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01
INTRODUCCION

El indice Nacional de Salud 2025 se configura como una
herramienta fundamental para llevar a cabo un analisis
comparativo del sistema sanitario de Colombia en re-
lacion con los paises miembros de la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE). Esta
comparacion se realiza a partir de una vision integral de
cada pais, utilizando exclusivamente informacioén estan-
darizada proveniente de los principales indicadores de
salud. Las fuentes oficiales que respaldan estos datos in-
cluyen la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Or-
ganizacién Panamericana de la Salud (OPS), la OCDE, el
Banco Mundial y UNICEF, entre otras.

El documento desarrolla un analisis detallado de
cada uno de los 37 indicadores seleccionados, abordan-
do su comportamiento mediante la clasificacién por
cuartiles, la evolucién histérica y un sistema de semafo-
rizacion de desempeno. Esta metodologia permite iden-
tificar de manera precisa las areas criticas, los territorios
que presentan rezagos y las experiencias que pueden
considerarse exitosas dentro del contexto sanitario.

El principal objetivo del indice AVS 2025 es consoli-
darse como un insumo esencial para la formulacién de

politicas publicas y la planeaciodn territorial en materia
de salud. Ademas, el indice busca facilitar el seqguimien-
to a los compromisos internacionales asumidos por el
pais, tales como los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), contribuyendo asi a la mejora continua del siste-
ma de salud y al cumplimiento de metas globales.

La presente edicion incorpora una metodologia re-
finada y validada, que prioriza indicadores con cober-
tura internacional y relevancia estratégica, excluyendo
aquellos de caracter interdepartamental para garanti-
zar la comparabilidad global. El indice se estructura en
tres ejes fundamentales de acuerdo con la coherencia
de utilizacion del sistema: i) condiciones iniciales, ii)
desempefio institucional y iii) resultados en salud, con
una ponderacién segun su impacto en la salud poblacio-
nal. Cada eje agrupa dimensiones tematicas que inte-
gran 37 indicadores trazadores, estandarizados en una
escala de 0 a 100, siguiendo el modelo del Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).
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02
NOTA TECNICA

Para la elaboracién del indice Nacional de Salud 2025, se
cambio la metodologia validada de la versidon anterior, que
consiste en la ejecucidon de un proceso de varias etapas:

Etapa 1. Elaboracion de la estructura basica
del indice. Esta etapa consiste en la revision de los in-
dicadores contemplados inicialmente en cada una de
las dimensiones y ejes que hacen parte de la estructura
basica parael calculo delindice. Para esta primera etapa
se realizaron algunos cambios en los que se contemplo
utilizar unicamente indicadores que cubrieran el total
de paises del grupo de la OCDE y se eliminaron los indi-
cadores interdepartamentales ya que estos no aportan
al propésito de comparacién internacional. Para reali-
zar los cambios contemplados sin perder confiabilidad
y validez interna del indice se realizé una encuesta a los
miembros del comité técnico para la validacién de la
propuesta junto y ademas una encuesta a los miembros
del comité técnico del Centro de Pensamiento para la
validacién de los indicadores que se tendran en cuenta
de ahora en adelante para el indice AVS, la cual arrojé un
Alfa de Cronbach de 0,815 aprobando la confiabilidad del
instrumento con los indicadores propuestos. Teniendo
en cuenta el ejercicio anterior se configura el nuevo es-
quema del indice AVS 2025 (ver tabla 1)

Etapa 2. Recopilacion de la informacién. Una
vez validada la estructura del indice, se procede a re-
copilar la informacidén en las distintas fuentes oficiales
internacionales. Larecopilacién de lainformacion inicié
en enero de 2025, una vez reunida toda la informacion,

se organizo en una matriz de Excel que contiene la ficha
técnica de cada indicador, lo que permite identificar los
datos de forma ordenada.

Etapa 3. Estandarizacion de datos. En esta etapa
se sigue la metodologia para el proceso de estandariza-
cién de datos utilizada en el anterior indice Nacional de
Salud (indice AVS) que es la misma empleada por el Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
en el calculo del indice Desarrollo Humano (ONU, 2006),
se ubican los datos brutos en una escala de 0 a 100, por
medio de la siguiente formula:

(valor bruto-peor valor)

X = x100

(mejor valor-peor valor)

Para llevar a cabo esta férmula se mantuvo como fac-
tor comparativo los peores y mejores resultados de los
mismos indicadores que maneja el grupo de paises de
la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE). Se escogié este grupo de paises
porque implica una comparacion mas homogéneay du-
radera a lo largo del tiempo, dado que los paises que
se encuentran alli comparten unos mismos patrones y
normas, ademas contienen altos estandares en politi-
cas mundiales.

% de personas que acceden porlo menos a servicio basico de agua potable en urbana

% de personas que acceden por lo menos a servicio basico de agua potable en zona rural

Condiciones de vida

% de personas que acceden por lo menos a servicios basicos de saneamiento en urbana

% de personas que acceden por lo menos a servicios basicos de saneamiento en zona rural

Tasa de accidentalidad de transporte
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Densidad estimada de profesionales en medicinay enfermeria por 10.000 hab.

Densidad estimada de dentistas por 10.000 hab.

Talento Humano
Densidad estimada de Farmacéuticos por 10.000 hab.

Densidad estimada de Fisioterapeutas por 10.000 hab.

Incidencia de Cancer de Cuello Uterino

Situacién de salud
Incidencia de Sifilis Congénita x 100.000 nacidos vivos
Gasto corriente en salud (% del PIB)
Macroeconémica Gasto corriente en salud per capita, PPA (d6lares internacionales corrientes)
Gasto nacional en salud del gobierno general como % del gasto del gobierno general
Acceso a servicios % de partos atendidos por personal calificado
Efectividad del % de cobertura de vacunacion con Triple Viral en nifios de un afio
acceso a servicios % de pacientes hipertensos controlados
Camas hospitalarias por cada 1.000 hab.
Capacidad Instalada Escaneres de tomografia computarizada (TC) por cada 10.000 hab.

Numero de mamaografos por cada 10.000 hab.

Prevalencia de Bajo Peso al Nacer (%)

Razén de Mortalidad Materna x 100.000 nacidos vivos

Tasa de Fecundidad en mujeres de 15 a 19 afios

Tasa de Mortalidad Infantil x 1.000 nacidos vivos

Tasa de Mortalidad Menores de 5 aflos x 1.000 nacidos vivos

Tasa de mortalidad por accidentes de transito x 100.000 hab.

Tasa de mortalidad por Cancer de Cuello Uterino x 100.000 mujeres

Resultados en salud publica | Tasa de mortalidad por Cancer de prostata x 100.000

RESULTADOS EN SALUD Tasa de mortalidad por Cancer de Seno x 100.000 mujeres

Tasa de mortalidad por Cancer gastrico x 100.000 hab.

Tasa de mortalidad por Dengue

Tasa de mortalidad por Enfermedad Isquémica del Corazén x 100.000 hab.

Tasa de mortalidad por Enfermedades Cerebrovasculares x 100.000 hab.

Tasa de mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda x 100.000 < de 5 afios

Tasa de suicidio x 100.000 hab.

Proteccion Financiera Gasto de bolsillo como % del Gasto Total en Salud

Cobertura de atencion médica

Tabla 1. Distribucion del indice Nacional de Salud, 2025

La finalidad de estandarizar los resultados de todos 2. No se considera un indicador con 100 puntos como

los indicadores es hacerlos comparables, por lo que se perfecto o uno en 0 como sin gestion, solamente son

hace necesario realizar 3 precisiones: aquellos que presentan el mejor y peor comporta-

miento relativo en el periodo de medicion dentro del

1. La lectura de los valores estandarizados es en pun- grupo comparativo, aunque este valor sea bajo o alto
tos, NO en porcentaje. en su escala original de medida.
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3. Los datos se encuentran aproximados a su limite su-
perior.

Losrangos de calificacion de los resultados se definieron
por cuartiles que describen los resultados por encima
del cuartil 75 como una puntuacion alta, entre el cuartil
50 y74 unrango medio alto, del 25 al 49 medio bajo y por
debajo del cuartil 25 el puntaje en rango bajo, los cuales
se pueden observar en la semaforizacién de los resulta-
dos publicados en tablas.

Paralelamente y con el fin de validar la estructura in-
terna del indice (37 indicadores, 9 dimensiones y 3 ejes) se
realizé un analisis factorial el cual reduce los indicadores
propuestos en 3 componentes principales, con los cuales
para esta version se puede explicar mas del 85% del mode-
lo propuesto y que para efectos del indice se le llaman ejes

10

Etapa 4. Interpretacion del dato. Una vez los
datos se hacen comparables después de la estandariza-
cion, se procede a analizar los resultados de forma des-
criptiva en el contexto de la OCDE.

Una vez estandarizados los datos se calcula el resul-
tado del indice por medio del cédmputo de promedios
simples alinterior de las dimensiones con el resultado de
los indicadores, posteriormente se realiza un promedio
simple entre las dimensiones para sacar el resultado de
cada eje. Por ultimo, se ponderan los 3 ejes, con un peso
porcentual del 30% para condiciones iniciales y desem-
pefo institucional, y del 40% para resultados en salud.
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03
EJE CONDICIONES INICIALES

Este eje reune cuatro dimensiones: condiciones de vida,
talento humano en salud, situaciéon en salud y macro-
economia, con el proposito de caracterizar el contexto
estructural en el que se desarrolla el sistema de salud co-
lombiano. En conjunto, estas dimensiones permiten ana-
lizar el entorno social, la disponibilidad y formacion del
recurso humano, el perfil epidemioldgico del pais y los
factores econdmicos que inciden en la sostenibilidad del
sector. Para ello, se emplean 14 indicadores distribuidos
entre las dimensiones, con una lectura integral que facili-
tala comprensiéon de las condiciones iniciales del sistema.

DIMENSION CONDICIONES DE VIDA

Esta dimension incorpora indicadores trazadores de
los determinantes sociales en salud, como la cobertu-
ra de los servicios de agua potable y alcantarillado en
zonas rurales y urbanas, considerados factores estruc-
turales estrechamente vinculados con la incidencia de
enfermedades transmisibles. Asimismo, se analiza la
accidentalidad vial, una problematica en crecimiento
a nivel global que repercute en indicadores de disca-
pacidad, mortalidad y carga econdémica. En conjun-
to, estos indicadores permiten aproximar al lector a
las desigualdades territoriales que inciden negativa-
mente en los resultados en salud, y evidencian la ne-
cesidad de intervenciones integrales y diferenciadas.

Servicio basico de agua potable en zona rural

El acceso seguro al agua potable es reconocido
como un componente esencial del derecho a la salud,
dada su condicion de determinante social que incide di-
recta e indirectamente en la equidad y el bienestar de
las comunidades. Su adecuada gestion no solo contribu-
ye a reducir brechas sociales, sino que también impulsa
el desarrollo sostenible en los territorios.

