en el ámbito de la salud. En general, los que establecen metas 
de ese tipo también tienen planes bastante robustos en lo que se refiere a la equidad. 
Sin embargo, hay excepciones notables de países que establecen metas claras para 
la equidad en la salud, pero con muy pocos indicadores. Además, unos pocos países 
con los planes más robustos todavía no han establecido metas para la equidad con 
plazos concretos (30).

Capítulo 2. Resultados adicionales
Análisis según la fecha de aprobación del plan
En la figura 3 se presenta un análisis de los resultados de esta evaluación de la equidad en 
la salud en los planes nacionales por categoría de la rúbrica de equidad en la salud y por 
fecha de aprobación del plan. El gráfico muestra que no hay una tendencia perceptible en 
las respuestas a las categorías según la antigüedad de los planes. De hecho, las únicas 
tendencias que podrían observarse son la salud universal y la rendición de cuentas, ya 
que ha disminuido la inclusión de la salud universal en los planes con el transcurso del 
tiempo y ha aumentado la inclusión de mecanismos de rendición de cuentas en el mismo 
período. Este análisis, aunque breve, es importante para comprobar la validez de las 
observaciones acerca del estado actual de la equidad en la salud en las políticas y los 
planes de los países evaluados.

Análisis subregionales
Un análisis de los resultados del estudio por subregión 
del continente americano revela grandes diferencias 
en el énfasis que se hace en ciertos aspectos de 
la equidad en la salud en los planes evaluados. 
Aunque la equidad en la salud como misión y el 
establecimiento de mecanismos de seguimiento 
tenían mayores probabilidades de recibir la mayoría 
de los puntajes altos en todas las subregiones, cada 
subregión presenta puntos fuertes importantes que 
vale la pena destacar.

Países andinos

Los países andinos están a la cabeza de todas las subregiones en lo que se refiere a 
la inclusión de una variedad de indicadores de la equidad en la salud en sus planes 
nacionales. Con un puntaje promedio de 14,4 en la rúbrica de evaluación, los países 
andinos sobrepasaron fácilmente el promedio regional de 13,1 (figura 1).

Por lo tanto, no causa sorpresa que los puntos fuertes de la subregión andina sean 
muchos. Además de la asignación de prioridad a la equidad en la salud como misión y 
visión y de la comprensión de la importancia de monitorear las desigualdades en la salud 
que se observan en toda la Región de las Américas, los países andinos recibieron un 
puntaje alto para lo siguiente:

•	 la inclusión de grupos en situación de vulnerabilidad, para lo cual los planes 
recibieron 67% del puntaje máximo, ya que los cinco países incluían algún método 
para aumentar la inclusión de estos grupos en sus respectivos planes de salud;

•	 desglose y focalización de los datos (60% del puntaje máximo);

El Caribe se destaca entre las 
subregiones por la prioridad 
que asigna a la colaboración 
multisectorial con el sector 
privado: sus planes obtuvieron 
57% del puntaje más alto en 
esta categoría, mientras que 
las cifras correspondientes al 
Cono Sur, la subregión andina, 
y México y Centroamérica 
son 20%, 0% y 25%, 
respectivamente (figura 2).
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•	 procesos participativos 
(56% del puntaje máximo);

•	 medidas para mejorar la 
salud universal (53% del 
puntaje máximo).

Colombia está a la vanguardia 
de esta subregión debido a su 
compromiso de emplear procesos 
participativos en la formulación 
de políticas y la planificación. 
Es también uno de los pocos 
países evaluados de todas las 
subregiones que incluían en 
su definición de vulnerabilidad 
una gran variedad de grupos 
poblacionales, como personas 
afrodescendientes, pueblos 
indígenas, romaníes, personas 
con discapacidad, personas 
LGBT, víctimas del conflicto 
armado y ancianos.

A estas categorías le sigue muy 
de cerca la atención de la subregión andina a los determinantes sociales y ambientales 
de la salud, para la cual los planes recibieron poco menos de 50% del puntaje máximo.

Los puntos débiles de los planes de salud andinos son la omisión casi completa de 
mecanismos de rendición de cuentas del Estado, la falta de mención de la colaboración 
o la supervisión del sector privado y el poco compromiso con la mejora de la capacidad 
para responder a las violaciones del derecho a la salud. 

Cono Sur

La subregión del Cono Sur presentó 
tendencias similares, aunque con la 
incorporación de menos elementos 
de la equidad en la salud que los 
países andinos, con un promedio 
de 13,7 (figura 1). Además del 
punto fuerte que tiene la Región 
de las Américas con respecto a la 
inclusión de la equidad en la salud 
como parte de la misión y la visión 
del plan, los países del Cono Sur 
demuestran un fuerte liderazgo 
en lo que se refiere a la inclusión 
de disposiciones para reducir los 
obstáculos al acceso para grupos 
en situación de vulnerabilidad, 
así como procesos participativos 
y metas para lograr la salud 
universal (figura 2). Uruguay está a 
la cabeza en el Cono Sur debido 
a su compromiso particular con 
el logro de la salud universal y la 
accesibilidad para las personas con discapacidad.

La atención tanto a los determinantes sociales y ambientales de la salud como a la 
recopilación de datos y metas desagregados es sólida en esta subregión (figura 2).

