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A mediados de la década de los 90, una red mundial de investigadores, creadores
de políticas y activistas de ONG colaboraron en un proceso llamado Iniciativa global
de monitoreo de la  equidad en salud, que culminó con la edición de un volumen
titulado “Retos en Inequidades en Salud: de la  Ética a la Acción”. Uno de los temas
del volumen es la importancia de “medir y monitorear” las inequidades en salud,
como una plataforma crítica sobre la cual informar y evaluar políticas y acciones.
Esta recomendación se abordó posteriormente de manera específica en una reunión
celebrada en Chile en noviembre de 1999, durante la cual emergió una declaración
que identificaba la visión para desarrollar capacidades de medición a nivel del país
en el año 2015. Se consideró que este horizonte de 15 años era un marco razonable
para el desarrollo de dichas capacidades, y además corresponde a los objetivos
finales de desarrollo de las Metas de desarrollo para el milenio.

Para avanzar de manera mas activa hacia el logro de este ambicioso objetivo en
el 2015, se realizó otra reunión en Sudáfrica, destinada a desarrollar un enfoque
“activo” del monitoreo de las inequidades en la salud, lo que se ha llegado a
conocer como Monitoreo de la Equidad (Equity Gauges). Este manual ofrece conceptos,
principios y pautas para implementar los tres pilares del Monitoreo de la Equidad:
Evaluación, Medición y Monitoreo, Abogacía y Empoderamiento de la Comunidad.
Representa un esfuerzo por recolectar experiencias de un variado conjunto de
demostraciones en los niveles local y nacional en 11 países y 3 continentes. De esta
forma un manual que abarca tal diversidad sea compilado en un todo coherente
y eficaz, es una evidencia del alto nivel de cooperación de alcanzado por quienes
contribuyeron en su elaboración y de la ejemplar administración del Consorcio de
Sistemas de Salud (Health System Trust).

Tim Evans
Fundación Rockefeller



 El Monitoreo de la equidad
 Conceptos, principios y pautas

El propósito de este documento es describir el concepto y los principios clave de
un Grupo de Monitoreo de la Equidad (GME, Equity Gauge), y ofrecer pautas para
poner en acción el concepto y los principios. La meta final de GEGA al difundir el
documento es contribuir a la creación de una alianza mundial efectiva de Grupos
de Monitoreo de la Equidad vinculadas por principios compartidos y enfoques
comunes.

La preocupación acerca de la equldad en salud no es nueva.1 Las agencias
internacionales de salud y desarrollo, investigadores y salud entre diferentes
paises, entre ricos y pobres, entre grupos raciales/etnicos y, entre hombres
y mujeres. En este documento, ‘equidad en salud’ se refiere a la equidad en
la situación o estado de salud, la distribución de los recursos de atención de
salud y de otros determinantes de la salud, así como de las consecuencias
sociales de la enfermedad. no es nueva. Las agencias internacionales de
salud y desarrollo, investigadores y activistas, han estado durante muchos
años señalando las inequidades en salud entre diferentes países, entre ricos
y pobres, entre grupos raciales/étnicos y entre hombres y mujeres. La equidad
fue uno de los principios claves de la Declaración de Salud para Todos de
Alma Ata, 1978. Sin embargo, pese a la evidencia de disparidades amplias
y, además, crecientes en ciertos casos, entre y dentro de los países de todos
los continentes, son pocas las naciones que monitorean en forma rutinaria
la equidad en la situación de salud, en la atención de salud, los determinantes
de salud subyacentes o las consecuencias sociales de la enfermedad. En la
actualidad, la equidad es un urgente problema de salud pública.

Un Grupo de Monitoreo de la Equidad coloca a la equidad en salud cara
a cara con un marco mayor de justicia social. Si bien algunas desigualdades
en salud son inevitables y aceptables (por ejemplo, por lo general los adultos
mayores no tienen tan buena salud como los adultos jóvenes), muchas de
estas inequidades se pueden evitar y son injustas (por ejemplo, la menor
proporción de cobertura de vacunación entre las niñas que entre los niños
o las mayores tasas de mortalidad entre algunos grupos raciales/étnicos en
comparación con otros). Los Grupos de Monitoreo de la Equidad tienen que
ver con las inequidades relacionadas con la salud que son injustas.

CONCEPTOS Y PRINCIPIOS DE UN GRUPO DE MONITOREO DE LA EQUIDAD (EQUITY GAUGE)
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1 En este documento, ‘equidad en salud’ se refiere a la equidad en la situación o estado de salud, la
distribución de los recursos de atención de salud y de otros determinantes de la salud, así como de
las consecuencias sociales de la enfermedad.



Dicha orientación tiende hacia un mundo en que los grupos poblacionales en
desventaja puedan lograr su completo potencial de salud, dimensionado por
el estado de salud de que disfrutan los grupos más aventajados de la sociedad,
es decir, los que tienen mayor riqueza, poder y prestigio. Este enfoque es un
llamado a la acción afirmativa y preferencial para mejorar la salud de quienes
enfrentan los mayores obstáculos para lograr su completo potencial de salud.

La adopción de un marco de justicia social está reforzada por la masiva
evidencia proveniente tanto de países ricos como pobres, de que la salud se
encuentra estrechamente asociada con la posición social y sus determinantes
políticos, económicos y culturales subyacentes. Por ejemplo, la correlación
entre pobreza, enfermedad y mortalidad está bien documentada. Los efectos
de la pobreza sobre la salud pueden ser acentuados o agravados por otros
factores que afectan la posición social, como el género, la geografía, la
raza/etnicidad, el idioma y la discapacidad. Por ejemplo, en los países en que
las mujeres ocupan una posición social inferior a la de los hombres, ellas tienen
indicadores de la situación de salud más malos. En otros países, la discriminación
racial agrava y acentúa el impacto de la pobreza y la marginalización sobre
el acceso a la atención de salud y otros determinantes de la salud.

Aunque muchos determinantes de la salud se encuentran fuera del sector salud
propiamente, los sistemas de salud pueden hacer mucho para reducir las
inequidades en salud. Estos pueden orientarse de manera pro-activa a resolver
los problemas de salud de los desaventajados y marginalizados, no sólo a
través de los servicios y la atención médica, sino que también a través de
diversas acciones de salud pública. Además paeden ayudar ayudar a reducir
la pobreza levantando las barreras financieras a la atención de salud para
los pobres; pues los gastos en atención de salud son una de las causas de
empobrecimiento en todo el mundo. El sector de la salud puede también
trabajar con otros sectores (tales como educación, finanzas, trabajo, transporte
y vivienda) para ayudar a abordar los principales determinantes de la salud
fuera del alcance directo del sector de salud.