Este derecho esta contemplado en los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), particularmente en la meta
de lograr cobertura universal para el afno 2030. Sin em-
bargo, de mantenerse la tendencia actual, es probable

n

gue no se alcancen los compromisos establecidos, lo
que exige reforzar las acciones intersectorialesy el mo-
nitoreo técnico. De acuerdo con el Banco Mundial, “el su-
ministro de agua confiable impulsa la productividad en la agricultura,
la energiay la industria, sectores que emplean a millones de personas,
especialmente en los paises de ingreso bajo” (])

De acuerdo con la JMP, la cobertura de servicios de
agua gestionados de forma segura aumento en un 10%
a nivel global pasando del 50% al 60% y aunque las co-
berturas son mayores en las areas urbanas, la tasa de
crecimiento es mas alta en las rurales. La brecha entre
estas 2 areas sigue siendo amplia en América Latinay el
Caribe, registrando un 35% de diferencia entre las 2.

En el presente acapite se aborda el indicador de por-
centaje de personas que acceden por lo menos a servi-
cio basico de agua potable en zona rural, definido como
la proporcidon de poblacién que accede a servicios basi-
cos de agua de fuentes mejoradas, disponibles e in situ,
esto debido a la disponibilidad de informacién.

Los datos utilizados provienen principalmente del
Programa Conjunto de Monitoreo del Abastecimiento
de Agua, Saneamiento e Higiene (JMP), liderado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF en el
gue no se encontré informacién acerca de Corea, Eslo-
venia, Italiay Japoén.

El analisis de la cobertura de agua potable en las zo-
nas rurales de los paises que integran la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE)
revela, en términos generales, un desempenio positivo. El
promedio de cobertura alcanza el 98%, reflejando avan-
ces significativos en el acceso a este servicio esencial en
areas no urbanas. Sin embargo, persisten retos importan-
tes en algunos paises, como es el caso de Polonia, Colom-
biay Chile, que presentan los niveles mas bajos dentro del
grupo, con coberturas del 82%, 84% y 94%, respectiva-
mente. Esta situacion evidencia desafios especificos para
garantizar el acceso seguro al agua potable en las zonas
rurales de estos paises, siendo Polonia el pais que ocupa
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consistentemente el ultimo puesto en la tabla desde las
mediciones realizadas en los indices anteriores.

Por otro lado, es destacable el caso de Hungria, que
ha mostrado una mejora significativa al pasar de una
cobertura del 89% al 100%, situandose ahora entre los
paises con mayor acceso. Este avance resalta la impor-
tancia de las acciones implementadas para mejorar la

cobertura en contextos rurales. Asimismo, la mayoria de
los paises analizados (81,5%) mantuvieron sus indicado-
res sin cambios respecto a la edicion previa del indice, lo
gue indicauna estabilidad en el acceso al servicio basico
de agua potable en la mayoria de los paises OCDE. Tan
solo el 26,3% reportd mejoria en la cobertura del servi-
cio en area rural (ver tabla 2)

Pais m Var. pp Pais m Var. pp

Alemania 0,0% Republica 0,0%
Eslovaca

Australia 0,0% Suiza 0,0%
Austria 0,0% Lituania 163%
Bélgica 0,0% Suecia 0,0%
Dinamarca 0,0% CostaRica SR
Espafia 1 1,3% Canada 0,0%
Estados Unidos f0,3% Letonia 0,0%
Estonia T 4.4% Republica Checa 10,8%
Finlandia 0,0% Irlanda 0,0%
Francia 0,0% Portugal 0,0%
Grecia 0,0% México 0,0%
Hungria T12,4% Turquia 70 ¥ -16%
Islandia 0,0% Chile 2 -6,4%
Israel 1 0,9% Colombia f79,6%
Luxemburgo f3,6% Polonia ‘-18,3%
Noruega 0,0% Corea SD SR
Nueva Zelanda 0,0% Eslovenia SD SD
Paises Bajos 0,0% Italia SD SD
Reino Unido 0,0% Japon SD SD
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacién calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. Lainterpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo. pp: variacion en puntos porcentuales

Tabla 2. Puntaje de Cobertura de agua potable en zonas rurales de paises OCDE. Fuente: JMP.

Servicio basico de agua potable en zona urbana

De acuerdo con el informe Progresos en materia de
agua potable, saneamiento e higiene en los hogares
2000-2024 de la OMS y Unicef, la poblacion mundial se
ha incrementado aproximadamente en un 32% a partir
del 2020, de la cual cerca de una cuarta parte alcanzo el

acceso a agua potable, sin embargo, dicho acceso se ha
presentado de forma desigual.

Delos38paisesanalizados,22reportanunacobertura
del 100 % en el acceso basico a agua potable en zonas
urbanas, de acuerdo con los parametros establecidos
por el Programa de Conjunto de Monitoreo de la OMS y

12
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Unicef. Dicho parametro de acceso basico esta definido
como el uso de fuentes mejoradas de agua potable
disponibles en el lugar de residencia, con una frecuencia
suficiente y sin riesgo de contaminacion.

Segun el mismo informe en el mundo, cerca de 1.500
millones de personas pertenecientes alas areas urbanas
acceden a servicios de agua gestionados de forma
segura y aproximadamente 273 millones tienen acceso
aservicios basicos de los cualesno se alcanza seguridad
plena, con una reduccion del 11% de la poblacion que
usa fuentes mejoradas y del 44% de aquella que usa
aguas superficiales.

En los datos analizados para el presente indice se
observa una variacién minima en la cobertura de agua
potable en zona urbana con respecto al indice AVS 2022,
entre esos pocos cambios se destaca Colombia con el
aumento de 19,4 puntos porcentuales (pp), Hungria
con el aumento de 6 pp y Estados Unidos con 2,5 pp de
incremento. En contraste, Polonia, Turquia e Irlanda,
disminuyeron la proporciéon de cobertura con respecto
al anterior reporte lo que también los ubica con los
resultados mas desfavorables del grupo (ver tabla 3).
Con lo anterior se evidencia un buen comportamiento
del grupo en servicio basico de agua potable en zona
urbana (fuentes mejoradas, disponibles e in situ).

Pais m Var. pp Pais m Var. pp
Alemania 0,0% Paises Bajos 0,0%
Australia 11,0% Portugal 13,2%
Austria 0,0% Reino Unido 0,0%
Bélgica 0,0% Suiza 0,0%
Corea 10,8% Colombia 119,4%
Dinamarca 0,0% Espafa f 0,1%
Estados Unidos *2,5% Italia T41%
Estonia 0,0% Chile T1,0%
Finlandia 0,0% Suecia 0,0%
Francia 1 0,4% CostaRica SR
Grecia 0,0% Eslovenia f 1,3%
Hungria 16,0% E;’;ﬂzg:a 0,0%
Islandia 0,0% Japon T0,6%
Israel f 0,7% Letonia 0,0%
Lituania 10,7% Republica Checa 107%
Luxemburgo 10,3% Canada 61 ¥.10%
México 0,0% Irlanda ‘-0,4%
Noruega 0,0% Turquia L 2 -0,9%
Nueva Zelanda 0,0% Polonia ‘-4,3%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo. pp: variacién en puntos porcentuales

Tabla 3. Puntaje de Cobertura de agua potable en zonas urbanas de paises OCDE. Variacion con respecto

al indice AVS 2022. Fuente: JMP
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Acceso a servicio basico de saneamiento en el
area rural

El servicio de saneamiento se refiere a la disposicion se-
gura y adecuada de las excretas y aguas residuales, y se
clasifica segun el nivel de servicio disponible. De acuer-
do con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
existen cinco niveles de servicio que van desde la prac-
tica de la defecacion al aire libre (la forma mas irregular)
hasta servicios que dependen de sistemas tecnoldgicos
que garantizan la recoleccion, tratamiento y disposicién
final de los residuos de manera eficiente y segura.

La clasificacion establecida por las Naciones Unidas
(UN) es la siguiente (2):

1. Gestionado de forma segura. Uso de instalaciones
mejoradas que no se comparten con otros hogaresy
donde los excrementos se eliminan de forma segura
in situ o se retirany tratan fuera del sitio.

2. Basico. Uso de instalaciones mejoradas que no se
comparten con otros hogares.

3. Limitado. Uso de instalaciones mejoradas que se
comparten con otros hogares.

4. No mejorado. Uso de letrinas de pozo sin losa ni pla-
taforma, letrinas colgantes o letrinas de cubo.

5. Defecacion al aire libre. Eliminacion de heces huma-
nas en campos, bosques, arbustos, cuerpos de agua
abiertos, playas u otros lugares abiertos, o con dese-
chos solidos.

Este indicador se configura como uno de los deter-
minantes mas relevantes para prevencion de enferme-
dades infecciosas y del que afortunadamente el mas
reciente reporte de la JMP notifica para 2024 un aumen-
to de servicios de saneamiento gestionados de forma
segura, en mas del doble del valor reportado en 2020.
De forma paralela la proporcién de poblacién que prac-
tica la eliminacién de excretas al aire libre disminuyd en
aproximadamente un73% respecto al mismo afno, lo que
representa un avance importante en términos de salud
publicay equidad territorial en el mundo.

Pais

En las areas rurales del mundo analizadas por la JMP,
el resultado es muy positivo teniendo en cuenta que la
cobertura de los servicios gestionados de forma segura
se triplicd y la basica aumentd en un 34%, mientras que
en estas areas rurales la defecacién al aire libre dismi-
nuyo en 3 cuartas partes, situacién que debe seqguirse
gestionando ya que segun el ultimo reporte, 9 de cada
10 personas realizan esta practica.

En el grupo de paises miembros de la OCDE, existe
una variacion notable en el reporte de datos sobre acce-
SO a servicios basicos de saneamiento en areas rurales.
Especificamente, cuatro paises (Australia, Japon, Eslove-
niay Corea) no presentan informacion en esta categoria,
lo que limita la comparabilidad completa entre naciones.

A pesar de estas ausencias, el desempeno general
delindicador es positivo, con un promedio de cobertura
del 98% para servicios basicos de saneamiento en las
zonas rurales de los paises reportantes. Destacan Aus-
tria, Chile, Espana, Irlanda y Nueva Zelanda, quienes li-
deran el grupo al alcanzar una cobertura total del 100%
en este aspecto.

En contraste, algunas naciones muestran cifras infe-
riores. Letonia reporta una cobertura del 85%, Colombia
del 87% y México del 89%. El resto de los paises que pre-
sentan cobertura por debajo del 92% también quedan
rezagados respecto al promedio general, mientras que
la mayoria supera este umbral (ver tabla 4).

Por otra parte, es relevante sefalar que el 50% de los
paises reflejaron una mejoria en el indicador, incremen-
tando las coberturas reportadas en la edicion anterior. El
28,9% de los paises mantuvo sus cifras, sin registrar cam-
bios en el acceso a servicios basicos de saneamiento ru-
ral. Finalmente, solo 2 naciones experimentaron una leve
disminucion respecto al informe previo, lo que evidencia
un avance sostenido en la mayoria de los paises analiza-
dos en cuanto al acceso a estos servicios esenciales.