Además de las deficiencias comunes a todas las subregiones (es decir, la creación de 
mecanismos de rendición de cuentas y el aumento de la capacidad para responder a 
inequidades en materia de salud), el principal punto débil de los países del Cono Sur es 
la poca colaboración o supervisión del sector privado.

Argentina

Brasil

Uruguay

Chile

Paraguay

Área de intervención: Accesibilidad a todos los servicios de salud, tomando en 
consideración el curso de vida, e inclusión de la dimensión de la discapacidad en 
todas las políticas de salud. 

Líneas de acción: Desarrollar un plan de accesibilidad de las personas con 
discapacidad a los servicios de salud para todos los niveles de atención a través de 
un manual operativo [...].

Uruguay, Ministerio de Salud Pública, Objetivos Sanitarios 2020

El Ministerio llevó a cabo el proceso de consulta del Plan Decenal de Salud Pública 
2012- 2021 entre marzo y octubre de 2012, para lo cual se convocó a participar a 
diferentes actores comunitarios e institucionales, mediante cinco estrategias. 

La primera de ellas, una consulta territorial, con reuniones presenciales dirigidas a 
la población general desarrolladas a través del operador externo (Unión Temporal 
Unidecenal), fue operada mediante 166 sesiones zonales, con la participación de 
934 municipios, cuatro distritos, 32 reuniones departamentales y seis regionales, 
con un total de 20.018 ciudadanos, actores locales del sector salud y otros sectores 
participantes.

Colombia, Ministerio de Salud, Plan Decenal de Salud Pública, 2012-2021
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México y Centroamérica

Aunque los planes de México y Centroamérica incluyen menos componentes de la 
equidad en la salud, con un promedio subregional de 13,0 (figura 1), la subregión tiene 
los mismos puntos fuertes que otras subregiones, entre ellos la equidad en la salud 
como misión y visión, y la incorporación de mecanismos de seguimiento en los planes 
nacionales.

Esta subregión se destaca por su inclusión de los grupos en situación de vulnerabilidad: 
todos los países habían indicado e incorporado algunos mecanismos para mejorar el 
acceso de varios grupos. La subregión de México y Centroamérica obtuvo casi tres 
cuartos (71%) del puntaje máximo para esta categoría (figura 2). Los planes de salud 
tanto de El Salvador como de Honduras están a la vanguardia en la subregión, con su 
énfasis en procesos participativos y el logro de la salud universal.

Cabe destacar que la colaboración o la supervisión de los prestadores de servicios de 
salud del sector privado se mencionan con menos frecuencia en los planes de México y 
Centroamérica.

Además, esta subregión menciona relativamente menos el uso de mecanismos 
participativos en la formulación y el seguimiento de planes (75% de los países incluían 
solo 28% del número máximo de aspectos pertinentes indicados en sus planes).

El Caribe

La subregión del Caribe estuvo bien representada en este análisis. Los planes de salud 
evaluados incluían 12,54 de los componentes indicados de la equidad en la salud (figura 
1). La subregión está a la par de otras en su consideración de la equidad en la salud como 
misión y visión y en el empleo de mecanismos para dar seguimiento a los resultados, 
y se destaca por su compromiso con la colaboración y supervisión del sector privado  
(57% de los países), con Belice, Suriname y Trinidad y Tabago a la cabeza en este rubro.

Los planes de salud de la subregión del Caribe también presentan una inclusión 
relativamente sólida de casi todas las categorías de la equidad en la salud evaluadas. 

Guatemala

México

El Salvador

Honduras

República Dominicana

Nicaragua

Costa Rica

Panamá

HaitíJamaica

Belice

Las Bahamas

Trinidad y Tabago

Guyana
Suriname

Dominica

San Vicente y las Granadinas

Santa Lucía

Granada

Saint Kitts y Nevis

Barbados

Antigua

Establecer un marco de incentivos para estimular la participación del sector privado 
en la prestación de servicios de salud de calidad. 

Elaborar y establecer un marco de incentivos para impulsar a los prestadores del 
sector privado a extender los servicios a grupos vulnerables o establecer servicios 
en el interior y en zonas rurales subatendidas.

Guyana, Ministerio de Salud Pública, 
Visión para la Salud 2020 “Salud para Todos en Guyana”, 

Estrategia Nacional para Guyana 2013-2020
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Con respecto a las medidas estratégicas para hacer frente a los determinantes sociales 
de la salud, el Caribe recibió 50% del puntaje más alto para esta categoría, y 93% de los 
países incluían en sus planes medidas relacionadas con estos determinantes.

Se obtuvieron más resultados satisfactorios en lo que respecta a la inclusión de grupos 
en situación de vulnerabilidad, procesos participativos, el desglose de datos y metas, la 
capacidad para responder a violaciones del derecho a la salud, y la salud universal.

Guyana está a la vanguardia de los países de esta subregión en la integración general 
de la equidad en la salud y en todas las categorías debido a sus medidas para fortalecer 
la salud universal.

Los planes de salud para la subregión del Caribe eran menos rigurosos en lo que 
concierne a la inclusión de la planificación estratégica para adoptar mecanismos de 
rendición de cuentas del gobierno.