Parte de la solución al problema de las inequidades en salud radica en la
eliminación de la pobreza, el racismo y la discriminación, así como en hacer
más accesibles las oportunidades dentro de la sociedad para los excluidos.
Por consiguiente, un GME busca abordar tanto los determinantes sociopolíticos
de las inequidades en salud, como aquellas inequidades asociadas con el
sistema de atención de salud. Otro objetivo clave de un GME es contribuir a
la construcción de una sociedad que considere en forma rutinaria a la equidad
en todos sus procesos de diseño de políticas públicas y la toma de decisiones.
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Un GME es un enfoque activo para abordar la inequidad en salud que no
sólo monitorea la equidad, sino que además incorpora acciones concretas
para generar reducciones sostenidas en las disparidades injustas en salud y
atención de salud. En este sentido, un GME para el monitoreo de la equidad
debe funcionar más como un termostato que como un termómetro: no sólo
midiendo o calibrando la equidad e inequidad, sino también gatillando las
acciones para reducir las inequidades. Este enfoque activo requiere la
participación de diversos actores sociales, como investigadores, trabajadores
de la salud, creadores de políticas, los medios de comunicación, el público
en general y las ONG ocupadas del desarrollo y la justicia.

¿Qué hace un GME?



Un GME para el Monitoreo de la Equidad es más que un proyecto de
investigación convencional y su alcance se proyecta más allá de las acciones
en el sector de la salud. Inherente al concepto de GME para el Monitoreo
de la Equidad, radica la comprensión de que los determinantes de las
inequidades en salud son en gran medida de carácter sociopolítico y a
menudo se relacionan con distribuciones injustas del poder, la influencia y
la riqueza. Por lo tanto, lograr una distribución más justa de los recursos
necesarios para la salud, requiere cierto grado de movilización social y
política.

En base a estos conceptos, un GME busca reducir las disparidades injustas
en la salud en tres grandes esferas de acción, denominadas ‘pilares’ de un
GME (ver Figura 1). Los tres pilares, cada uno de ellos esencial para lograr
efectivamente un Monitoreo de la  Equidad son:
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Acción para reducir las disparidades injustas
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Figura 1: Los tres pilares de un GME para un Monitoreo de la Equidad

• Evaluación y monitoreo: Analizar, entender y documentar
  las desigualdades.

•Propugnación: promover cambios en las normas,
   programas y planificación.

• Capacitacíon de la comunidad: para apoyar el papel de
   los pobres y marginados como participantes activos en
 este cambio, en vez de ser receptores pasivos de
   asistencia económica.



Entorno macroeconómico y de política pública

Estas preguntas pueden ayudar a identificar las relaciones entre política
económica y pública y las inequidades en salud, así como ayudar a informar
las recomendaciones para reducir dichas inequidades.

•¿Está el monitoreo de la equidad operando en un entorno de altos, medianos
o bajos ingresos? ¿Cuáles son la estabilidad y el crecimiento de la economía
del país? ¿Qué proporción del gasto fiscal total se utiliza para repagos de
deudas? ¿Obstaculiza esto la capacidad del gobierno para reforzar los
servicios del sector social, especialmente aquellos que se dirigen a los pobres
y marginalizados?

•¿Cuál es la base ideológica/teórica de la política económica y pública del
país? ¿Hasta qué punto es la equidad un objetivo clave de la política pública
y hasta qué punto se debería atacar explícita y públicamente la política
económica y pública, desde una perspectiva de equidad? Por ejemplo, ¿hasta
qué punto favorecen las políticas macroeconómicas o del sector público una
mayor dependencia del mercado y de la privatización, sin beneficios
demostrables para los pobres y marginalizados? ¿Hasta qué punto existe
apoyo para un estado de beneficencia activo o la provisión pública de
servicios sociales básicos?

•Las políticas y sanciones internacionales o los subsidios proteccionistas de
otros países, ¿socavan el desarrollo económico y humano, o juegan un papel
más directo en exacerbar la inequidad en salud? Los carteles de tráfico de
drogas o los monopolios, ¿inhiben la habilidad del gobierno para asegurar
el acceso de todos a medicinas vitales? El mercado privado en servicios o
equipos de atención de salud, ¿desalienta el gasto para aumentar la equidad
en el sector de salud? ¿Hasta qué punto las leyes de propiedad intelectual
inhiben la satisfacción de necesidades de salud básicas?
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Sistema de atención de salud

•¿Cuán equitativo es el sistema de atención de salud? ¿Qué información
existe actualmente para demostrar el estado
de inequidad en la salud? A menudo no se
utiliza una gran parte de la información.
Por ejemplo, ¿existe un sistema de atención
de salud de dos o tres niveles basado en
el ingreso/patrimonio?

•¿Qué tamaño tiene el sector privado de
atención de salud?

•¿Se está reduciendo o ampliando? ¿Qué efecto tiene sobre el nivel de
inequidad o equidad en la salud y la atención de salud?

•¿Han habido reformas significativas del sector de salud en el país en los
últimos 10 años? ¿Ha esto aumentado o reducido las inequidades en salud?
¿Cuáles son las principales reformas? ¿Se están considerando o planificando
futuras políticas o esfuerzos de reforma que puedan tener implicaciones para
la equidad?

Los Grupos de Monitoreo de Cape Town y
Zimbawe demostraron que, debido a que las
asignaciones de recursos de salud de los gobiernos
tenían, en su mayor parte, una base histórica en
vez de ser movidas por las necesidades, la
asignación era a veces inequitativa. Como
respuesta, los equipos de Monitoreos desarrollaron
fórmulas para la asignación equitativa de recursos
humanos  y  presupues t os  d i s t r i t a le s ,
respectivamente.
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•¿Está ocurr iendo o se planif ica una
descentralización del sistema de atención de
salud? ¿Qué efecto ha tenido o es probable que
tenga esto sobre las inequidades en salud?