Pais

Austria

Luxemburgo

Chile

Suecia f 8,3%

Espana

Canada 14,7%

Islandia

Hungria f 17,9%

Nueva Zelanda

Estados Unidos

¥.0,5%
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Var. Pp

Pais

Italia T56% Noruega

Paises Bajos 1 2,4% Grecia

Portugal 0,0% CostaRica

Suiza 11,0% Turquia T17,3%
Bélgica 0,0% Esel’;gzlci:a 121,2%
Dinamarca 0,0% Irlanda f 20,2%
Finlandia 0,0% Lituania 169%
Reino Unido *59% México *32%
Republica Checa 1t 0,2% Colombia

Estonia 0,0% Letonia

Polonia ‘-0,8% Corea

Alemania f7,4% Eslovenia SD SD
Francia 0,0% Japon SD SD
Israel 1 6,2% Australia SD SD

*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo. pp: variacién en puntos porcentuales

Tabla 4. Puntaje de cobertura de alcantarillado en zona rural. Fuente: JMP

Acceso a servicio basico de saneamiento en el
area urbana

Las areas rurales del mundo han sido histéricamente las
mas afectadas en términos de acceso a servicios basicos,
con variaciones en la magnitud del impacto segun el pais.
Las condiciones geograficas, junto con multiples determi-
nantes sociales, econémicos y estructurales, constituyen
las causas mas relevantes de esta desigualdad.

De acuerdo con la OMS, para 2022 tan solo cerca del
57% de la poblacion mundial contaba con acceso a un
servicio de saneamiento gestionado de forma segura,
mientras que 44% de aguas residuales fueron vertidas
sin tratamiento. Estas cifras generan preocupacion ante
la comunidad internacional debido a sus consecuencias
documentadas ampliamente por los servicios de salud
publica. Se estima que mueren cerca de 1,4 millones de
personas anualmente por causas relacionadas con la
falta de agua potable, saneamiento e higiene, siendo los
nifios menores de 5 afos los principales afectados (3).

Segun el ultimo informe de la JMP la cobertura de
servicios gestionados de forma segura paso de 48% a

66% y un aproximado de 242 millones de personas llega-
ron a obtener por primeravez acceso a servicios basicos.
De forma paralela, se observé una importante disminu-
cién del41% en el uso de instalaciones no mejoradas, asi
como una casi eliminacién de la practica de defecacién
al aire libre en las areas urbanas, la cual se encuentra
calculada por debajo del 1%.

Al revisar los datos recopilados del grupo de paises
gue conforman la OCDE, se evidencia que Australia, Aus-
tria, Chile, Israel y Nueva Zelanda se posicionan como
lideres en el acceso a servicios basicos de saneamiento,
alcanzando un indicador del 100%. Esta cifra refleja la
excelencia y continuidad en la gestidén de dichos servi-
cios por parte de estos paises.

Lavariabilidad entre los datos reportados por los pai-
ses miembros es considerablemente baja, situandose en
un rango que va del 87,8% al 100%. Esto indica que, en
general, los paises mantienen estandares altos en la co-
bertura de saneamiento basico urbano (ver tabla 5).

Por otro lado, se identifican aquellos paises con me-
nor desempefo dentro del grupo. Irlanda presenta la
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cifra mas baja con un 87,8%, seguida por México con
93,8% y Letonia con 96%. Estas naciones muestran re-
zago respecto a los lideres del grupo, aunque continuan
dentro de un nivel aceptable de cobertura.

En cuanto a la evolucion de los indicadores, la mitad
de los paises de la OCDE mantuvieron el mismo porcen-

taje de cobertura reportado en 2022, lo que refleja esta-
bilidad en sus cifras. Ademas, el 44,7% de los paises logré
mejorar su indicador en el periodo evaluado, lo que evi-
dencia avances positivos en la gestion de estos servicios.
Solo un pais del grupo registré una leve disminucién en su
indicador, lo que constituye una excepcion dentro de la
tendencia general de mejora o mantenimiento.

Pais m Var.Pp Pais m Var.Pp
Australia f25,7% Reino Unido 0,0%
Austria 0,0% Estonia 0,0%
Chile 118,6% Costa Rica SR
Israel T49% Polonia 15,0%
Nueva Zelanda 0,0% Canada 2 ) 14,2%
Espana 0,0% Colombia f19,4%
Estados Unidos f 2,6% Francia 0,0%
Italia 13,5% Islandia 0,0%

Republi

Japon +18,5% Eflﬂtglcia +10,8%
Suiza 0,0% Suecia f3,2%
Turquia +21,9% Eslovenia +26,8%
Corea 0,0% Noruega 0,0%
Dinamarca 0,0% Lituania 0,0%
Portugal +69% Hungria 173%
Bélgica 0,0% Luxemburgo 0,0%
Finlandia 0,0% Paises Bajos 0,0%
Alemania 0,0% Letonia 0,0%
Grecia 1 1,9% México f34,l%
Republica Checa 0,0% Irlanda 0] ‘-0,8%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo. pp: variacién en puntos porcentuales

Tabla 5. Puntaje de cobertura de alcantarillado en zona urbana. Fuente: JMP

Accidentalidad por transporte terrestre

Indicador que permite medir el nimero de accidentes
de transito en transporte terrestre por cada 100.000 ha-
bitantes y que de forma indirecta mide las politicas pu-
blicas en seguridad vial de cada pais.

Los accidentes de transito se constituyen como una
problematica en salud publica, dado el impacto socio

econdmico, pero sobre todo sanitario que tiene en cada
comunidad. Las secuelas generadas por los accidentes
de transito trascienden no solo a nivel personal, también
afectan de forma importante la economia de un pais, de
acuerdo con la OPS los accidentes viales le cuestan a
cada pais cerca del 3% del PIB (4).

Si bien los ultimos reportes mundiales evidencian una
disminucién en la fatalidad de los accidentes, sigue sien-
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do la accidentalidad por transporte terrestre la que gene-
ra mayor impacto en la carga mundial de mortalidad por
todos los tipos de accidentes de transito. De acuerdo con
el ultimo reporte de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en los accidentes de transito que se presentan cada
ano, cerca de 20 a 50 millones registran lesiones no morta-
les pero que pueden generar algun grado de discapacidad.
En paralelo enuncia que de los actores viales de este tipo
de siniestros, los vehiculos motorizados de 2 ruedas repre-
sentan el 30% de la mortalidad por esta causa, seqguido por
vehiculos de 4 ruedas (25%), peatones (21%), un grupo cla-
sificado como otros (19%) y ciclistas (5%) (5).

En este capitulo no se profundizara en las causas es-
pecificas que cada pais reporta como factores de ries-
go, sino que se analizara dentro del grupo de 38 paises

miembros de la OCDE, cuales han logrado una gestion
mas efectiva de la seguridad vial, con el fin de identificar
y considerar las experiencias exitosas documentadas.

En la revision del grupo de 38 paises que constituyen
la OCDE, se observa que el 60,5% de ellos desmejord
las cifras reportadas respecto al ultimo analisis realiza-
do en la versién anterior del indice AVS. Los cambios
mas drasticos se registraron en Paises Bajos y México, el
primero pasé de tener una tasa de accidentalidad de 22
x 100.000 hab. a una tasa de 114,3, mientras el segundo
pasé de 5,2 accidentes por cada 100 mil habitantesa una
tasa de 70,4. Estados Unidos, aunque disminuy®d la tasa
de accidentalidad sigue siendo el pais con el indicador
mas elevado del grupo de la OCDE (ver tabla 6).

Pais Var. Pais
Dinamarca 1159% Republica Checa
Colombia ¥ -334% Letonia ¥-0,5%
Polonia 16,3% Suiza 71 ¥.57%
Finlandia ¥-06% Espafia 68 ¥ -34,0%
México ‘-1253,5% Chile 67 ‘-25,2%
Noruega f 2,6% Islandia 65 f5,2%
Francia ¥-0,3% Japén 65 ¥-16%
Poaw | * $oao
Lituania T25% Eslovenia 57 ¥ 13,5%
Paises Bajos ‘-420,2% Canada 53 ‘-41,6%
Grecia ¥ 34% Italia 52 ¥ -10,8%
Estonia ‘ -6,9% Alemania 51 f 0,1%
Irlanda ¥ -27.7% Bélgica 50 ¥ -96%
Australia f3,0% CostaRica 50 SR
Suecia f3,7% Portugal ‘-23,2%
Israel T 256% Austria
Luxemburgo f3,2% Corea 1 3,1%
Hungria ¥.87% Nueva Zelanda ¥ 174,6%
Reino Unido ‘—16,2% Estados Unidos
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo.

Tabla 6. Puntajes normalizados de la tasa de accidentalidad en transporte terrestre para el grupo de la OCDE.

Fuente: OCDE
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En los paises que registraron descensos marcados en
las cifras reportadas se encuentra a Israel que paso de
tener 212,2 accidentes por cada 100.000 hab. a 157,8 y
a Dinamarca que pasé de 52,9 a 44,5 accidentes x cada
100.000 hab., Colombia por su parte aumento el indi-
cador registrado anteriormente pasando de 47,5 a 63,4
accidentes por cada 100.000 hab. El mejor resultado del
grupo lo registra Dinamarca que paso de tener 64 puntos
en la tabla a liderarla con 100 puntos.

En Dinamarca se destacan politicas como la de vi-
sién cero que consiste en un plan internacional que mu-
chos paises adoptaron y adaptaron a sus necesidades,
en Dinamarca se ejecut6 de tal forma que se dio priori-
dad a peatones, ciclistas y motociclistas, ademas de la
implementacion de limites de velocidad especialmente
en areas urbanas (30 - 50km/h), programas escolares de
formacién vial desde edad temprana, campanas de sen-
sibilizacion en convivencia vial, respeto al peatény con-
duccién responsable, reinversion en el disefio urbano
especialmente para infraestructura ciclista, entre otras
tantas que se adaptan a cada época del afio (6).

DIMENSION TALENTO HUMANO EN SALUD

El talento humano en salud se constituye como uno de los
pilares fundamentales para la operacién y sostenibilidad
de un sistema sanitario. La disponibilidad de cada uno de
los perfiles profesionales, técnicos y tecndlogos son indis-
pensables para brindar una cobertura de atencion efectiva.
Desafortunadamente para los perfiles técnicos y tecnélo-
gos no hay suficiente informacion a nivel internacional, por
lo que en este capitulo se analiza la densidad de médicos
y enfermeras (en conjunto), odontdlogos, farmacéuticos y
fisioterapeutas, ya que se cuenta con disponibilidad de in-
formacion en todos los paises del grupo de la OCDE.

Densidad de médicos y enfermeras

El personal médico y de enfermeria constituye la co-
lumna vertebral del sistema de salud. Sin dejar de lado to-

daslas otras profesiones que conforman el sistema sanita-
rio, son quienes agrupan la mayor proporcion de personas,
especialmente aquellas que brindan la primera atencion o
actuan antes de la derivacién a otras especialidades.

La densidad de estas 2 profesiones en cada pais sirve
para medir de forma indirecta las condiciones de entra-
da a cualquier sistema de salud y la capacidad de aten-
cion frente a las necesidades especificas de cada pobla-
cion. El seguimiento a este indicador es importante para
la orientacién de politicas publicas y la planificacién de
la oferta tanto operativa como formativa, con el fin de
garantizar atenciones mas oportunasy de calidad.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
densidad minima recomendada de profesionales de sa-
lud entre médicos, enfermerasy parteras debe ubicarse
en al menos 44,5 por cada 10.000 habitantes. Esta meta
se considera imprescindible para lograr la cobertura
universal en salud, ademas de asegurar una adecuada
atencioén que estimularia la reduccion de las brechas de
acceso a servicios, especialmente en ambitos rurales y
dispersos (7).