Análisis de planes de salud subnacionales

Se eligió a Panamá y Uruguay para el análisis subnacional debido a que tienen una 
población de tamaño similar (Panamá, 4,3 millones; Uruguay, 3,4 millones) y a que 
representan extremos de las desigualdades sociales y económicas. En 2018, Panamá 
era uno de los países con los niveles más altos de desigualdad económica y social de la 
Región de acuerdo con el coeficiente de Gini (0,498), mientras que Uruguay presentaba 
el coeficiente de Gini más bajo de la Región (0,391) (31).

La conveniencia también influyó, ya que sobre estos dos países hay mucha información 
en línea sobre los gobiernos subnacionales. El análisis de los planes de salud 
subnacionales de Panamá9 y Uruguay10 fue diferente del análisis de los planes nacionales. 
La rúbrica utilizada para analizar los planes subnacionales contenía solo las preguntas 
intertemporales (cuadro 1). Por ese motivo, el puntaje máximo general para la integración 
de los elementos de la equidad en la salud en los planes subnacionales fue de 12. Los 
planes subnacionales combinados de ambos países representaban 50% de la máxima 
integración de la equidad en la salud, cifra mayor que la correspondiente a los planes 
nacionales.

Al analizarlos por separado, se observaron grandes diferencias entre estos países y 
entre los departamentos y las provincias en lo que se refiere a la inclusión de la equidad 
en los planes de salud. 

9	 El análisis de Panamá no abarcó las tres comarcas indígenas provinciales de Emberá, Guna Yala y Ngōbe Buglé porque tienen un 
gobierno autónomo.

10	 Además de los planes de los departamentos de Uruguay se incluyen los planes de todos los municipios de la capital (Montevideo), 
ya que no hay un plan de salud unificado para la ciudad.

Comparaciones basadas en el porcentaje de respuestas por categoría

Al comparar los planes subnacionales con el plan nacional (figura 5) se observa que en 
menos planes subnacionales se menciona explícitamente la equidad en la salud como 
misión u objetivo, aunque muchos más planes subnacionales:

•	 contienen disposiciones para hacer frente a los determinantes sociales y 
ambientales de la salud, y en todos los planes subnacionales se mencionan 
acciones estratégicas;

•	 mencionan la colaboración o la supervisión del sector privado: 50% en comparación 
con 34% de los planes nacionales (acciones multisectoriales);

•	 emplean procesos participativos para su formulación; esta categoría está liderada 
por Uruguay, donde todos los departamentos notificaron esfuerzos participativos 
y consultas.

Los planes de salud subnacionales tenían menores probabilidades que los planes 
nacionales de contar con mecanismos para la rendición de cuentas del gobierno (13% 
de los planes subnacionales en comparación con 38% de los planes nacionales), haber 
establecido mecanismos para dar seguimiento a los resultados (57% de los planes 
subnacionales en comparación con 97% de los planes nacionales) y poner de relieve 
la necesidad de datos desglosados para la adopción de decisiones (13% de los planes 
subnacionales en comparación con 66% de los planes nacionales), lo cual se presenta 
en la figura 5.

Comparaciones por porcentaje del puntaje máximo en cada categoría

El análisis por porcentaje del puntaje máximo en cada categoría revela puntos fuertes 
adicionales en relación con las medidas para abordar la equidad en la salud a escala 
subnacional (figura 6). Los planes subnacionales evaluados tenían mayores probabilidades 
que los planes nacionales de:

•	 haber respondido a más indicadores de los determinantes sociales y ambientales 
de la salud: 100% de los planes subnacionales incorporaban todos los componentes 
de esta la categoría;

•	 haber respondido a más elementos relacionados con la meta de alcanzar la salud 
universal, y las provincias de Panamá incluían tres cuartos (75%) de todas las 
categorías en ese sentido;

•	 haber respondido de manera afirmativa a más elementos relacionados con la 
atención de salud para grupos en situación de vulnerabilidad, nuevamente con 
Panamá a la cabeza (88% de las provincias), seguido de Uruguay (con 81% de 
los departamentos);

•	 haber incorporado la rendición de cuentas en los planes estratégicos del sector de 
la salud: 13% de los departamentos y las provincias obtuvieron el puntaje máximo.
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Capítulo 3. Interpretación de las conclusiones: 
el contexto de la formulación de políticas
Como ya se dijo, esta evaluación no tiene como finalidad expresar una valoración 
cualitativa o cuantitativa del compromiso con la equidad en la salud ni puede determinar 
la eficiencia relativa del enfoque para lograrla adoptado por cualquier país o subregión. 
En cambio, es una herramienta para determinar los elementos de un conjunto de 
indicadores de la equidad en la salud que un país ha incluido en su plan nacional. Un 
conjunto diferente de indicadores podría llevar a distintas conclusiones. El contexto, por 
consiguiente, es fundamental para comprender la forma en que puede interpretarse el 
análisis del contenido de una política o un plan que esté en vigor en la Región. A esto 
hay que agregar algo más importante aún: la contextualización ofrece una hoja de ruta 
para apoyar la formulación futura de políticas y planes que favorezcan la equidad en la 
salud. Toda interpretación adicional de los resultados, en particular de las razones por las 
cuales se incluyen algunos aspectos y otros no, debería tomar como punto de referencia 
los desafíos nacionales y la realidad de la equidad en la salud, teniendo en cuenta los 
retos generales para el desarrollo socioeconómico, así como la configuración, los puntos 
fuertes y los puntos débiles del sistema de salud.