•¿Cómo se financia la atención de salud y cuán
progresiva es (es decir, en qué medida las personas de menores recursos
pagan menos y las de mayores recursos, más, no sólo en términos absolutos
sino también como porcentaje de sus recursos? ¿Han habido cambios en la
manera en que se financia la atención de salud y, de ser así, han sido estos
progresivos o regresivos? ¿Cómo y dónde se toman las decisiones acerca del
financiamiento de la atención de salud?

•¿Hasta qué punto se da una oportunidad y se alienta a los grupos
marginalizados para que influyan en la toma de decisiones dentro del sistema
de atención de salud? Por ejemplo, ¿los comités de las clínicas y los directorios
de los hospitales ofrecen una plataforma y un mecanismo formales dentro
del sistema de salud para promover las necesidades de los más desaventajados
y marginalizados, o están esos comités y directorios controlados en general
por los representantes de los intereses de grupos más privilegiados?

Aunque no es probable que estas preguntas lleven a respuestas simples con
respecto a las inequidades en salud, la realización de esta evaluación
enriquece al Grupo de Monitoreo de la Equidad:

� Ayudando a definir y dar forma a un concepto de ‘inequidad’ que 
sea relevante y persuasivo para el contexto local/nacional y que 
contextualice los hallazgos de resultados de salud y distribuciones de
los determinantes de salud

� Guiando la reflexión acerca de prioridades de monitoreo, por ejemplo,
identificando a los grupos de población desaventajados

� Sugiriendo actividades y metas estratégicas para abogacía y 
empoderamiento de la comunidad, así como puntos eficaces de entrada
en sociedad para el trabajo

� Mejorando la comprensión de las fuerzas de fondo que apoyan y 
socavan la equidad en salud, y sugiriendo respuestas y/o 
recomendaciones para políticas y/o cambios.

El Grupo de Monitoreo de Uganda
se encuentra examinando los
efectos de la descentralización
sobre la equidad en salud en varios
distritos, tanto en términos de
resultados de salud como de
proceso.
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El segundo aspecto de este pilar es ‘Monitoreo’, lo que se refiere a actividades
continuas para describir, medir, comprender, analizar y rastrear las inequidades
en salud. El monitoreo implica identificar las fuentes informativas y los grupos
sociodemográficos para los cuales se harán comparaciones de equidad, y
seleccionar indicadores clave y métodos para analizar los datos.

Fuentes de información

Los Grupos de Monitoreo de la Equidad pueden enfocar la recolección de
información cualitativa y cuantitativa de tres maneras: generando datos

primarios e información, expandiendo las
fuentes informativas ya existentes o extrayendo
información pertinente de fuentes informativas
establecidas. Los tres enfoques tienen muy
diversos requerimientos de recursos. En muchas
situaciones puede que los Grupos de
Monitoreo de la Equidad no necesiten
recolectar nuevos datos si ya existen suficientes
datos de una calidad aceptable.

Entre las fuentes informativas ya existentes
que pueden ser relevantes pueden estar las siguientes. Se debe tomar en
cuenta la calidad de la información, que puede variar en los diferentes países:

Monitoreo

•Encuestas (Encuestas demográficos y de salud [DHS, Demographic
and Health Surveys], Estudios de medición de estándares de vida
[LSMS, Living Standards Mesurement Studies] y otras grandes
encuestas en hogares)

•Datos de censos

•Presupuestos

•Informes de investigaciones y publicaciones del gobierno, las
universidades y la sociedad civil.

• Condición socioeconómica (reflejada en el ingreso, gastos, recursos
económicos acumulados, ocupación o nivel de educación)

• Raza/etnicidad, religión y/o idioma

• Género

• Geografía (por ejemplo, urbana-rural, o diferentes provincias,
distritos, poblados o barrios urbanos)

El Grupo de Monitoreo de Tailandia y el
de Chile han tenido éxito en convencer a
quienes toman decisiones de integrar
preguntas sensibles a la equidad en los
instrumentos de recolección continua de
datos.

El GME de China está trabajando para
establecer la primera encuesta nacional
en hogares que relaciona la salud con
factores socioeconómicos.

Grupos sociodemográficos

El análisis de equidad requiere comparar grupos sociales que están en mejores
y peores condiciones económicas. Estos grupos pueden definirse en función
de:
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La Tabla 2 se puede usar como un marco para ayudar a organizar la
reflexión acerca de indicadores y grupos sociales comparativos para un
Grupo de Monitoreo de la Equidad.

La Tabla 1 representa un marco para ayudar a la identificación de grupos
sociales relevantes que se puedan comparar entre sí (por ejemplo, ricos y
pobres, grupos raciales/étnicos dominantes y grupos minoritarios/excluidos,
o niños/hombres y niñas/mujeres).

Indicadores

A fin de hacer comparaciones significativas entre grupos sociales más y
menos aventajados, es necesario seleccionar indicadores que reflejen
cualquiera de las siguientes dimensiones de la salud:

• Origen nacional (por ejemplo, comparar inmigrantes/refugiados
con nativos del país)

• Edad (por ejemplo, los adultos mayores y los niños experimentan
una desventaja social en muchas sociedades)

• Otras características que definen a las poblaciones marginalizadas
o desempoderadas.

• Re s u l t a d o s  d e  s a l u d ;  p o r  e j e m p l o ,  t a s a s  d e
morbidez/enfermedades/lesiones, tasas de mortalidad, calidad de
vida y principales riesgos para la salud

• Financiamiento de la atención de salud y asignación de recursos
para la atención de salud

• Acceso a servicios de atención de salud y utilización de los mismos
(el uso real de los servicios recomendados es la manera más válida
de medir el acceso)

• Calidad de los servicios de atención de salud

• Acceso/exposición a determinantes subyacentes de la salud, por
ejemplo, pobreza, nutrición y seguridad alimentaria, factores de riesgo
conductual como el hábito de fumar y las relaciones sexuales sin
protección, así como la exposición a peligros ocupacionales o
ambientales

• Consecuencias sociales y económicas de la mala salud, por ejemplo,
empobrecimiento debido a mala salud, o exclusión económica o
estigmatización debido a la infección con VIH
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Análisis

Dado el número posible de variables, se podrían realizar muchos análisis
diferentes con diferentes fuentes de datos. Sin embargo, los Grupos de
Monitoreo de la Equidad necesitan producir suficiente información confiable
y válida para afectar el cambio, lo que a menudo no requiere una imagen
completa y detallada de todas las inequidades en salud. De hecho, presentar
un exceso de datos a los creadores de políticas y a los grupos de abogacía
puede obstaculizar la transmisión de un mensaje claro y la obtención de un
impacto. Por ello, se deben establecer prioridades con respecto a cuáles son
los temas de mayor importancia y qué datos es más probable que se utilicen
con éxito como plataforma para emprender acciones a fin de reducir las
inequidades en salud.