En el grupo de paises analizado, se observa que el
60,5 % mejord el indicador en comparacion con la revi-
sion realizada en la edicion anterior del indice. Dinamar-
ca, Chile, Turquia y Estados Unidos destacan como los
paises con mayor recuperacién. En contraste, el 34,2 %
presentd una disminucion en los valores estimados por
la OMS, siendo Israel, Finlandia y Hungria los que regis-
traron las caidas mas pronunciadas (ver tabla 7).

Colombia, por su parte, aunque incremento el valor
del indicador al pasar de 37,8 a 40,8 profesionales por
cada 10.000 habitantes, continta siendo el pais con la
cifra mas baja del grupo. Le siguen Turquia, México, Cos-
ta Rica, Letonia, Chile, Hungria, Israel, Republica Eslova-
cay Polonia. El resto de los paises incluidos en el analisis
supera los 100 profesionales de la salud (médicos, enfer-
meras y parteras) por cada 10.000 habitantes.

Pais

Republica Checa

Reino Unido

Francia

Lituania ¥ -16,8%

Pais Var.
Bélgica ¥ 77%
Suiza f 0,7%
Noruega ‘-II,I%
Islandia 2 -3,7%
Dinamarca f 32,3%

Corea
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Pais Puntaje Var. Pais
Irlanda 70 ¥ .78% Italia 35
Estados Unidos 70 ) 19,6% Espafa 33 ‘—2,2%
Australia 67 T26% Grecia 33
Finlandia 65 ¥ -36,2% Estonia 31
Alemania 65 1 0,0% Polonia 28
Austria 65 T40% Republica 28

’ Eslovaca

Paises Bajos 60 1 0,0% Israel
Suecia 59 : 2 -2,9% Hungria
Japén 59 Ta5% Chile 122,2%
Nueva Zelanda 57 170% Letonia
Luxemburgo 56 +0,0% Costa Rica
Canada 51 0,6% México
Eslovenia 51 10,1% Turquia 119,9%
Portugal “ 1 6,7% Colombia
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacién calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacién de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 7. Puntaje de densidad de médicos y enfermeras por cada 10.000 hab. Fuente: OMS

Segun informe de la OMS, en América Latinay el Ca-
ribe mas del 66% de sus paises se encuentran lejos de
la meta determinada para 2030, proponiendo 5 politi-
cas que pueden ayudar a los paises en su objetivo (7):

1. Fortalecerla gobernanza e impulsar politicasy planes
nacionales de recursos humanos para la salud.

2. Desarrollar y consolidar los mecanismos regulatorios
relacionados con los recursos humanos para la salud.

3. Fortalecer la conformacion e integracion de equipos
interprofesionales en lasredesintegradas de servicios
de salud basados en la atencién primaria de salud.

4. Potenciar el desarrollo y fortalecer las capacidades
del personal de salud para abordar las prioridades de
salud de las poblaciones y para la preparacién y res-
puesta frente a las emergencias de salud publica.

5. Promover condiciones de trabajo decente y la protec-
cion fisica y mental de los trabajadores de salud, ade-
mas de una dotacion adecuada de recursos humanos
para la salud mediante el financiamientoy la regulacion.

Densidad de odontélogos

Lasalud bucal es considerada como una parte funda-
mental de la salud integral, por lo tanto, los odontélogos

desempenan un papel indispensable en la promociény
prevencion de enfermedades, que pueden llegar a con-
vertirse en crénicas de no tener una debida atencion.

Enfermedades como caries o periodontitis se asocian
a patologias sistémicas como la diabetesy enfermedades
cardiovasculares, ademas de generar serias complicacio-
nes en el embarazo y afectar el estado nutricional de las
personas (8). Una atencion oportuna permite identificar
signos y sintomas tempranos de estas enfermedades,
brindando un umbral adecuado de intervencién.

De acuerdo con la OMS, para alcanzar las metas de
acceso y equidad en salud, la densidad de odontologos
se debe encontrar en por lo menos 8,2 profesionales por
10.000 hab. En el grupo de paises de la OCDE, son Chiley
Lituania los que presentan los mejores valores, cercanos
a 17 odontologos por cada 10.000 hab., a estos le siguen
Grecia, Portugal, Bélgica, Polonia, Costa Rica, Estonia,
Luxemburgo, Finlandia, Italia, Noruega, Colombia, Ale-
mania, Israel, todos por encima de la meta propuesta
por la OMS (ver tabla 8).

En contraste, son México, Suiza, Irlanda, Reino Unido y Tur-
quia, los paises que registran los valores mas bajos del grupo.

19



www.asivamosensalud.org

iNDICE NACIONAL DE SALUD 2025

m Valor br. Pais m Valor br.

Chile 16,8 Eslovenia 40 7,4
Lituania 16,7 Republica Checa 40 7,4
Grecia 13,3 Dinamarca 38 7,2
Portugal 70 12,0 Letonia 38 7,1
Bélgica 68 1,8 Francia 36 6,8
Polonia 65 11,3 Canada 34 6,6
CostaRica 62 10,9 Australia 34 6,5
Estonia 58 10,2 Austria 32 6,2
Luxemburgo 55 9,7 Estados Unidos 32 6,2
Finlandia 54 9,7 Espafia 31 6,0
Italia 8,9 Paises Bajos 29 57
Noruega 8,8 ';flﬁavgﬂga 28 5,5
Colombia 8,7 Corea 27 5,4
Alemania 8,5 Nueva Zelanda 25 51
Israel 8,5 Turquia 24 5,0
Japon 8,1 Reino Unido 24 5,0
Suecia 7,7 Irlanda 22 4,6
Islandia 7,7 Suiza 18 4,1
Hungria 7,5 México (0] 1,2
*SR: Sin referencia o dato anterior.

Tabla 8. Puntaje de densidad de odontdlogos en los paises del grupo de la OCDE. Fuente: OMS

Densidad de Farmaceutas

El rol de los farmacéuticos en la sociedad es esencial
para garantizar el uso adecuado de los medicamentos
disponibles en el mercado. Estos profesionales tienen
la responsabilidad de orientar y educar a la poblacion
sobre aspectos clave como la dosificacion, las interac-
ciones farmacoldgicas, los efectos adversos y la adhe-
rencia terapéutica, con una accion directa en la relacion
paciente-medicamento.

Ademas, los farmacéuticos desempefian funciones
estratégicas en toda la cadena de gestion de medica-
mentosy dispositivos meédicos, desde su fabricacién vy al-
macenamiento, hasta la distribuciéon y dispensacion. No
obstante, en la practica, esta profesion no siempre ha re-
cibido el reconocimiento proporcional a su potencial de
impacto en areas criticas como el uso racional de antibi6-
ticosy el fortalecimiento de la adherencia terapéutica.

De acuerdo con la OMS, se estima que es necesa-
ria una cantidad minima de 9,4 farmacéuticos por cada
10.000 hab., para brindar una cobertura efectiva (7). En
el conjunto de paises que integran la OCDE, se registra
un promedio de 9 farmaceutas por cada 10.000 habitan-
tes. Sin embargo, paises como Bélgica, Finlandiay Japon
superan los 20 por cada 10.000 habitantes en contex-
tos de sistemas de salud altamente desarrollados y po-
blaciones con elevados niveles de longevidad. En con-
traste, las densidades mas bajas se observan en México,
Colombia, Noruega y Turquia, lo que evidencia dispari-
dades significativas en la disponibilidad de este recurso
humano clave para la salud publica (ver tabla 9).
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Pais Valor br. Pais m Valor br.
Bélgica 21,0 Eselz‘\"/ggga 39 8,5
Finlandia 20,3 Israel 38 8,2
Japon 20,2 Corea 37 8,1
Italia 64 13,6 Suecia 36 7,8
Espana 58 12,3 Austria 35 7,6
Lituania 58 12,3 Chile 33 7,3
CostaRica 56 12,1 Eslovenia 33 7,4
Estados Unidos 53 11,4 Republica Checa 33 7,2
Canada 52 1,2 Estonia 32 7,1
Islandia 51 10,9 Luxemburgo 32 7,0
Grecia 50 10,8 Nueva Zelanda 32 7,1
Irlanda 10,8 Alemania 30 6,7
Polonia 10,6 Suiza 30 6,6
Portugal 10,1 Dinamarca 26 5,8
Australia 9,4 Turquia 4.6
Francia 9,1 Noruega 2,8
Reino Unido 9,0 Paises Bajos 2,2
Hungria 8,4 Colombia 1,8
Letonia 8,6 México 0,5
*SR: Sin referencia o dato anterior.

Tabla 9. Puntaje de densidad de farmaceutas por cada 10.000 hab. Fuente: OMS

Densidad de fisioterapeutas

En los sistemas de salud, la prevencién suele cen-
trarse en los niveles primario y secundario de atencion,
dejando en segundo plano la prevencion terciaria, orien-
tada a minimizar las secuelas fisicas derivadas de enfer-
medades o eventos traumaticos. Esta fase es igualmen-
te crucial, ya que incide directamente en la calidad de
vida de las personas afectadas.

Es a través de la rehabilitacién que realiza el perso-
nal especializado, en este caso las o los fisioterapeutas,
gue se reducen y previenen complicaciones asociadas
a dichas secuelas, segun la OMS: “La rehabilitacion es
una parte esencial de la cobertura universal de salud
junto con la promocién de la buena salud, la prevencion
de enfermedades, el tratamiento y los cuidados palia-
tivos” (9). Por ello, este perfil profesional adquiere una
relevancia estratégica dentro del sistema de salud, es-
pecialmente en contextos donde se incrementa la lon-

gevidad, la prevalencia de enfermedades crénicas y los
traumatismos por accidentes u otras causas.

Aunque la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
no ha establecido un estandar global sobre la densidad
minima de fisioterapeutas, reconoce que su numero
debe ajustarse ala proporcion poblacionaly al perfil epi-
demioldgico de cada pais.

En el analisis realizado a los paises de la OCDE, la
densidad mas alta se estima en Alemania, sequida de
Bélgica, Chile y Luxemburgo, todos con valores por en-
cima de 20 fisioterapeutas x 10.000 hab. y que destacan
por la densidad apropiada en otros perfiles de atencion
en salud (ver tabla 10).
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Pais m Valor br. Pais m Valor br.
Alemania 23,5 Polonia 38 9,6
Bélgica 22,1 Republica Checa 38 9,5
Chile 21,6 Corea 36 9,1
Luxemburgo 20,1 Estados Unidos 36 9,0
Paises Bajos 19,8 Eslovenia 31 7,9
Dinamarca 18,5 Lituania 29 7,5
CostaRica 17,8 Colombia 28 7,2
Austria 74 17,7 Israel 28 7,2
Islandia 70 16,7 Canada 27 7,1
Noruega 69 16,6 Hungria 26 6,7
Finlandia 68 16,4 Suiza 5,9
Francia 61 14,8 Letonia 53
Suecia 55 13,3 Japon 4.8
Espafa 54 13,2 Reino Unido 4.8
Australia 49 12,0 Estonia 4.4
Nueva Zelanda 48 1,8 Republica 4

Eslovaca
Irlanda 45 1,2 México 2,2
Italia 44 10,9 Portugal 1,4
Grecia 39 9,7 Turquia 1,0
*SR: Sin referencia o dato anterior.