La interpretación de los resultados del estudio también depende de la comprensión del 
contexto en el cual se planifica y ejecuta la política de salud11 en la Región. Aunque 
el gobierno central y los gobiernos locales dirigen las decisiones sobre los objetivos 
nacionales y locales de salud, muchos otros sectores y factores influyen en el contenido, 
el tema central y la aplicación de la política. En el contexto de la Región revisten particular 
importancia las circunstancias políticas y económicas y los agentes supranacionales que 
han pasado a primer plano en las consideraciones de política. Es alentador ver que, en 
gran parte de la Región, la planificación se realiza teniendo en cuenta muchos de los 
elementos esenciales de una política en favor de la equidad en la salud. En este capítulo 
examinaremos la influencia probable de la descentralización, los programas de ajuste 
estructural y la corrupción en la definición del contenido y el alcance de las políticas 
y los planes de salud. Posteriormente nos referiremos a su posible incidencia en las 
conclusiones del estudio.

Descentralización

La descentralización en América Latina está estrechamente relacionada con la apertura 
de los mercados y la redemocratización que se inició en los años ochenta, después de 
un período de dictadura militar e industrialización por sustitución de importaciones cuyo 
fin era que América Latina dejara de ser un proveedor “tercermundista” dependiente de 
materias primas para convertirse en una sociedad autosuficiente e industrializada, capaz 
de producir materia prima y de agregarle valor, lo cual mejoraría la posición económica de 

11	 Según la OMS, la política de salud es una declaración general de entendimiento para guiar las decisiones que deriva de un acuerdo 
o consenso de asociados pertinentes sobre los temas que deben abordarse y los enfoques o las estrategias para tratarlos (32).

la región y aseguraría el crecimiento económico (33). La industrialización por sustitución 
de importaciones y las dictaduras militares que la fomentaron como estrategia de 
desarrollo terminaron principalmente como resultado de una serie de conmociones y 
crisis económicas, una desaceleración gradual del crecimiento económico regional y una 
mayor influencia del Consenso de Washington.12 Los objetivos de la descentralización 
son no solo aumentar la participación comunitaria y la inclusión social, sino también 
mejorar la competitividad de los gobiernos locales y posibilitar el establecimiento de 
alianzas fructíferas con el sector privado, aunque este último ha desempeñado un papel 
menos importante como resultado de la descentralización en el contexto de América 
Latina y el Caribe (34).

A medida que los países se descentralizan, los presupuestos y el poder de decisión se 
transfieren a los niveles subnacionales (por ejemplo, los estados y municipios) mediante 
una serie de cambios de política y adaptaciones para transformar el papel del gobierno 
central, que deja de ser el proveedor único para convertirse en coadministrador. La 
descentralización en la región ha contribuido al fortalecimiento fiscal y administrativo de 
los gobiernos locales y a una mejor comunicación y un mayor diálogo entre el gobierno 
central y los gobiernos locales, especialmente en las áreas de la salud y la educación (34). 

Ajuste estructural

Las reformas de las políticas de ajuste estructural estipuladas como condición para 
los rescates del Fondo Monetario Internacional (FMI) y los préstamos en apoyo de 
reformas de política otorgados por el Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento 
(Banco Mundial) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) tenían como finalidad 
apuntalar la balanza de pagos, reducir la hiperinflación y estabilizar el tipo de cambio 
en economías que enfrentaban graves crisis de deuda en los años ochenta y noventa, 
incluidas las que estaban sufriendo los efectos del fracaso de la industrialización por 
sustitución de importaciones y el autoritarismo en América Latina y el Caribe. Estas 
instituciones financieras internacionales aconsejaron enfáticamente a las economías 
cortas de dinero que impusieran restricciones al gasto público en salud, educación, 
empleo, salarios y mecanismos de protección social y que, al mismo tiempo, intensificaran 
las actividades productivas para generar ingresos que facilitaran el reembolso oportuno 
de los préstamos y atrajeran inversiones extranjeras. La fórmula de ajuste estructural 
prescrita, que consistía en estabilización, liberalización, desregulación y privatización, se 
aplicó de manera casi uniforme en toda la región. Cada rubro, a su manera, contribuyó al 
aumento de las desigualdades (35), la reducción del papel del gobierno en la prestación 
de servicios sociales y la ampliación de las inequidades regionales, ya que los gobiernos 
locales recién “empoderados” no estaban en condiciones de administrar los fondos y 

12	 El Consenso de Washington es el nombre común de 10 reformas de política propuestas por el economista John Williamson en 
1989 para reanudar el crecimiento en América Latina: disciplina fiscal, reordenamiento de las prioridades del gasto público en 
favor del crecimiento y de los pobres, reforma tributaria, liberalización de las tasas de interés, tipo de cambio competitivo,  
liberalización del comercio, liberalización de la inversión extranjera directa, privatización y desregulación.
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las responsabilidades que les delegaron en el marco de la descentralización obligatoria. 
Después de las protestas contra los efectos sociales y ambientales del ajuste estructural 
a principios de siglo XXI, las instituciones financieras internacionales iniciaron reformas 
que pusieron de relieve el papel activo del gobierno en el aumento de la competitividad 
y la globalización de los mercados (36).