Si bien se suele monitorear la equidad en salud usando indicadores cuantitativos,
se utiliza un proceso de evaluación cualitativa para interpretar los patrones
de inequidades, el que también se puede usar para describir las inequidades.
De hecho, los problemas que pobres y marginalizados pueden experimentar
en su acceso a la atención de salud, así como las devastadoras consecuencias
de la mala salud en las familias pobres, a menudo son más poderosos cuando
se describen en forma de historias que sólo con números. Se puede usar un
estudios de casos para describir la situación en salud y atención de salud en
un área particularmente empobrecida; este puede actuar como una lente a
través de la cual será posible evaluar las políticas de salud y las reformas a
los sistemas de salud, en términos de su impacto en la atención de salud de
los más pobres y marginalizados. Entonces, las historias y los estudios de
casos pueden enriquecer en gran medida la información cuantitativa, al
demostrar el impacto humano y el significado en la vida real de los números.

Hay muchos enfoques posibles para obtener información cualitativa que
pueda ser relevante a los intereses de un Grupo de Monitoreo de la Equidad,
tales como la revisión y análisis de políticas y documentos históricos; entrevistas
con informantes clave o grupos de foco; rastreo del cumplimiento de políticas
y leyes; y evaluaciones de impactos sanitario, social o ambiental, por nombrar
a unos cuantos. La Tabla 3 muestra algunas maneras en que las metodologías
cualitativas pueden ser útiles para los Grupos de Monitoreo de la Equidad.

Si bien un sistema de Monitoreo puede requerir tanto enfoques cualitativos
como cuantitativos, en cualquiera de estos casos, los Grupos de Monitoreo
de la Equidad deben utilizar metodologías científicamente rigurosas y basar
sus conclusiones y recomendaciones en la mejor evidencia de que se disponga.
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• Captura de aspectos humanos y de experiencia de los problemas de
equidad

- Examinar el efecto de las relaciones y actitudes humanas sobre la
toma de decisiones, prácticas o procesos relacionados con la equidad,
como por ejemplo, de qué manera el racismo entre los proveedores
crea inequidades en salud

- Capturar aspectos de comportamientos, actitudes e interacciones
complejos, tales como rutinas y reglas implícitas usadas por quienes
toman decisiones, administradores y profesionales de atención de
salud

- Documentar y describir la respuesta sicológica y emocional común a
la enfermedad y las desventajas, por ejemplo, Voces de los Pobres,
publicado por el Banco Mundial, aumentó la sensibilidad a la cara
humana de la pobreza

• Realización de un análisis de políticas

- Descubrir procesos disfuncionales que son obstáculos para la
implementación de políticas

- Rastrear el cumplimiento gubernamental o del sector privado con las
regulaciones que afectan a la salud, los determinantes de la salud o
las consecuencias de la mala salud

- Examinar las consecuencias relacionadas con la equidad de los cambios
en las prácticas de administración y asignación de recursos

• Documentación de la calidad

- Examinar la calidad de la provisión de servicios de atención de salud;
por ejemplo, rastrear los cambios en la calidad puede ser especialmente
útil en momento de reforma o de cambio de política

- Examinar aspectos de la calidad de los determinantes de salud como
vivienda, saneamiento, educación y medio ambiente

Tabla 3. Problemas que se pueden destacar usando metodologías cualitativas



Abogacía es el proceso de promover y apoyar una posición, argumento,
política o creencia en particular. Implica una intención de facilitar el cambio
hacia una meta u objetivo determinado. Para cualquier persona a quien
preocupe la justicia social, abogacía es el proceso de usar la información
en forma estratégica y de actuar para cambiar las políticas a fin de mejorar
las vidas de los desaventajados. En el contexto de un Grupo de Monitoreo
de la Equidad, abogacía involucra un conjunto de acciones organizadas
para apoyar una política pro-equidad y su implementación. Esto se debe
hacer de manera que no sólo se garantice una mayor equidad en salud, sino
que también se ayude a los grupos sociales menos privilegiados a expresar
y alcanzar sus derechos a una mejor salud.

Un proceso de abogacía puede desarrollarse del siguiente modo, realizándose
por lo común varios componentes a la vez y con un considerable grado de
superposición:

Las acciones de abogacía pueden tomar las siguientes formas:

• Informar a los interesados: Acceder a, compilar y/o divulgar de manera
eficaz y estratégica, materiales de
i n f o r mac ión ,  educac ión  y
comunicación (IEC, Information,
Education and Communication),
incluidos su empaque y entrega de
maneras diferentes para diferentes
grupos objetivo e interesados.

PILAR 2: ABOGACÍA

Pese a que hay amplia evidencia de que existen
inequidades en salud y en otras áreas, los creadores
de políticas y el público en general suelen sorprenderse
cuando se les presentan los datos, y es posible que
no comprendan los problemas. En consecuencia,
existe una constante necesidad de que los Grupos
de Monitoreo de la Equidad se dediquen a la
sensibilización y a la construcción de capacidades,
a fin de maximizar el efecto de las actividades de
abogacía y de empoderamiento de la comunidad.
Varios equipos de Monitoreo han incorporado
sensibilización y capacitación a sus actividades.

Identificar
temas de
abogacía

Cambio de
política

pro-equidad

Acciones de abogacía
∑ Informar a los interesados
• Dar forma al discurso público
• Sensibilizar a las organizaciones
y promover coaliciones
• Influir en quienes toman
decisiones a través de
   – experiencia
   – acción social

17



� Dar forma al discurso público: Poner los problemas de equidad en salud
en la agenda pública, especialmente mediante la interacción con los medios
de comunicación, la construcción de argumentos convincentes y eficaces y
el desarrollo de recomendaciones de políticas e intervenciones.

� Sensibilizar a las organizaciones y promover coaliciones: Convencer y
capacitar a diversas organizaciones, especialmente a aquellas que trabajan
para poblaciones desaventajadas, de apoyar una acción sistemática para
la equidad en salud; darles los conocimientos, habilidades y otros recursos
apropiados que les ayuden a contribuir a los esfuerzos de abogacía; y ayudar
en la formación de coaliciones y redes que trabajen por la equidad en salud.
Estas acciones en particular promoverán además el Empoderamiento de la
Comunidad, el tercer pilar.