Tabla 10. Densidad de fisioterapeutas por cada 10.000 hab. Fuente: OMS

En el otro extremo de la tabla, se ubica Turquia, Por-
tugal, México, Republica Eslovaca, Estonia, Reino Unido,
Japon, Letonia y Suiza, con densidades por debajo de 6
profesionales en fisioterapia por cada 10.000 hab.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sefa-
lado que una mayor densidad de fisioterapeutas se aso-
cia con menores niveles de discapacidad y con una re-
cuperacion mas rapida tras eventos como accidentes de
transito. En este sentido, resulta prioritario considerar el
fortalecimiento de la oferta de profesionales en fisiote-
rapia, especialmente ante el creciente envejecimiento
poblacional que se registra a nivel global.

DIMENSION SITUACION EN SALUD

La situacion de salud es un concepto que abarca de
manera integral el estado de bienestar fisico, mental y
social de la poblacidn. En este capitulo, el analisis no se
centra en la totalidad de los eventos sanitarios, sino en

dos indicadores especificos de alta relevancia epide-
mioldgica y potencial preventivo: la sifilis congénita y el
cancer de cuello uterino. Ambos permiten evaluar la ca-
pacidad del sistema sanitario para implementar accio-
nes oportunas de prevencién, deteccion y control.

El estudio comparativo de estos indicadores en el
grupo de paises que conforman la OCDE permite visibi-
lizar desigualdades en el desempefio sanitario, asi como
identificar experiencias exitosas en aquellos paises que
han logrado mantener sus tasas por debajo de los nive-
les esperados, reflejando una gestion preventiva eficaz.

Sifilis Congénita

La sifilis congénita es una infeccion de caracter multisis-
témico, provocada por la bacteria Treponema pallidum,
gue se transmite de la madre al feto a través de la placen-
ta durante el embarazo. De acuerdo con datos de la OMS
en 2022 se estimd que aproximadamente 8 millones de
adultos contrajeron sifilis, se notificaron 700.000 casos de
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sifilis congénita y se registraron 390 desenlaces adversos
enrecién nacidos. Estas cifras representan una alerta sig-
nificativa en términos de salud maternay perinatal (10).

Cuando se detecta de manera oportuna, la sifilis
congénita puede tratarse eficazmente con penicilina, lo
que permite prevenir complicaciones gravesy preservar
la vida del recién nacido. Sin embargo, en ausencia de
diagnostico y tratamiento adecuados, el riesgo de mor-
talidad neonatal y otras secuelas severas se incrementa
considerablemente (11).

La presencia de sifilis congénita es una alerta de la
falla en los controles prenatales, oportunidad de acce-
so0 y continuidad en los servicios. Es probable que una
materna reciba todas las indicaciones en sus primeros
controles, pero lo que se observa en muchos de los ca-
s0s es que dichas indicaciones no se llevan a cabo, por
multiples factores como deficiencias en el acceso dadas
por brechas geograficas, econdémicas, estructurales del
sistema o simple desconocimiento por parte de la pa-
ciente al no entender la importancia de lo recomenda-
do, entre otras tantas.

El 39,5% de los paises analizados en la OCDE gestio-
nan de forma adecuada la salud de las mujeres en esta-

do de embarazoy porende de losrecién nacidos que son
producto de esos cuidados, registrando cifras por deba-
jodelcaso porcadal.000 nacidos vivos.

En el grupo de paises de la OCDE se resaltan paises
como Austria, Bélgica, Eslovenia, Finlandia, Francia, Islandia
y Japén los cuales se han mantenido con un indicador en
cero desde anos atras. Por otro lado, paises como Letonia,
Republica Checa y Suecia mejoraron sus indicadores, a
pesar de que no conservaban cifras altas, descendieron
hasta llegar a cero para la presente edicion, adicionalmente
Polonia y Suiza, aunque no llegaron a cero presentaron un
descenso importante (ver tabla 11).

En contraste, el 63,2% de los paises analizados
presentaron un deterioro en sus indicadores respecto
a los reportados en 2019. Entre los valores mas
desfavorables se encuentran Costa Rica (414,1 por cada
1.000 nacidos vivos), Colombia (267,3), Estados Unidos
(105,8), México (43,5) y Chile (39,6), todos pertenecientes
a la region de las Américas y ubicados en los ultimos
puestos de la tabla comparativa. De igual forma es
importante prestar atencion a los indicadores que
tuvieron descensos superiores al 70% como Costa Rica,
Hungriay Colombiay generar las alertas necesarias a los
respectivos sistemas de salud.

Pais m Var.
Austria 0,0%
Bélgica 0,0%
Eslovenia 0,0%
Estonia 0,0%
Finlandia 0,0%
Francia 0,0%
Islandia 0,0%
Japon 0,0%
Letonia 1100,0%
Noruega 0,0%
Paises Bajos 0,0%
Republica Checa f 100,0%
Suecia 1100,0%
Reino Unido ¥-100,0%
Alemania ‘-10,3%
Polonia 138,8%
Suiza 179,2%

Pais | pumaje | var
Australia ¥ -100,0%
Dinamarca ‘-4,9%
Irlanda ¥ 308
Grecia ¥ -100,0%
Israel ¥ -100,0%
Turquia ‘-24,2%
Lituania ¥-100,0%
Corea ¥-100,0%
crlovace M
Nueva Zelanda ‘-100,0%
Canada ¥-10,5%
Hungria ‘-360,6%
Portugal ‘ -8,8%
Luxemburgo ‘—100,0%
Chile ¥ 741%
Meéxico ¥ -68,1%
Estados Unidos 74 ¥ -53%
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Var.

Pais

Espafia ¥ 121,4%

Colombia

¥ 76,9%

¥ 66,3%

Costa Rica ¥ 3226%

SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo.

Tabla 11. Puntaje de incidencia de Sifilis congénita por 1.000 nacidos vivos. Fuente: OMS

Las recomendaciones del organismo rector en sa-
lud a nivel mundial enfatizan la deteccion tempranay el
tratamiento oportuno como estrategias centrales para
avanzar hacia la eliminacién de este evento.

Incidencia de Cancer de Cuello Uterino

El cancer de cuello uterino se cataloga a nivel global
como el cuarto mas comun, para 2022 registré un apro-
ximado de 660.000 casos nuevos, especialmente en
paises de ingresos bajos y medios. La estrategia mun-
dial para la eliminacién del evento propone como meta
la disminucion de casos a 4 o menos por cada 100.000
mujeres, adicional a 3 objetivos descritos como la meta
90-70-90 (12):

1. EL90% de las nifias se vacunan contra el VPH antes
de los 15 afos.

2. El70% de las mujeres se sometieron a una prueba de
alta calidad entre los 35y 45 anos.

3. El90% de las mujeres con enfermedad cervical reci-
ben tratamiento.

El cancer de cuello uterino, cuando se identifica en
etapas tempranas, es en gran medida tratable y cura-
ble. Sin embargo, en los paises que registran las tasas
mas elevadas de mortalidad por esta causa, el principal

factor asociado es la deteccién tardia, atribuida tanto a
barreras en el acceso a los servicios de salud como a la
ausencia o insuficiencia de medidas preventivas (13). En
Colombia, de acuerdo con el informe de la Cuenta de
Alto Costo 2024, para el aio inmediatamente anterior la
oportunidad de atencion del cancer se encuentra en 59,1
diasy la oportunidad de inicio de tratamiento a 24,7 dias.

En el grupo de la OCDE, los paises que estan llegan-
do a la meta propuesta por la OMS o que por lo menos
se acercan son Suiza, Luxemburgo, Finlandia, Turquia
y Nueva Zelanda, quienes ocupan los primeros lugares
de la tabla con incidencias que oscilan entre 4,1y 4,9. En
contraste, con los desempefios mas bajos se encuentran
Letonia (incidencia mas alta del grupo), Lituania, Co-
lombia, México y Republica Eslovaca, los 3 primeros con
cierto grado de mejoria con respecto a la ultima medi-
ciénrealizada en 2022.

Se observa que el 29% de los paises registran aumen-
to de su indicador, lo que traduce una disminucién del
desempefo. Por otro lado, se encuentra que el 63% de
estos paises disminuyd la incidencia del cancer de cuello
uterino en diferentes proporciones, destacandose Grecia
(+31,3 %), Italia (+27,5 %) e Irlanda (+29,9 %), paises con
las mas altas variaciones positivas (ver tabla 12).

Var. Pais Puntaje Var.

¥ -20,6% Reino Unido 73 +24.2%
Luxemburgo 1+ 15,4% Republica Checa 70 1 14,0%
Finlandia T1,5% Corea 65 ¥ -6,2%
Turquia 0,0% Suecia 65 T17,3%
Nueva Zelanda f 12,5% Islandia 59 ‘ -13,3%
Italia 1275% Dinamarca 56 T49%
Australia 1 5,4% CostaRica “I
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Pais Var. Pais
Espana 0,0% Noruega
Grecia f31,3% Portugal
Austria ¥-1,3% Chile
Israel ‘-26,5% Polonia
Bélgica 118,2% Estonia 136,2%
Estados Unidos ‘-1,6% Hungria f26,7%
Canada ¥-20,0% |Japon
Francia f5,7% E;‘;:Z!:a f22,3%
Paises Bajos f2,9% México ‘-4,8%
Alemania f 6,6% Colombia
Eslovenia ‘-7,5% Lituania f 26,7%
Irlanda 1 29,9% Letonia
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacién de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 12. Puntaje de incidencia de cancer de cérvix. Fuente: International Agency For Research On Cancer.

Para concluir, Es importante resaltar que la mayoria
de los paises se encuentran lejos de la meta propuesta
por la OMS, situacién por la cual se considera necesario
atender a las recomendaciones realizadas por la misma
entidad, que se reducen a implementar y/o fortalecer la
estrategia 90-70-90, que sugiere mejorar las coberturas
de vacunacion de VPH, reduciendo barreras logisticas y
economicas, fortalecer los programas de tamizaje y de-
teccion tempranay garantizar un tratamiento oportuno.
Ademas de lo anterior es importante continuar con la
vigilancia epidemioldgica del evento para instaurar ac-
ciones basadas en la evidencia, lo que indirectamente
permite también, evaluar el impacto de las estrategias o
politicas instauradas.

DIMENSION MACROECONOMICA

El analisis de indicadores macroeconémicos permite
entender el compromiso con el sistema de salud desde la
parte financiera de cada pais, ofreciendo una mirada es-
tratégica del financiamiento en salud. En el presente aca-
pite se analizan los indicadores de gasto corriente en sa-
lud per capita ajustado por paridad de poder adquisitivo,
el gasto corriente en salud como porcentaje del producto
interno bruto y el gasto nacional en salud del gobierno
general como proporcion del gasto total del gobierno,
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cifras que al revisarse comparativamente permiten iden-
tificar patrones de inversion o modelos de financiamiento
gue influyen en la efectividad de los sistemas de salud.