Corrupción

La Comisión de la OPS sobre Equidad y Desigualdades en la Salud en las Américas 
afirma que la corrupción es una amenaza esencial para la equidad en la salud, que 
incide en la confianza de los ciudadanos en el sistema de salud. La presencia de un alto 
grado de corrupción es un indicador de poca cohesión social y crecientes desigualdades 
porque reduce el acceso a los servicios (6). De manera análoga, en el informe de la 
Comisión de Alto Nivel de la OPS titulado Salud Universal en el Siglo XXI: 40 años 
de Alma-Ata, se señala la corrupción como problema estructural que debe combatirse 
con un aumento de la transparencia en el suministro de información y la creación de 
mecanismos de rendición de cuentas (17), medidas que también mejoran los índices de 
desigualdad en la salud y, por lo tanto, aceleran la equidad.

La corrupción, es decir, el abuso de las funciones o los recursos públicos o el uso de formas 
ilegítimas de influencia política por agentes públicos o privados (37), suele arraigarse en 
los sistemas de salud, en particular en las sociedades que habían sido colonizadas por 
países del Norte y por antiguos Estados soviéticos, donde hay una menor observancia 
del estado de derecho, menos transparencia y menos mecanismos de rendición de 
cuentas (38), la cual se logra por medio de la participación de los ciudadanos en las 
decisiones públicas y límites a la discreción de los funcionarios públicos (37). Por lo 
tanto, la corrupción influye tanto en la planificación como en la ejecución de políticas. El 
contenido de las políticas, los planes y los presupuestos de salud pueden ajustarse de 
manera consciente o inconsciente como consecuencia de la corrupción. Por ejemplo, 
en el sector de la salud, las inversiones podrían tender a favorecer la construcción de 
hospitales y la compra de equipo costoso de tecnología avanzada, en vez de la atención 
primaria de salud (37). En este ámbito es donde se ven prácticas corruptas con mayor 
frecuencia. Al mismo tiempo, los costos de la corrupción del sector de la salud tienen un 
impacto desmesurado en la eficacia de la política de salud para transformar el sector 
por medio del acceso y la cobertura universales y en la programación para proporcionar 
atención universal y reducir las desigualdades en la salud. El impacto se extiende fuera 
del sector de la salud y afecta la posibilidad de que un país se gradúe de la ayuda o de 
otro tipo de apoyo (38).

Las manifestaciones de la corrupción pueden abarcar desde actos en pequeña escala 
hasta operaciones más organizadas a escala nacional y multinacional. Los tipos más 
comunes de corrupción son el ausentismo; los pagos informales de pacientes; el desfalco 

y el robo de dinero, suministros y medicamentos; la administración de tratamientos que 
no obedecen solamente a consideraciones médicas; el favoritismo y la manipulación 
de datos (38). La corrupción en el sector de la salud está vinculada a un aumento de la 
mortalidad infantil a largo plazo (39) y de resultados desfavorables del parto y en materia 
de salud materna (40, 41).

Canadá, Cuba y Estados Unidos

Canadá, Cuba y Estados Unidos han promulgado importantes leyes de salud pública 
encaminadas a aumentar el acceso a los servicios de salud. El código de Estados Unidos, 
que consiste en una codificación por materia de las leyes generales y permanentes del 
país (42), en su versión del 2017, comprende un capítulo sobre salud pública y bienestar 
con instrucciones para la gestión del sector. Además, el código de reglamentos federales, 
que consiste en una codificación de las normas generales y permanentes publicadas en 
el Registro Federal (el boletín oficial) por los departamentos y organismos del gobierno 
federal (43), también contiene varios capítulos con temas relacionados con la equidad 
en la salud, como la salud ambiental, la regulación de alimentos y medicamentos y el 
bienestar público, con una descripción de las normas administrativas y los programas 
especiales de tres dependencias del Departamento de Salud y Servicios Humanos (el 
Servicio de Salud Pública, los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid, y la Oficina 
del Inspector General-Atención de Salud). Por último, la ley de protección del paciente 
y atención asequible del 2010 se centra principalmente en el aumento del acceso a 
un seguro de salud y la reducción del costo de la atención (44). Aunque cada una de 
estas disposiciones refleja aspectos importantes de la equidad en la salud evaluados 
por la rúbrica, ninguna incorpora un número suficiente de categorías para que pueda 
compararse con planes nacionales de salud integrales. Estos documentos son mucho 
más largos y más complejos que los planes evaluados en este estudio y no representan 
la actual acción estratégica planificada de Estados Unidos para la salud en conjunto.

De manera similar a la ley de protección del paciente y atención asequible, la ley de salud 
de Canadá (R.S.C., 1985, c. C-6) tiene un alcance que se limita en general a los criterios 
para los servicios de salud asegurados. El objetivo primordial de esta ley es proteger, 
promover y restaurar el bienestar físico y mental de los residentes de Canadá y facilitar 
un acceso razonable a servicios de salud sin obstáculos económicos o de otro tipo (45). 
También en este caso, a pesar de su clara intención de reducir las desigualdades en la 
salud causadas por la falta de acceso a servicios, la ley no se encuadraría bien en la 
rúbrica utilizada para el presente estudio.