� Influir en quienes toman decisiones a través de expertos: Participar en forma
directa y cabildear activamente con los creadores de políticas, con quienes
toman decisiones y con otros potenciales agentes de cambio; si es apropiado,
participar en organismos asesores del gobierno, involucrarse en la preparación
de los principales documentos oficiales y otros servicios como expertos que
afectan las políticas.

� Influir en quienes toman decisiones a través de una campaña o facilitando
la acción social: Movilización y campañas de la sociedad civil, incluyendo
ataques a políticas o acciones que parezcan conducir a mayores inequidades;
promover acciones parlamentarias y legales para mejorar la equidad en
salud.

Puede que un Grupo de Monitoreo de la Equidad no realice necesariamente
todas las formas de abogacía, ya que no todas ellas pueden ser apropiadas
en un contexto dado. Por ejemplo, los ataques directos al gobierno por parte
de la sociedad civil pueden no ser estratégicos en algunos entornos en que
un enfoque cooperativo podría ser más eficaz. Lo importante, desde la
perspectiva de un GME, es que sus esfuerzos de abogacía se deben extender
más allá de la divulgación pasiva y poco imaginativa de información sobre
inequidad que suele ser típica de los esfuerzos de los investigadores bien
intencionados a quienes preocupa la equidad en salud.

A nivel local, provincial, nacional, regional y mundial, los esfuerzos de
abogacía deben por lo general tratar de dirigirse a tres tipos de público:
quienes toman decisiones, la sociedad civil y grupos desaventajados específicos.

Quienes toman decisiones: En la mayoría de los casos (como sucede con
ministros, jefes administrativos de salud  o parlamentarios), ellos serán los
objetivos centrales de la abogacía. Los creadores de políticas en otros
departamentos de gobierno, como finanzas, vivienda, bienestar y agricultura,
también pueden ser objetivos de abogacía pertinentes, aunque ellos pueden
servir también como interesados o asociados cuando se superpongan los e

18
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intereses. La burocracia del servicio civil y del sector de salud también pued
ser un objetivo importante, ya que incluso en
los países con un entorno de política pro-
equidad, las inequidades pueden seguir
existiendo debido a la mala implementación
de las políticas.

En los países en que los niveles de gobierno
son bajos, las agencias donantes y las organizaciones multilaterales como
el Banco Mundial pueden ser importantes objetivos de abogacía, ya que
suelen ser quienes toman decisiones de facto. También puede ser útil elegir
como objetivos a los segmentos aventajados de una sociedad que tengan
gran influencia sobre las decisiones y cuyo apoyo y comprensión puedan ser
importantes. Otros grupos con capacidad de tomar decisiones en el sector
de salud son las asociaciones de la profesión médica y de hospitales, quienes
pueden, por ejemplo, oponerse al alejamiento de recursos de los costosos
servicios de atención terciaria que benefician a una minoría de la población,
hacia servicios de salud pública o de atención de salud primaria.

Sociedad civil: Un Grupo de Monitoreo de la Equidad debe preocuparse
especialmente de aquellos grupos sociales que están desaventajados y cuyas
necesidades de salud se deben atender para mejorar la equidad. Ellos pueden
ser, por ejemplo, indígenas, comunidades rurales pobres, mujeres, habitantes
de barrios bajos o de viviendas ocupadas ilegalmente, trabajadores inmigrantes,
discapacitados o personas seropositivas. Estos y otros grupos serían interesados
clave en el proceso de promover la equidad en salud y los esfuerzos de
abogacía implicarían contactar, informar e involucrar a Organizaciones de
base comunitaria y ONG que trabajen con dichos grupos en campañas de
monitoreo de la equidad u otras actividades pro-equidad. Además de involucrar
a dichas organizaciones en amplios esfuerzos de abogacía, un GME puede
trabajar más intensivamente con unas cuantas comunidades escogidas para
apoyar un proceso de Empoderamiento de la Comunidad (ver próxima
sección).

Las Tablas 4 y 5 proporcionan marcos para ayudar a los Grupos de Monitoreo
de la Equidad a desarrollar sus estrategias de abogacía.

El Grupo de Monitoreo Sudafricano apoya
al Comité de la cartera parlamentaria
nacional sobre la salud, realizando análisis
de equidad de las políticas, leyes y
presupuestos propuestos que se relacionan
con la salud, proporcionando sensibilización
y construcción de capacidad continuas y
respondiendo a consultas.
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Por último, vale la pena tener presente que los abogados sociales deben
demostrar un compromiso con la equidad y la ética a través de su modo de
trabajar y no sólo en las metas que proclaman. Los abogados sociales pueden
llegar a tener poder y es necesario que adopten y mantengan mecanismos
democráticos y transparentes a fin de que puedan responder de sus acciones.
Aun si se encuentran bajo presión, los Grupos de Monitoreo de la Equidad
deben permanecer en comunicación regular con los distritos electorales o
organizaciones claves para mantenerlos informados y permanecer respondiendo
a sus preocupaciones, aceptando responsabilidades pero compartiendo el
crédito, y siguiendo a conciencia el principio de ‘medios justos para fines
justos’.



Si bien existe una considerable superposición y entrelazamiento con el pilar
de Abogacía, el pilar de Empoderamiento de la Comunidad tiene algunas
características únicas que se deben mantener explícitamente en la agenda
de un Grupo de Monitoreo de la Equidad. Si bien la abogacía, en cierta
medida, involucra hablar a favor de las comunidades desaventajadas, las
acciones para apoyar el empoderamiento de la comunidad ayudan a dichas
comunidades a hablar con mayor eficacia por sí mismas.

El empoderamiento de la comunidad involucra apartarse de una concepción
de los grupos pobres o desaventajados como beneficiarios pasivos. Involucra
un enfoque de desarrollo a partir de la raíz y alienta una mayor capacidad
de responder por sus acciones de todas las instituciones hacia los pobres.
Una comunidad empoderada es capaz de tomar sus propias decisiones y de
iniciar acciones respecto a sus problemas prioritarios. Si las decisiones externas
la afectan, una comunidad empoderada es capaz de ejercer influencia sobre
las otras entidades que toman decisiones. Para citar una definición,

Apoyar el empoderamiento de las comunidades pobres y desaventajadas
conduciría lógicamente a demandas de una distribución más justa de los

recursos que afectan la salud y una mayor capacidad
de responder por sus acciones del sistema de salud.
Esto requiere abrir caminos para la iniciativa y la
acción por parte de los pobres / desaventajados
en su propio beneficio.