Preocupa la alerta emitida en el Informe anual de
Financiacion de la Salud Global en el que se resalta un
déficit adicional debido a la propuesta de Estados Uni-
dos en la que considerd cancelar los fondos previamen-
te asignados y aprobados para la agencia de los Estados
Unidos para el desarrollo internacional (USAID) y el plan
de emergencia del presidente de los Estados Unidos para
el alivio del SIDA, entre otras iniciativas. Estos recortes
de acuerdo con el informe son perjudiciales para la sa-
lud mundial especialmente para las poblaciones mas
vulnerables que dependen de esta asistencia financiera
mundial ya que es crucial para los paises o regiones con
recursos limitados y una alta carga de morbilidad (14) ya
gue cada pais involucrado tendria que acudir a los re-
cursos propios para cubrir las actividades que se cubrian
con dicha cooperacion.

Gasto corriente en salud per capita, PPA

El gasto corriente en salud per capita en paridad de
poder adquisitivo es una medida del gasto total en bie-
nesy servicios de salud por persona ajustado a una mo-
neda comuny comparable internacionalmente.
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Los paises que evidencian mejor desempeno en el
grupo analizado son Estados Unidos, Suiza y Noruega en
los que su gasto corriente en salud per capita oscila entre

9927 USD y 12434 USD (ver grafico 1), valores que reflejan
una asignaciéon importante de recursos al sector salud.

Grafico 1. Puntaje de gasto corriente en salud per capita en paridad de poder adquisitivo. Fuente: OCDE.

El 42% de los paises del grupo registran valores de
gasto corriente per capita por debajo de 5000 USD y un
11% por debajo de 2000 USD, subgrupo que se encuentra
al final de latabla conformado por Costa Rica, Colombia,
Turquia y México (ver tabla 13).

Con respecto a la edicién anterior del indice, todos
los paises aumentaron los rubros destinados al gasto

corriente per capita, siendo Polonia, Corea, Republica
Eslovaca, Noruega, Chile, Letonia y Eslovenia los que au-
mentaron de manera mas generosa este valor, todos por
encima del 30% de aumento llegando incluso al 52,2%,
siendo este el caso de Polonia.

Pais Var. Pais

Estados Unidos f6,3% Nueva Zelanda fIS,G%
Suiza T+ 256% Eslovenia 1337%
Noruega 138,5% Italia T224%
Irlanda 1+ 246% Espafia 1 18,0%
Luxemburgo 62 119,5% Portugal

Austria 59 1233% Republica Checa

Alemania 58 T10,3% Israel 116,0%
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Pais Puntaje Var. Pais
Suecia 57 1207% Lituania 120,2%
Paises Bajos 56 T14,6% Estonia 116,8%
Bélgica 54 T 256% Grecia
Australia 52 119,3% Polonia
Dinamarca 51 110,4% Chile
Francia 50 119,4% Letonia
Canada 49 T126% Repdiblica

’ Eslovaca

Islandia 46 1 27,0% Hungria
Reino Unido 45 1 14,2% CostaRica
Finlandia +23.5% Colombia +25.3%
Corea T 41,5% México T13,5%
Japon 116,4% Turquia 110,0%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variaciéon calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. Lainterpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo.

Tabla 13. Puntaje de gasto corriente en salud per capita, PPA. Fuente: OMS.

Cabe resaltar que una alta asignacién financiera no
siempre se traduce en mejores resultados en salud. El
impacto real radica en el uso eficiente de los recursos,
lo cual se refleja en mejoras estructurales, adecuada
priorizacién, calidad de la atencién, enfoque preventivo
y sostenibilidad del sistema. En sintesis, es la eficiencia
en la gestion del gasto lo que determina su efectividad.

Al momento de hablar de eficiencia del gasto, son
multiples las definiciones que se encuentran, pero como
lo cita el articulo de Lam & Hernandez es un compen-
dio de eficacia y eficiencia: “grado en que un sistema de salud
efectua la maxima contribucion a las metas sociales definidas -como
disminuir la morbilidad y la mortalidad y alargar la vida de las perso-
nas- con los recursos disponibles. Un sistema de salud se considera
eficiente cuando es capaz de brindar un producto sanitario adecuado
para la sociedad con un uso minimo de recursos. Lograr eficiencia en
salud, significa también alcanzar los mejores resultados con los recur-
sos disponibles” (15).

Gasto corriente en salud (% del PIB)

Este indicador mide la eficiencia del gasto en salud,
al expresar el gasto corriente en salud como porcentaje
del Producto Interno Bruto (PIB). Muestra la proporcién
querepresentan el gasto publicoy privado en salud fren-
te al PIB de un determinado pais.
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En el grupo de paises analizados, el gasto corriente
en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto
(PIB) presenta un promedio de 9,1%. Estados Unidos se
mantiene como el pais con mayor inversion relativa en
salud, con un 16,5% de su PIB, aunque esta cifra repre-
senta una disminucién frente al analisis realizado dos
anos atras, cuando alcanzaba el 18,8%. Le siguen Fran-
cia, Alemania, Suiza, Japény Canada, todos con porcen-
tajes superiores al 11%. Entre estos, Japon fue el Unico
pais que incrementd su gasto corriente en salud como
proporcion del PIB, con una variacion positiva del 4,7%.

En el extremo inferior de la tabla se ubica Turquia, con
el porcentaje mas bajo (3,7%), cifra que también disminu-
yo respecto a 2022. Le siguen México (5,7%), Luxemburgo
(5,8%), Irlanda (6,1%) y Hungria (6,4%). Los paises restan-
tesregistran niveles superiores al7% del PIB. En el caso de
Colombia, el gasto corriente en salud representa el 7,7%
de su Producto Interno Bruto (ver tabla 14).

Cabe destacar que solo el 21% de los paises del grupo
analizado mostré una mejoria en el resultado del indica-
dor respecto a la edicion anterior. Entre ellos, Corea se
destaca por registrar la mayor variacion positiva, con un
incremento del 18,1% en su indicador. En contraste el79%
restante disminuyd su indicador en el que Noruega regis-
tra la mayor disminucién en el gasto corriente en salud
como porcentaje de su PIB, con una caida del 30,4%. Le
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siguen Turquia, Colombia, Irlanda y Canada, todos con re-
ducciones superiores al 13% en este indicador.

Pais m Var. Pais Var.
Estados Unidos ¥123% Dinamarca 45 ¥-10,5%
Francia 64 ¥ -26% Islandia 41 ¥ -59%
Suiza 63 ¥-0,8% Republica Checa 38 ¥ 76%
Alemania 63 ¥ .8,0% Italia 38 ¥ 1,6%
Japon 60 T47% Grecia 37 ¥ -10,6%
Canada 59 ¥-13,3% Noruega 33 ¥ -30,4%
Suecia 56 ‘-4,3% Letonia 31 f 2,4%
Austria 56 ¥ .52% E;';Sta’lci:a 3 T69%
Reino Unido 56 ¥ 9.2% Colombia 31 ¥ -14,5%
Bélgica 55 ¥.27% Lituania 28 ¥32%
Chile 50 T3,5% Israel 28 ¥ -1,8%
Paises Bajos 50 ¥ -9,3% Costa Rica 27 NR
Nueva Zelanda ‘0,0% Estonia 26 ‘-9,9%
Portugal 2 -5,2% Polonia 26 f7,9%
Australia ¥ -68% Hungria ¥-12,3%
Corea T18,1% Irlanda ¥ .13,8%
Finlandia 10,5% México ¥ -83%
Espafa ¥-9,1% Luxemburgo 10,3%
Eslovenia ¥-0,4% Turquia ¥-19,8%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacién calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 14. Puntaje de gasto corriente en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto. Fuente: OMS

Gasto nacional en salud del gobierno general
como % del gasto del gobierno general

Indicador macroecondémico que evidencia cuanto
del presupuesto total del gobierno se destina especi-
ficamente al sector salud, por lo cual puede ser usado
como una medida de la importancia del gasto en salud
relativo a distintos gastos para un pais dado. Este indica-
dortambién mide de forma indirecta la voluntad politica
y financiera identificando qué tan relevante es el gasto
en salud frente a otros sectores de cada pais.

En el grupo de paises de la OCDE se puede observar
que en promedio cada pais determina un 16% de su gas-

to para la salud de su poblacion, encontrando un rango
superior de 25,8% identificado en Costa Rica a quien le
sigue Estados Unidos, Japoén, Irlanda, Reino Unido, Ale-
mania y Australia todos con proporciones por encima
del 20%, resaltando que todos aumentaron sus porcen-
tajes de participacién con respecto a la edicidn anterior
excepto Costa Rica del cual no se tiene valor previo.

Entre los paises con menor asignacion al sector salud se
encuentra Grecia con el valor mas bajo del grupo de (8,7%),
Hungria (9,9%) Turquia, México, Luxemburgo y Polonia.

A pesar de que la mayoria de los paises aumentaron
el porcentaje de los recursos asignados a salud, se ob-
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serva que un 24% (n=9) de ellos desmejoraron sus cifras, drastica su designacién presupuestal para salud pasan-
siendo Colombia el que disminuy6 de una forma mas do del19,5% al 15,4% (ver tabla 15).

Costa Rica SR Bélgica $-27%
Estados Unidos ‘-10,7% Espafa ‘—1,7%
Japén ¥-13,5% Francia ¥-0,4%
Irlanda ¥ -9,2% Eslovenia ¥-1,9%
Reino Unido 70 ¥ .6,1% Finlandia ¥-8,2%
Alemania 69 ¥ 34% Portugal ¥ .75%
Australia 67 $.17.8% E:lzsgg:a ¥ -137%
Nueva Zelanda 65 ‘-5,5% Estonia ‘—1,4%
Suecia 60 ¥-11% Lituania ¥ .8,1%
Chile 59 10,2% Israel ¥-01%
Canada 58 ¥.19% Suiza ¥ -11,4%
Dinamarca 53 ‘-5,8% Letonia ‘ -10,4%
Noruega 53 ¥ .6,2% Italia T 79%
Corea 47 ‘ -23,4% Polonia ‘-10,6%
Republica Checa 47 1 2,0% Luxemburgo 1+ 1,9%
Islandia 3 ¥ -5.4% México 19,8%
Austria 45 ¥.6,1% Turquia 163%
Paises Bajos 42 11,0% Hungria T16%
Colombia 39 *20,8% Grecia ¥-27%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo.

Tabla 15. Puntaje de gasto nacional en salud del gobierno general como % del gasto del gobierno. Fuente:
OoMS

De acuerdo con la OMS, un aumento del indicador
puede estar reflejando de forma indirecta mejoras en
la cobertura universal de salud o simplemente presion
fiscal si no se ejecuta con eficiencia del gasto y no se
obtienen resultados favorables en salud (16).

En linea con esta perspectiva, en 2018 el Ministerio
de Salud sugirié tener en cuenta el indicador para for-
talecer la estructura del gasto de la salud publica en
Colombia, pero con metas claras a mediano plazo para
evitar decisiones fragmentadas (17).
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04
EJE DESEMPENO
INSTITUCIONAL

Subindice que busca por medio de 3 dimensiones, aproxi-
marse al desempefio de las instituciones de salud. Origi-
nariamente contenia 1 dimension mas (oportunidad de la
atencion), pero ante la falta de informacién a nivel inter-
nacional se prescindié de esta informacién.

DIMENSION ACCESO A SERVICIOS

Dimension que, por medio de 1 indicador, hace un
acercamiento al acceso que tiene la poblacion a los ser-
vicios de salud.