La Ley de la Salud Pública (Ley 41/83) de Cuba, que actualmente está en proceso de 
actualización, fue promulgada en 1983 (46). Cuando se le aplicó la rúbrica del estudio, 
la mayoría de las respuestas eran negativas porque la Ley contiene principalmente 
disposiciones genéricas que asignan responsabilidad por ciertas funciones relacionadas 
con la salud a los ministerios, en vez de establecer un conjunto de líneas estratégicas de 
acción. En vista de la robustez del enfoque de la equidad en Cuba con el mandato del 
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acceso universal a la salud y la cobertura universal (47), un análisis de la Ley de la Salud 
Pública habría dado una impresión errónea de la forma en que el país ha incorporado la 
equidad en su aparato de planificación de la salud.

En el trabajo futuro sobre la equidad en la salud en las políticas de la Región se debería 
tratar de lograr una mayor comparabilidad entre los países. Aunque eso quizá no sea 
posible al comparar políticas, planes y leyes, podría hacerse por medio de bases de 
datos robustas que compartan indicadores importantes relacionados con la equidad 
en la salud. Estos datos permitirían presentar un panorama regional más exacto y dar 
seguimiento a la trayectoria regional para determinar si está acercándose a la equidad 
en la salud o alejándose de ella.

Capítulo 4. Conclusiones y recomendaciones
La finalidad de este estudio era presentar un panorama de la inclusión de indicadores 
específicos de la equidad en la salud en los planes de salud nacionales y en algunos 
planes subnacionales de la Región de las Américas. La rúbrica utilizada para evaluar la 
integración de la equidad en la salud fue diseñada específicamente para el estudio porque 
no hay comparaciones interregionales que permitan comprender mejor la forma en que la 
Región está abordando la equidad en la salud en comparación con otras regiones. Dicho 
esto, cabe destacar que la Región tiende a concentrar la atención en ciertos aspectos de 
la equidad en la salud en vez de otros. Se observaron puntos fuertes regionales en 
la definición de la equidad en la salud como meta de la planificación y ejecución 
de políticas y en los planes para el seguimiento y el desglose de datos a fin de 
detectar desigualdades.

Las áreas que están menos representadas, de acuerdo con los resultados de esta 
evaluación, son las siguientes:

•	 la indicación de los grupos en situación de vulnerabilidad que enfrentan 
obstáculos para la salud y las intervenciones para reducirlos;

•	 el diseño y la implementación de mecanismos de rendición de cuentas por 
medio de los cuales el gobierno se compromete a mejorar la educación sobre 
el derecho a la salud y a establecer mecanismos para exigir el respeto de los 
derechos y denunciar e investigar violaciones;

•	 el aumento de la participación comunitaria en la formulación, el seguimiento, y la 
evaluación de la política y los planes de salud;

•	 la colaboración y la regulación de los prestadores de servicios de salud del 
sector privado.

No se observaron diferencias en los resultados debidas a la antigüedad de los planes 
de salud, pero las diferencias subregionales demuestran que las subregiones de los 
países andinos y del Cono Sur están a la cabeza en la Región en lo que se refiere a la 
incorporación general de las diversas categorías de los enfoques de la equidad en 
la salud en sus planes. Los planes nacionales de salud de ambas subregiones propician 
la participación de la comunidad en la formulación y el seguimiento de las políticas y los 
planes, dan peso a la necesidad de desglosar los datos y darles seguimiento, reflejan una 
acción concertada para indicar una variedad de grupos que corren el riesgo de tropezar 
con obstáculos a la salud e incluyen diversas medidas para mejorar la salud universal. Las 
subregiones de México y Centroamérica y del Caribe tuvieron resultados favorables 
en lo que concierne a la inclusión de relativamente más categorías y presentaron 
puntos fuertes singulares, especialmente en la colaboración y supervisión de 
prestadores de servicios de salud del sector privado. El trabajo subregional futuro 
sobre la equidad en la salud debe adaptarse para aprovechar los avances subregionales 
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en la planificación para la equidad y apoyar un trabajo más amplio en campos a los 
cuales actualmente se presta menos atención.

Los resultados también indican que los planes de salud subnacionales, aunque 
fueron objeto de una evaluación más sencilla, sobrepasan a los planes nacionales de 
salud en su trabajo con el sector privado y en su uso de métodos participativos 
para la formulación y el seguimiento de los planes. Además, a diferencia de los 
planes nacionales en los cuales la atención es satisfactoria, los planes de salud 
subnacionales hacen hincapié en las medidas para abordar los determinantes 
sociales de la salud. Hay dos reflexiones importantes que es necesario tener en cuenta 
al interpretar el significado de estos resultados subnacionales en relación con Panamá y 
Uruguay. Primero, como ambos países son Estados centralizados, y no federaciones, los 
planes de salud provinciales son más bien planes de ejecución que siguen la orientación 
general de los planes nacionales de salud, en vez de ser planes dejados enteramente 
a discreción de las provincias (30). Segundo, la limitación de la evaluación a preguntas 
intertemporales puede haber llevado a conclusiones exageradas que oculten las mismas 
variaciones y omisiones observadas en los planes nacionales.