Para los fines de un Grupo de Monitoreo de la
Equidad, el empoderamiento de la comunidad se
puede apoyar trabajando ya sea directamente con
las comunidades en particular y con sus líderes, con

Organizaciones comunitarias (CBO, Community Based Organizations) o a
través de ONG que estén en contacto directo con las comunidades. Las
actividades pueden ir desde capacitación en destrezas, al apoyo de esfuerzos
de abogacía en temas particulares, a la participación en intervenciones o
proyectos específicos destinados a mejorar la salud y el desarrollo
socioeconómico.

El Grupo de Monitoreo de
Bangladesh incluye a BRAC, una
organización no gubernamental que
no sólo proporciona servicios de
atención clínica en todo el país, sino
que también patrocina un programa
de micropréstamos en toda la
nación, así como 34.000 escuelas
primarias destinadas a mejorar el
a c c e s o  a  l a  e d u c a c i ó n ,
especialmente para las niñas
pobres.
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Empoderamiento es el proceso mediante el cual los desaventajados
trabajan juntos para tomar el control de los factores que determinan
su salud y su vida. Por definición, no es posible empoderar a otro:
empoderamiento es algo que la gente hace por sí misma. Sin
embargo, a veces los trabajadores de salud o los facilitadores
preocupados pueden ayudar a abrir el camino para que los
pobres se empoderen a sí mismos.

-- Werner y Sanders, Questioning the Solution

PILAR 3: EMPODERAMIENTO DE LA COMUNIDAD



Hay varias razones por las cuales es importante que los GME apoyen el
empoderamiento de la comunidad.
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Primero, si bien las políticas de salud equitativas pueden existir en el papel,
es posible que unas buenas políticas no siempre se traduzcan en servicios
o condiciones mejores o más equitativos en la realidad, a menos que las
comunidades se aseguren de que los cambios se hagan realmente y se
sostengan al nivel de base. Por ejemplo, las comunidades empoderadas
con conciencia de sus derechos morales, legales o humanos a mejores
servicios u otros mecanismos para mejorar la salud, pueden demandar
persistentemente el logro de estos derechos, y garantizar que el cambio
en el papel se traduzca en cambio para la gente. Cuando las comunidades
se sensibilizan ante los problemas de equidad y se empoderan para exigir
cambios, se crean mecanismos de monitoreo, la presión social por mejoras
en la equidad se vuelve más sostenible y es más probable que la toma de
decisiones orientadas a la equidad se institucionalice.

Segundo, quienes toman decisiones pueden a veces ver las sugerencias de
cambio de políticas de un Grupo de Monitoreo de la Equidad como
académicas o poco realistas, y puede que las recomendaciones no tengan
el suficiente ‘impulso social’ para convencerlos. Sin embargo, cuando las
comunidades empoderadas deciden plantear demandas y problemas
similares en forma paralela, como parte de una alianza formal o informal,
es frecuente que tales ideas obtengan mucha más fuerza y legitimidad, lo
que conduce a una mayor posibilidad de cambio positivo. Entonces, el
monitoreo de la equidad y las comunidades empoderadas pueden
complementarse mutuamente como aliados en el proceso de promoción de
la equidad en salud. Esto es particularmente eficaz cuando se incluye a las
comunidades en la identificación de inequidades y de estrategias de
abogacía.

Tercero, es posible que los GME no siempre comprendan cabalmente las
verdaderas barreras a la buena salud que existen a nivel de poblado o
barrio. Al interactuar con las comunidades, los representantes de un Grupo
de Monitoreo de la Equidad pueden obtener una visión realista de los
problemas y obstáculos con que la gente se enfrenta, lo que permitirá a
la dotación de un sistema de monitoreo de la equidad desarrollar
recomendaciones mucho más practicables y eficaces. En otras palabras,
cuando expertos y comunidades interactúan en el proceso de empoderamiento
de la comunidad, no sólo se empoderan las comunidades: los expertos
también adquieren capacidad.

Finalmente, las necesidades, creencias y deseos percibidos por la propia
gente son factores importantes en el establecimiento apropiado de prioridades
y para provocar con éxito un cambio hacia una salud mejor, aunque quienes
toman decisiones e incluso quienes tienen el deseo explícito de ayudar a
la gente suelen ignorarlos. Por consiguiente, es importante que un GME
involucre a las comunidades pobres y desaventajadas a fin de asegurar
que esté conectada con las verdaderas necesidades y deseos de aquellos
que merecen el beneficio.



El apoyo eficaz para el empoderamiento de la comunidad no es, por lo
general, un proceso fácil, rápido ni directo. Sería imposible que un Grupo
de Monitoreo de la Equidad se involucrara con todas las comunidades pobres
y marginalizadas de manera significativa. Si las comunidades desaventajadas

se encuentran ya organizadas de alguna
manera, sobre un problema o plataforma
comunes, es probable que un GME sea
mucho más capaz de interactuar eficazmente
con dicha comunidad y ayudar a sus
miembros a tomar la iniciativa con respecto
a sus derechos de salud. Por lo tanto, en la
mayoría de los casos, un Grupo de
Monitoreo de la Equidad querrá trabajar
con una o con un número limitado de
comunidades como parte del total de sus

actividades, preferiblemente en conjunto con CBO o con ONG que trabajen
con esas comunidades.

Un GME puede desarrollar, en colaboración con las comunidades u
organizaciones, varias actividades para apoyar el empoderamiento de la
comunidad, entre las que se cuentan:

� Aumentar la conciencia y dar información acerca de problemas esenciales
de salud, derechos a la salud y hallazgos acerca de la equidad

� Facilitar la organización local para las iniciativas de salud, contribuyendo
a las reuniones comunitarias, ayudando los esfuerzos por formar un 
grupo o comité de salud local, etc.