El acceso a los servicios de salud es considerado
como uno de los pilares de la cobertura universal en sa-
lud y de la garantia del derecho a la salud. De acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud y la Organiza-
cion Panamericana de la Salud las principales barreras
de acceso se encuentran en las poblaciones vulnerables
ya sea por su raza (como la indigena) y/o por ubicacion
geografica como los rurales dispersos donde las des-
igualdades son marcadasy es limitado el impacto de las
politicas publicas nacionales (18).

Para esta dimensioén se analiza un indicador trazador
gue permite validar la capacidad del sistema de salud
garantizando una atencion segura en el ciclo vital mas
importante de cada ser humano, el nacimiento.

Porcentaje de partos atendidos por personal
cualificado

De acuerdo con los estandares internacionales el in-
dicador toma en cuenta los partos asistidos por personal
calificado, ya sea médico, enfermera o partera con forma-
cién profesional, lo que permite analizar la garantia del na-
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cimiento bajo condiciones seguras, reduciendo complica-
ciones obstétricas y mortalidad materno perinatal.

Segun la UNFPA, la presencia de parteras o matronas
como son designadas en otras partes del mundo es ne-
cesaria para dar cobertura suficiente a la salud sexual,
reproductiva, materna, neonatal y adolescente, ya que
se estima una escasez global actual de 1.1 millones de
personas que desempefien este rol en la sociedad, que
de contar con las personas suficientes se tendria una co-
bertura para este ambito de mas del 80% (19), de acuer-
do con la OMS a nivel global el 87% de los partos son
asistidos por personal sanitario cualificado (20).

El indicador reviste tal importancia que hace parte
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 3.1.2),
con el cual se espera disminuir la mortalidad materna a
menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos.

El analisis de la informacion recopilada de los paises
miembros de la OCDE muestra, en general, un compor-
tamiento favorable en cuanto a la cobertura de partos
atendidos por personal calificado. El 44,7% de los paises
reporta una cobertura del 100%, lo que evidencia altos
niveles de acceso a atenciéon materna seqgura. El valor
minimo corresponde a México, con una cobertura del
88%, tras una disminucién de 8,6 puntos porcentuales
respecto al 97% registrado en 2022. Los paises restantes
presentan coberturas que oscilan entre el 96% vy el 99%
(ver tabla 16).

Se resalta que el 68,4% de los paises se mantuvieron
con buenos indicadores (96%-98%) desde el afio 2022,
mientras el 21% descendio y apenas el 7,8% reqistro al-
gun tipo de aumento desde el mismo afo.
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Pais m Var. Pais Var.
Chile 0,0% Estados Unidos 0,0%
Corea 0,0% Estonia ‘-0,6%
Eslovenia 0,0% Italia ‘—0,8%
Espafa 0,0% Noruega 0,0%
Finlandia 0,0% Reino Unido 0,0%
Grecia 0,0% CostaRica SR
Hungria 0,0% Austria 0,0%
Irlanda 0,0% Canada 0,0%
Israel 1 1,0% Colombia ‘—0,8%
Japon 1 0,1% Francia 0,0%
Lituania 0,0% Letonia ¥-19%
Luxemburgo 0,0% Islandia ¥ -0,4%
Paises Bajos 0,0% Portugal ‘ -1,6%
Polonia 0,0% Republica Eslovaca ‘-1,2%
Republica Checa 0,0% Turquia 0,0%
Suecia 0,0% Alemania 67 0,0%
Suiza 0,0% Dinamarca 67 f 0,7%
Bélgica 0,0% Nueva Zelanda 67 0,0%
Australia 0,0% México —E
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacién de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo.

Tabla 16. Puntaje de porcentaje de partos atendidos por personal calificado. Fuente: OMS

Grafico 2. Porcentaje de partos atendidos por personal calificado en Colombia. Fuente: ODS_DNP
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Colombia registra para el afio 2024 una cobertura
del 98% en partos atendidos por personal calificado, lo
que representa una disminucién de 0,8 puntos porcen-
tuales respecto al dato reportado en la versién anterior
del indice AVS. Esta cifra refleja una recuperacién lenta
en el contexto pospandémico, luego de haber alcanza-
do niveles del 99% durante el periodo 2015-2017, como
se observa en el grafico 2.

DIMENSION EFECTIVIDAD DEL ACCESO A SERVICIOS

En esta dimension se espera que, por medio de 2 in-
dicadores trazadores, se tenga una aproximacion a la
efectividad del acceso a los servicios institucionales.

Conlosindicadores analizados se procura no solo me-
dir la disponibilidad de servicios, sino también su capaci-
dad para generar resultados concretos en salud publica,
ademas de aportar al seguimiento de los ODS 3,8 de co-
bertura universaly 3,4 de enfermedades no transmisibles.

Si bien existen numerosos indicadores que podrian
enriquecer el analisis de la dimensién de efectividad en
el acceso a servicios, la principal limitante radica en la
disponibilidad de datos. De manera desafortunada, no
se cuenta con informacién completa y actualizada para
todos los paises que conforman el grupo de la OCDE.
Esto restringe la posibilidad de realizar comparaciones
exhaustivas y obtener una vision integral sobre el des-
empefo de cada pais en este ambito, lo que a su vez di-
ficulta el seguimiento o trazabilidad periddica.

Porcentaje de cobertura de vacunacién con Triple
Viral en niiios de un aiio

La triple viral es un biolégico que contiene 3 virus
atenuados los cuales ayudan a inmunizar contra saram-
pidn, parotiditis y rubéola, enfermedades que en pocas
ocasiones pueden ser mortales, pero que pueden dejar
serias secuelas. Segun la OPS, en el primer semestre de
2025 se han notificado cerca de 10.139 casos de saram-
pion en las Américas. La misma entidad reporta que en-

tre 2000y 2023 las vacunas contra el sarampion evitaron
la muerte de aproximadamente 60 millones de personas
a nivel global lo que equivale a una disminucion aproxi-
mada en la mortalidad del 83% (21) (22).

El indicador de cobertura de vacunacién para triple
viral en ninos menores de un afio evalla entre otras co-
sas elacceso temprano de los menores a los servicios de
salud en su primer afno de vida, de igual forma tantea la
gestiéon de los programas de vacunacion que se conside-
ran un componente esencial de la atencién primaria en
salud. Por otro lado, y de forma indirecta evidencia las
brechas que puede haber entre territorios.

En el grupo de paises de la OCDE se observa un buen
comportamiento del indicador, con valores que oscilan
entre el 84% y el 99%, y una media del 94%. Los pai-
ses que alcanzan coberturas del 99% son Grecia, Hun-
gria, Luxemburgo, Portugal, Turquia y Costa Rica. Entre
el 90% vy el 98% de cobertura se encuentra el 71% de
los paises del grupo. En contraste, los desempefios mas
bajos corresponden a Austria, con 84% de cobertura;
Meéxico, con 85%; Nueva Zelanda, con 88%; e Irlanda y
Eslovenia, cada uno con 89%.

Colombia, por su parte, mejoro el indicador registrado
en 2021 en 4 puntos porcentuales, alcanzando para el afo
2024 unacoberturadel90% envacunacién con Triple Viral
en nifios de un afo. Si bien esta cifra representa un avan-
ce significativo, es indispensable continuar fortaleciendo
las estrategias orientadas a la salud de la primera infancia,
especialmente en territorios con menor desempeno.

Es importante resaltar que el 39,4% de los paises
mantuvo estable su cobertura durante los ultimos cua-
tro anos, mientras que el 26,3% presentd una disminu-
cion en los resultados. Los descensos mas pronunciados
se registraron en Irlanda y Suecia, con reducciones de 5
y 4 puntos porcentuales, respectivamente. En contraste,
el 31,5% de los paises reporté un aumento en la cober-
turarespecto a 2021, destacandose Turquia, Letonia, Po-
lonia y Colombia, cada uno con una mejora de 4 puntos
porcentuales para el afio 2024 (ver tabla 17).

Pais Var. Pais Puntaje Var.
Grecia 0,0% Estados Unidos 67 1 1,0%
Hungria 0,0% Polonia 67 f4,0%
Luxemburgo 0,0% Republica Checa 67 0,0%
Portugal 0,0% Suecia 67 ‘ -4,0%
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Pais Var. Pais Puntaje Var.
Turquia *40% Espana 60 +1,0%
CostaRica SR Canada 53 0,0%
Bélgica 0,0% Islandia 53 0,0%
Corea 0,0% Paises Bajos 53 ‘—3,0%
Israel 0,0% Reino Unido 53 ‘-],0%
Japon T2,0% Alemania
Letonia f4,0% Finlandia
Dinamarca 0,0% Colombia
Chile 1 1,0% Estonia
Francia 0,0% Lituania
Noruega ‘-],0% Eslovenia
Feovaca. $or0% | iana
Italia 1,0% Nueva Zelanda ¥-20%
Suiza 73 ¥-1.0% México
Australia 67 ‘-1,0% Austria
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 17. Puntaje de porcentaje de cobertura de vacunacion con triple viral en nifios de un afio. Fuente:

OoMS

De acuerdo con la OPS, en noviembre de 2024 la
Regién de las Américas fue Re verificada como libre de
sarampion endémico, pero es necesario que los paises
continuen en el camino hacia la erradicacion del saram-
pion, siguiendo 3 hitos importantes (23):

1. Aumento de la vacunacioén. Incrementar la co-
bertura de la primera dosis de la vacuna contra el
sarampion al 90% a nivel nacional y al 80% a nivel
distrital.

2. Reduccion de casos. Mantener la incidencia de
sarampion por debajo de 5 casos por millén de ha-
bitantes.

3. Disminucién de la mortalidad. Reducir la morta-
lidad por sarampién en mas del 95% respecto a los
niveles del afio 2000”.

Porcentaje de pacientes hipertensos controlados

Indicador que contempla la cobertura efectiva del tra-
tamiento de la hipertension entre adultos de 30 a79 afos.

Ante el incremento en la mortalidad atribuida a la hi-
pertensién arterial, la Guia 2025 de la American Heart As-

sociation (AHA) incorpora modificaciones en las categorias
de presion arterial para adultos. Se considera presién arte-
rial normal una presion sistolica (PAS) menor a 120 mmHg
y una presion diastolica (PAD) menor a 80 mmHg. La cate-
goria de presion elevada corresponde auna PAS entre 120y
129 mmHg, con PAD menor a 80 mmHg. La hipertensién en
etapa 1 se define por valores de PAS entre 130 y 139 mmHg
y PAD entre 80 y 89 mmHg. Finalmente, la etapa 2 se esta-
blece con una PAS mayor o igual a 140 mmHg y PAD mayor
oigual a 90 mmHg, siempre que se obtengan al menos dos
lecturas adecuadas en dos ocasiones distintas (24).