Un análisis futuro de los planes de salud subnacionales de la Región de las Américas 
podría revelar diferencias importantes entre Estados centralizados y descentralizados, 
ya que, por más positiva que haya sido la descentralización para aumentar la eficacia 
de los programas del gobierno para el desarrollo a escala local, su impacto en la 
equidad en la salud ha dependido de prioridades políticas a escala local y nacional. A lo 
largo de 30 años, la descentralización ha avanzado y retrocedido varias veces en toda 
América Latina, lo cual proporciona importantes datos empíricos sobre los efectos de la 
descentralización y la recentralización en las desigualdades. Ahora, el consenso general 
es que la descentralización puede exacerbar las desigualdades en ciertas circunstancias 
y que el equilibrio entre las metas de equidad y eficiencia en la descentralización es la 
clave para lograr la equidad (48).

Además, la capacidad de las entidades subnacionales de Estados centralizados para 
sobrepasar la profundidad de la atención sin extender el foco de los planes nacionales 
demuestra una mayor capacidad del gobierno local, que es razonable esperar al cabo 
de casi cuatro decenios. A medida que los Estados encaren la recentralización y la 
descentralización con el transcurso del tiempo, la capacidad local será fundamental para 
mantener y aumentar un enfoque de equidad en la salud en el terreno.

De manera análoga, el nuevo rostro del ajuste estructural podría estar teniendo sus propios 
efectos negativos, en particular en la equidad en la salud. Con el modelo moderno de 
ajuste estructural, el Banco Mundial y el BID pasaron a “orientar” servicios sociales y de 
salud hacia los pobres como estrategia para corregir las secuelas de las intervenciones 
anteriores de los gobiernos y las instituciones financieras internacionales en el mercado, 
en vez de apoyar el acceso y la cobertura universales (35).

También hay indicios de que el mayor impacto de la desregulación impuesta en el 
mercado laboral (por ejemplo, recortes o límites de los salarios y los aumentos de 
sueldos, así como reducciones del personal, en particular en el sector público) está 
sintiéndose en la equidad en la salud, ya que estas condiciones influyen directamente 
en el acceso al sistema de salud a raíz del desempleo y la disminución de los sueldos 
(35). En algunos países, este proceso ha socavado la capacidad del sector público para 
ejecutar programas, función que se ha cedido a agentes no estatales que, con el tiempo, 
han participado en gran medida en la formulación de planes nacionales de salud y en 
el establecimiento de sus metas (49). Por lo tanto, el ajuste estructural ha llevado a un 
aumento del número de agentes no estatales interesados en la planificación para la 
salud y ha dictado la medida y las áreas en que los gobiernos pueden planificar acciones 
para abordar inequidades en la salud. Esto podría explicar el alto grado de compromiso 
con la salud universal observado en general en los planes, sumado a líneas de acción 
de poca profundidad.

Además, en muchos de los planes evaluados se pasan por alto la cobertura y la retención 
del personal de salud y se evita la participación del sector privado en la salud, dos áreas 
que suelen verse afectadas por los recortes requeridos de sueldos y cargos y que facilitan 
la entrada en el mercado de la salud en el marco del ajuste estructural (50). La medida 
en que las condicionalidades del ajuste estructural inciden en planificación de la salud 
en toda la Región y, por lo tanto, en su capacidad para acelerar la acción en el ámbito 
de la equidad podría ser un tema central útil de las investigaciones de los economistas 
especializados en la salud que aborden el tema de la equidad.

Por último, la ubicuidad de la corrupción significa a menudo que el gobierno presta mucha 
atención a las medidas para aumentar la transparencia y la participación comunitaria con 
la finalidad de frenar la corrupción, pero a veces estas medidas podrían tomarse a expensas 
de otras en favor de la equidad (51). Los resultados muestran que las subregiones cuyos 
ciudadanos notifican un mayor porcentaje de corrupción en los consultorios y centros 
de salud públicos y consideran que el propio gobierno es sumamente corrupto (52) 
—como los países andinos, México y Centroamérica— tienen planes más enérgicos para 
fomentar la participación comunitaria en la formulación de políticas y planes estratégicos 
para el seguimiento.

Sin embargo, una de las herramientas principales para combatir la corrupción —la 
rendición de cuentas— está ausente en la mayoría de los planes de salud evaluados (38). 
No resulta claro si esta falta de atención a la rendición de cuentas indica que los países 
no han tenido en cuenta los posibles obstáculos a la ejecución creados por prácticas 
corruptas. En investigaciones futuras se deberían examinar específicamente las políticas 
contra la corrupción orientadas a las esferas pública y privada del sector de la salud.
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Recomendaciones

A continuación se formulan algunas recomendaciones para acelerar la incorporación de 
la equidad en la planificación de la salud en la Región de las Américas:

1.	 En vista de las incongruencias de la indicación de los grupos que se considera que 
enfrentan obstáculos para la salud en las políticas y de las medidas para hacer frente 
a estos obstáculos:

•	 establecer métodos uniformes y estandarizados para indicar los grupos en 
situación de vulnerabilidad;

•	 generar más evidencia y análisis de los procesos por los cuales se crean 
vulnerabilidades;

•	 adoptar medidas basadas en la evidencia orientadas a estos grupos y procesos 
para reducir los obstáculos para la salud, satisfacer las necesidades y garantizar 
los derechos en relación con la salud.