� Incorporar comunidades a las actividades del Grupo de Monitoreode
la Equidad, como identificación de prioridades y preocupaciones

locales, así como esfuerzos de abogacía

� Ayudar a las comunidades a realizar su propia evaluación o encuesta
de las necesidades de salud para identificar los principales problemas
y prioridades percibidos y reales, problemas de servicios de salud y 
posibles intervenciones

� Facilitar el diálogo con los proveedores de atención de salud y otras 
autoridades locales para obtener mejores servicios y mejoras en otros
determinantes de la salud

� Promover un sistema de monitoreo por parte de la comunidad de los 
servicios de salud, y de si estos cumplen las necesidades percibidas de
modo aceptable; permitir que la gente dé una retroalimentación crítica
a los proveedores acerca de sus servicios

� Establecer mecanismos y permitir que los representantes comunitarios 
presenten sus puntos de vista a las entidades que toman las decisiones
locales

� Dar información técnica para las campañas locales de salud

� Ayudar al desarrollo de proyectos modelo basados en la comunidad, 
para mejorar los servicios de salud o las condiciones de vida relacionadas
con la salud en un área; capacitación y desarrollo de habilidades para
los mismos.

El Grupo de Monitoreo de la Equidad de Zambia
supervisa cuatro Monitoreos a nivel de distrito,
administradas en su mayor parte por miembros
de las comunidades, personal de atención de
salud y líderes políticos o comunitarios. Esta
estructura apoya el empoderamiento de la
comunidad al involucrar directamente a las
comunidades en el establecimiento de
prioridades y la transferencia de habilidades.
Crea un modelo repl icable para el
empoderamiento de la comunidad que, es de
esperar, estimulará la acción en otros distritos
a medida que se desarrolle la sensibilidad
nacional hacia los problemas de equidad.
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Un GME en particular puede decidir realizar sólo algunas de estas actividades
o bien emprender otras actividades, dependiendo de las necesidades y
circunstancias locales.

Hay varios enfoques y herramientas mediante los cuales se ha reforzado el
empoderamiento de la comunidad, pero no hay recetas. El empoderamiento
de la comunidad requiere compromiso, conocimiento, y una conciencia
sensible del contexto sociocultural y político en cual viven las comunidades
pobres, desaventajadas y oprimidas. Bajo las mejores condiciones, se trata
de un proceso bidireccional, en que la gente de la comunidad y las ‘personas
con recursos’ del exterior pueden no estar siempre de acuerdo, pero del cual
ambas partes emergerán con mayor conocimiento y eficacia para provocar
cambios positivos en pro de la equidad.
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Los siguientes recursos ofrecen mayor información pertinente para el trabajo
en cada uno de los tres pilares; en el sito Web de la GEGA en
http://www.gega.org.za  existen recursos adicionales. GEGA se encuentra
actualmente en el proceso de desarrollar otros materiales para establecer
y reforzar un sistema de monitoreo de la equidad, especialmente en relación
con Abogacía y Empoderamiento de la Comunidad. Revise la página Web
de GEGA en busca de futuros documentos o comuníquese con la Secretaría
de GEGA por correo electrónico a secretariat@gega.org.za.

Documentos relacionados con el enfoque de un Monitoreo
de la Equidad

Equity Gauge: A tool for monitoring equity in health and health care in South
Africa; Equity Gauge: Monitoring Health Reform Progress in South Africa,
ambos del Monitoreo de la Equidad de Sudáfrica, el Consorcio de sistemas
de salud. Disponibles en línea en http://hst.org.za/hlink/equity.asp o en
http://www.gega.org.za. Ambos documentos proporcionan una visión general
de las actividades y diseño del Monitoreo dentro de los tres pilares para
abordar las pr incipales inequidades en salud en Sudáfr ica.

Evaluación y monitoreo

Monitoring Equity in Health: a Policy-Oriented Approach in Low- and Middle-
Income Countries, de Paula Braveman, OMS, 1998. Disponible en línea en
http://whqlibdoc.who.int/hq/1998/WHO_CHS_HSS_98.1.pdf. También
disponibles en la página Web de GEGA en http://www.gega.org.za/download/
braveman.pdf. Este documento proporciona un enfoque práctico al monitoreo
de las disparidades sociales en la salud dentro de los países a fin de orientar
políticas (enfocándose en las necesidades y recursos de países de bajo y
mediano ingreso) y sugiere fuentes de datos, métodos e indicadores. El
material pretende plantear problemas para su posterior exploración con
respecto a las mejores opciones para obtener información en forma rutinaria
y continua con el fin de orientar la acción hacia la equidad en salud en los
países.

Social Inequalities in health within countries: not only an issue for affluent
nations, de Paula Braveman y Eleuther Tarimo. Social Science and Medicine,
vol. 54, Nº 11 (junio de 2002), pp. 1621-1635. Disponible en línea en el sitio
Web de Social Science and Medicine. Este documento pretende articular una
razón de fondo para enfocarse en las disparidades en salud dentro de los
países, así como entre ellos, en naciones de todos los niveles de ingreso per
cápita, y sugerir material de referencia pertinente.
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RECURSOS PARA EL DESARROLLO DE UN
MONITOREO DE LA EQUIDAD



Measuring and Monitoring Socioeconomic Inequalities in Health, de Anton
Kunst y Johan Mackenbach. Publicado por la Oficina Regional para Europa
d e  l a  O M S ,  1 9 9 4 ,  d i s p o n i b l e  e n  l a
Web:http://www.euro.who.int/document/PAE/Measrpd416.pdf . Este
documento proporciona mayores detalles técnicos acerca de diversos temas,
como mediciones resumidas de desigualdades, y será de interés para los
equipos con mayor avance técnico. Si bien la mayor parte del mismo tiene
amplia relevancia, está escrito teniendo en mente a Europa (y las fuentes de
datos allí disponibles). Los autores proporcionan además ideas sobre qué
hacer cuando se dispone de pocos datos. Un artículo posterior entra en
mayores detalles acerca de mediciones resumidas: Measuring the magnitude
of Socio-economic inequalities in health: an overview of available measures
illustrated with two examples from Europe. De Johan Mackenbach y Anton
Kunst. Disponible en línea en el sitio Web de Social Science and Medicine
(1997;44(6):757-771).