2.	 Considerando que las metas de la incorporación de la equidad en la salud en la 
planificación son: 1) tomar medidas que reduzcan las desigualdades en la salud y 
aumenten el acceso a la salud para todos y 2) calcular los costos financieros de la 
ejecución eficaz y eficiente de programas, y dada la naturaleza diferente de la inclusión 
de las consideraciones y los enfoques de equidad en la salud en las políticas y los 
planes evaluados en este estudio de formas que posiblemente no representen el uso 
más eficiente del financiamiento:

•	 promover y financiar más investigaciones para determinar qué políticas y acciones 
específicas reducen las inequidades en el acceso a la salud y en los resultados 
del sector, y examinar la acción multisectorial en el contexto nacional específico 
en el cual se formulan políticas, los grupos en situación de vulnerabilidad en cada 
contexto y los procesos mediante los cuales se crea la vulnerabilidad;

•	 promover la reorientación de los presupuestos hacia políticas y programas basados 
en la evidencia, en vez de destinarlos a aquellos que puedan tener consecuencias 
negativas con respecto a las desigualdades y el acceso.

3.	 En vista de los diferentes resultados en cuanto a la inclusión actual de diferentes 
elementos de la equidad en la salud y la consiguiente imposibilidad de hacer 
comparaciones entre países para dar seguimiento al progreso en la aplicación de 
medidas que puedan ser eficaces en toda la Región:

•	 facilitar un acuerdo sobre un marco regional que incorpore la diversidad de 
medidas que se están tomando en pro de la salud (como quedó demostrado con 
la aplicación de esta rúbrica preliminar), la mejor evidencia y los resultados que 
van surgiendo de investigaciones, con respecto a su impacto relativo;

•	 revisar y mejorar la rúbrica regional propuesta en este estudio, y elaborar y acordar 
indicadores conexos para evaluar la equidad en la salud en la política y los planes, 
así como su aplicación, para el sector de la salud y otros sectores.

4.	 En vista de la importancia de planificar la rendición de cuentas a fin de aumentar 
la confianza en las instituciones de salud y mejorar la eficiencia financiera, y de 
los sólidos esfuerzos realizados por los países para avanzar hacia la participación 
comunitaria:

•	 promover la acción para educar a los ciudadanos, los residentes y los migrantes sobre 
la existencia y el uso de mecanismos de rendición de cuentas, e institucionalizar 
estos mecanismos para hacer frente a las violaciones del derecho a la salud en lo 
que se refiere al acceso a servicios y abordar las inequidades en los resultados en 
materia de salud a escala nacional y subnacional.
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Figura 1. Tendencias promedio de la integración de la equidad en la salud
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Figura 2. Integración de la equidad en la salud como porcentaje del 
puntaje máximo obtenido por categoría en la Región de las Américas y las 
subregiones
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Figura 3. Integración de la equidad en la salud por categoría y según la 
fecha de aprobación del plan
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Figura 5. Porcentaje de respuestas, Región de las Américas y entidades 
subnacionales (Panamá y Uruguay)
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Figura 6. Integración de la equidad en la salud como porcentaje del puntaje 
máximo obtenido por categoría a escala subnacional y en Panamá y 
Uruguay
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POLÍTICA DE EQUIDAD EN 
LA SALUD EN LA REGIÓN 
DE LAS AMÉRICAS

La Región de las Américas ha priorizado el logro de la equidad en la salud 
—“la ausencia de diferencias evitables o remediables entre grupos de 
personas definidos desde un punto de vista social, económico o geográfico” 
según la Organización Mundial de la Salud— tanto mediante los acuerdos 
regionales, como la Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-
2030, como mediante la información sobre el progreso hacia la Agenda 2030 
para el Desarrollo Sostenible y sus Objetivos de Desarrollo Sostenible. Las 
políticas del sector público son el instrumento inicial principal mediante el 
cual los gobiernos locales y nacionales establecen y financian las medidas 
para acelerar el logro de la equidad en la salud. En este estudio, se 
evaluaron 32 planes nacionales de salud para determinar si los países de 
la Región están integrando el logro de la equidad en la salud en las líneas 
estratégicas de acción del sector de la salud, y la manera en que lo están 
haciendo. Además, se proporciona un panorama general de los enfoques y 
los logros, lo que permite el intercambio de conocimientos entre los países 
en relación con las opciones que posibilitan tener en cuenta la equidad 
en las políticas en materia de salud. Esta evaluación también facilitará el 
futuro seguimiento de las tendencias en la integración de los objetivos y 
los enfoques de la equidad en la salud en las políticas.

En el estudio se encontró que es común establecer un compromiso general 
con la equidad en la salud, como los compromisos con respecto al desglose 
de los datos y al seguimiento de las desigualdades, mientras que otros 
aspectos de la equidad en la salud, como la determinación de los grupos 
poblacionales en situación de vulnerabilidad, reciben menos atención. 
Si bien es necesario investigar más la aplicación y las repercusiones de 
los enfoques en las medidas programáticas específicas, en el estudio se 
brindan algunas apreciaciones útiles para sustentar las iniciativas dirigidas 
a establecer un marco más sólido para la acción en materia de equidad en 
la salud hacia el logro de las metas de la Región para el 2030.
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