La medición de las desigualdades en salud de C. Barrell, M. Rue, M. I. Pasarin,
J. Benach y A. E. Kunst. Gaceta Sanitaria 1 diciembre 2000; 14(3)
h t t p : / / w w w . d o y m a . e s / c g i -
bin/wdbcgi.exe/doyman/mrevis tas.resumen?pident=10019051 .
Los objetivos de este trabajo son presentar las medidas actualmente disponibles
para valorar las desigualdades en salud y mostrar un ejemplo práctico de
su cálculo. Las características más importantes de las distintas medidas de
desigualdad son: la incorporación o del nivel socioeconómico en el análisis,
la disponibilidad de datos agregados o individuales, si son medidas de efecto
o de impacto total, la escala de la variable socioeconómica, si se incorporan
o no todos los grupos en el análisis y si son medidas relativas o absolutas.
Las medidas que se describen en esta revisión son: cocientes y diferencias
de indicadores de salud, las medidas de dispersión, indicadores derivados
de la curva de Lorenza, indicadores derivados de la correlación y la regresión
y el índice de disimilitud. Se presentan las características, las ventajas y las
limitaciones de cada una de ellas, así como un ejemplo de su cálculo con
datos reales. En un estudio de desigualdades en salud para obtener una
visión de conjunto, es aconsejable utilizar varias medidas que se complementen
entre sí. Además, deben seleccionarse las medidas más relevantes acorde a
los objetivos del estudio y a las limitaciones de la información existente.

Inequidades en salud: cómo estudiarlas, de J. Norberto Dachs. Capítulo 6,
páginas 84-104. En H. Restrepo y H. Málaga. Promoción de la salud: cómo
construir vida saludable. Bogotá: Editorial Médica Panamericana. Disponible
en línea en http://www.medicapanamericana.com, hacer clic en Resto del
Mundo e ir al Catálogo. Este capítulo se dedica principalmente a mostrar
cómo medir las desigualdades en la salud y a demostrar que las desigualdades
se pueden medir significativamente incluso en contextos donde aparentemente
hay escasa información, especialmente a nivel local.
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Qualitative Research: Rigour and qualitative research, de Nicholas Mays y
Catherine Pope. BMJ 1995; 311: 109-112. Qualitative Research: reaching the
parts other methods cannot reach: an introduction to qualitative methods in
health and health services research, de Catherine Popey Nick Mays. BMJ
1995; 311: 42-45. Qualitative Research: Observational methods in health
care settings, de Nicholas Mays y Catherine Pope. BMJ 1995; 311: 182-184.
Todos los documentos están disponibles en forma gratuita en línea en
http://bmj.com/. El objetivo de esta serie es presentar algunos de los principales
métodos de investigación cualitativa usados actualmente en la investigación
de la atención de salud e indicar cómo se pueden emplear de manera
apropiada y fructífera. Los documentos revisan observación, entrevistas en
profundidad, grupos de foco, métodos de consenso y estudios de casos.

Who gets vaccinated in Bangladesh? The Immunization Divide. Equity Watch
Paper Nº 1, de A. M. R. Chowdhury, A. Bhuiya, S. Mahmud, A. K. M. Salam
y F. Karim. 2002. Dhaka: Bangladesh Equity Watch. Disponible en el sitio
Web de GEGA en www.gega.org.za. Se pueden pedir copias impresas a la
secretaría de BHEW, SBSU, ICDDR,B, GPO Box 128, Dhaka 1000, Bangladesh.
Este documento, redactado por el Grupo de Monitoreo de la Equidad de
Bangladesh, ofrece un ejemplo de presentación de información accesible del
pilar de Evaluación y Monitoreo.

Abogacía

Advocacy for Social Justice – a global action and reflection guide, de David
Cohen, Rosa de la Vega y Gabrielle Watson, Kumarian Press 2001. Este
documento fue escrito en conjunto por el Instituto de abogacía y Oxfam, y
ofrece una excelente introducción conceptual a la abogacía, incluyendo varios
estudios de casos. Para ver una visión general de los capítulos
de la  gu ía  y  obtener  in formac ión de pedidos ,  vaya a
http://www.oxfamamerica.org/advocacy_guide/index.php.

A New Weave of Power, People and Politics – the action guide for advocacy
and citizen participation, de Lisa VeneKlasen y Valerie Miller, Oklahoma City,
World Neighbors 2002. Este es un manual más práctico y detallado e incluye
ideas para capacitación en abogacía. El índice y la introducción están
disponibles en línea en http://www.wn.org/wnstore/PDFs/WeaveofPower. La
información sobre pedidos se encuentra en http://www.wn.org/wnstore.

Empoderamiento de la Comunidad

Questioning the Soliution, de David Werner y David Sanders. 1997 by
Healthwrights, TWN, IPHC and Partners in Health. Este libro sostiene que,
con demasiada frecuencia, los planificadores de salud y desarrollo tratan de
usar soluciones tecnológicas en vez de enfrentar las desigualdades sociales
y económicas que perpetúan la pobreza, la mala salud y la alta mortalidad
infantil. El libro explora la historia de la medicina y la salud pública desde
los tiempos de la Colonia, y muestra que la salud está determinada más por
la equidad o inequidad de las estructuras sociales que por los servicios de
salud convencionales. Algunos ejemplos de países africanos y latinoamericanos
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ilustran instructivos enfoques a la salud y el desarrollo que ponen a las
necesidades humanas por sobre el máximo e intensivo crecimiento económico.
La visión general e información de pedido están disponibles en
http://www.healthwrights.org/books/questioning.htm.

Helping Health Workers Learn, de David Werner y Bill Bower. Una guía ‘centrada
en la gente’ a la enseñanza de trabajadores de salud comunitarios. Destinado
a quienes sienten que su primera lealtad debe estar con los trabajadores y los
pobres. Analiza (y simplifica) las metodologías de elevación de conciencia
desarrolladas por Paula Freire. Visión general e información de pedido en
http://www.healthwrights.org/books/helpinghwlearn.htm.

Community-led primary health care initiatives: lessons from a project in rural
Bangladesh, de Abbas Bhuiya et al. En: John Rohde y John Wyon (eds.):
“Community-Based Health Care: lessons from Bangladesh to Boston”, Boston,
Management Sciences for Health, 2002. Visión general e información de pedido
en http://www.globalhealth.org/sources/view.php3?id=258.

Primary Health Care: On Measuring Participation, de Susan Rifkin et al. Social
Science and Medicine vol. 26, Nº 9, pp. 931-940. Disponible en línea en el
sitio Web de Social Science and Medicine. Este artículo bosqueja una herramienta
para evaluar la participación de la comunidad llamada arañagrama, que puede
ser útil para evaluar la participación del público o para evaluar la capacidad
de los grupos de Monitoreo de alentar la participación.
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