Las metas establecidas para 2025 son mas estrictas
teniendo en cuenta que la carga de la enfermedad ha
aumentado en los ultimos afos. Segun estima la OMS,
en 2024 habia en el mundo 1400 millones de adultos en-
tre 30 y 79 afios con hipertensién, la mayoria, residentes
de paises de ingreso bajo y medio. Preocupa que la mis-
ma entidad estima que cerca del 44% de los hipertensos
desconocen que padecen de esta patologia, una canti-
dad similar se encuentra con diagnéstico confirmado y
recibiendo tratamiento, pero apenas el 23% reporta te-
ner controlada la enfermedad (25).
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Los datos registrados en la presente edicion corres-
ponden a los reportados en la anterior versién del indi-
ce, esto debido a que la fuente oficial donde se extrae la
informacién no cuenta con actualizaciones y no se en-
cuentra otra fuente de informacion que mida el porcen-
taje de pacientes hipertensos controlados en el grupo

de pacientes de paises analizado. Preocupa que tenien-
do en cuenta el aumento en la morbimortalidad por la
enfermedad, el promedio del grupo que se encontraba
en el 30% de pacientes controlados, haya disminuido de
forma importante o en la misma proporcién que ha au-
mentado la enfermedad (ver tabla 18).

Pais m Valor br. Pais m Valor br.
Canada 62,4 Finlandia 37 30,3
Corea 55,4 Luxemburgo 37 30,1
Islandia 52,6 Nueva Zelanda 37 30,1
CostaRica 50,3 Francia 36 29,8
Estados Unidos 74 49,0 Italia 36 29,8
Alemania 71 47,4 Noruega 36 29,5
Portugal 71 47,4 Austria 34 28,5
Bélgica 56 40,0 Israel 33 28,3
Suiza 52 37,9 Australia 32 27,8
Republica Checa 51 37,6 México 32 27,5
E:l';‘flta’lci:a 36,1 Irlanda 27 25,1
Grecia 35,7 Eslovenia 25 24,0
Polonia 341 Hungria 25 24,2
Chile 34,0 Paises Bajos 25 23,9
Colombia 33,1 Suecia 21,8
Espafa 32,8 Letonia 18,4
Reino Unido 32,8 Estonia 16,1
Turquia 32,4 Lituania 13,9
Japon 31,7 Dinamarca 11,3
*SR: Sin referencia o dato anterior.

Tabla 18. Puntaje de porcentaje de pacientes hipertensos controlados. Fuente OMS.

La revision de este indicador con cifras actualizadas
y una adecuada trazabilidad permite evaluar la continui-
dad y calidad del cuidado prestado por los sistemas de
salud ademas de revelar la capacidad de atencién del
mismo sistema para gestionar enfermedades crénicasy
evitar asi, complicaciones derivadas de estas. Por otro
lado, es importante resaltar que este indicador permi-
te medir de forma indirecta el acceso y adherencia a la
medicacién, factores importantes para desenlaces cos-
to efectivos.

DIMENSION CAPACIDAD INSTALADA

Dimension por medio de la cual se espera que, por
medio de 3 indicadores, se hace una aproximacién a la
capacidad instalada institucional de cada pais.

De acuerdo con la OMS, la capacidad instalada es “el
conjunto de recursos fisicos, humanos, tecnologicos y organizativos
disponibles en una institucion de salud para ofrecer servicios a una
poblacion determinada” (26). Esta capacidad influye di-
rectamente en los resultados en salud a través de
la eficiencia operativa, la calidad y seguridad en la
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atencion, el acceso equitativo a los servicios y la
capacidad de respuesta ante emergencias sanita-
rias.

La dimension contempla los recursos fisicos
indispensables para la prestacion de servicios de
atencion basica y especializada, con énfasis en
aquellos requeridos para la gestion de eventos tra-
zadores en salud. Los indicadores que se analizan
permiten larapidaidentificacion de problemas agu-
dos o cuellos de botella estructurales, facilitando la
adecuada planeacién de la ejecucion de recursos.

Camas hospitalarias por cada 1.000 habitantes

Conocer el numero de camas con las que una insti-
tucion o un sistema de salud cuenta permite calcular las
necesidades reales de capacidad instalada para atender
la demanda esperada, midiendo eficientemente los re-
cursos fisicos sin comprometer la calidad de la atencién.

De acuerdo conla OCDEy el Banco Mundial, el indica-
dor brinda la oportunidad de identificar y evaluar brechas
regionales, afirmando que aquellos paises que cuentan
con menos de 2 camas por cada 1000 hab. registran ma-
yor presion hospitalaria, llevando a los sistemas a depen-
derde los servicios de urgencias y/o clinicas privadas (27).

Hasta el momento no hay una meta establecida, pero la
OMS sugiere unrango entre 3y 5 camas por 1000 hab., lo que,
segun esta entidad, permite un margen de maniobra ante si-
tuaciones extraordinarias sin generar sobreoferta (28).

Elanalisisrealizado a los paises miembros de la OCDE
evidencia que solo el 31,5% supera el rango de camas

Pais Valor br.

hospitalarias por cada 1.000 habitantes establecido por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Corea del Sur
y Japon lideran el grupo con los mejores desempefos,
reportando 12,8 y 12,6 camas por cada 1.000 habitantes,
respectivamente. Les siguen Alemania, Austria, Hungria,
Republica Checa, Polonia, Lituania, Republica Eslovaca,
Francia, Bélgicay Letonia, cuyosvalores oscilan entre 5y
7,7 camas por cada 1.000 habitantes (ver tabla 19).

En contraste, los paises con menor desempefio in-
cluyen México, con una cama por cada 1.000 habitan-
tes; Costa Rica, con 1,1 camas; Colombia, con 1,7 camas;
y Suecia y Chile, ambos con 1,9 camas por cada 1.000
habitantes. Estos datos reflejan importantes brechas en
la capacidad instalada hospitalaria, con implicaciones
directasenelacceso oportunoy larespuesta ante even-
tos criticos en salud.

Si bien la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
establecido un estandar minimo de referencia para la
capacidad instalada en salud, es fundamental que cada
pais defina sus propias metas en funcion de su perfil epi-
demioldgico. Para ello, deben considerarse variables
como la tasa de nacimientos, el envejecimiento pobla-
cional, la prevalencia de enfermedades crénicas y otros
indicadores relevantes.

Adicionalmente, es indispensable contemplar la dis-
ponibilidad de talento humano en salud que respalde
dicha capacidad instalada. Tras la experiencia de la pan-
demia por COVID-19, se recomienda incorporar esce-
narios de emergencia sanitaria en la planificacién, con
un incremento parcial de entre el 20% vy el 30% en la
capacidad instalada, conforme a las recomendaciones
técnicas de la OMS.

Pais Valor br.

Corea 12,8

Noruega

Italia

Turquia

Israel

Japon 12,6
Alemania 7,7
Austria 6,7
Hungria 6,7

Espana

Republica Checa 6,5

Irlanda

Polonia

Islandia

Lituania

Estados Unidos

Republica
Eslovaca

Finlandia

Francia

Canada
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Pais Valor br.

Nueva Zelanda

Dinamarca

Paises Bajos

Reino Unido

Chile

Suecia

Colombia

Costa Rica

México

Pais Valor br.
Bélgica 5,4
Letonia 5,0
Suiza 4.4
Grecia 4,3
Estonia 4,2
Eslovenia 4,1
Luxemburgo 3,9
Australia 3,8
Portugal 3,5
*SR: Sin referencia o dato anterior.

Tabla 19. Puntaje de camas hospitalarias por cada 1000 hab. Fuente: OCDE

Escaneres de tomografia computarizada (TC) por
cada 10.000 habitantes

Untomaografo es“undispositivo médico de alta tecnologia uti-
lizado enelcampo de laradiologia para obtenerimagenes transversa-
les detalladas del cuerpo humano” (29). Una TAC (tomogra-
fia axial computarizada) es usada frecuentemente
por el personal medico para el rapido diagndstico
de diferentes enfermedades con mayor precision
lo que evidentemente mejora la oportunidad diag-
nésticay la toma de decisiones en salud (30).

La disponibilidad de estos dispositivos aporta un
valor significativo al sistema sanitario, al mejorar la
oportunidad diagnostica y facilitar el cierre efecti-
vo de los casos clinicos. Aunque se trata de tecno-
logias de alto costo, su uso eficiente contribuye a la
optimizacion de recursos al evitar pruebas innece-
sarias y reducir complicaciones.

Este indicador requiere una medicion mas rigu-
rosa a nivel global, ya que en muchos casos no se
reporta de manera sistematica la presencia o au-
sencia de estos equipos. Una mejor trazabilidad
permitiria planificar con mayor precision su adqui-
sicion y distribucion segun las necesidades territo-
riales, fortaleciendo asi la capacidad instalada y la
equidad en el acceso.

Segun datos de la OCDE, los paises que conforman
este grupo registran en promedio entre 150 y 180 to-
mografias por cada 1.000 habitantes al afio, mientras
gue en América Latina el promedio oscila entre 50y 90
por cada 1.000 habitantes, lo que evidencia una mar-

cada disparidad entre regiones y paises en cuanto al
acceso a tecnologias diagnosticas.

En el analisis realizado con base en las cifras pu-
blicadas por la OCDE (calculadas por cada 10.000
habitantes) se observa que Japon lidera el gru-
po con una densidad de 1,16 tomografos por cada
10.000 habitantes, sequido por Australia con 0,72.
El resto de los paises se ubican en un rango que va
desde la ausencia de dispositivos reportados hasta
0,49 por cada 10.000 habitantes (ver tabla 20).

Al final de la tabla se encuentra Costa Rica, que
no presentareportey portanto no fue incluido en el
indicador desde el punto de vista estadistico. Le si-
gue Colombia, con el valor mas bajo entre los paises
reportados: 0,06 tomografos por cada 10.000 habi-
tantes. México y el Reino Unido también presentan
cifras inferiores a 0,1 por cada 10.000 habitantes, lo
gue plantea desafios importantes en términos de
capacidad instalada.
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Pais Valor br.
Polonia 0,24
Suecia 0,24
Espafa 0,21
Estonia 0,21
Francia 0,20
Eolovaca. 020
Irlanda 0,19
Finlandia 0,19
Eslovenia 0,17
Republica Checa 0,16
Paises Bajos 0,16
Turquia 0,16
Canada 0,14
Hungria 0,1
Israel 0,10
Reino Unido 0,09
México 0,07
Colombia 0,06
CostaRica SD

Pais Valor br.

Japon 1,16
Australia 0,72
Grecia 0,49
Corea 0,44
Nueva Zelanda 0,44
Dinamarca 0,43
Islandia 0,43
Estados Unidos 0,43
Italia 0,40
Letonia 0,40
Suiza 0,40
Alemania 0,36
Lituania 0,33
Austria 0,28
Noruega 0,28
Portugal 0,28
Bélgica 0,26
Luxemburgo 0,26
Chile 0,24
*SR: Sin referencia o dato anterior. SD=Sin Dato

Tabla 20. Puntaje de escaneres de tomografia computarizada (TC) x 10.000 hab. Fuente: OCDE

Se considera necesario que este indicador no se que-
de en numero de TC sino que debe ser complementado
con otros que den cuenta de la oportunidad de atencidén
por area de servicio (Ej: hospitalizacion, consulta exter-
na, urgencias, etc.) y por supuesto, la cantidad de profe-
sionales formados en radiologia que son los realmente
preparados para el manejo de dichos dispositivos.

Nuamero de mamaégrafos dedicados por cada
10.000 habitantes

Indicador que tiene en cuenta unicamente los disposi-
tivos diseflados exclusivamente para realizar mamografias.

El mamaografo es un dispositivo de rayos x que se
utiliza para buscar signos de cancer de mama especial-
mente en sus etapas iniciales. La mamografia, como se
[lama el estudio se realiza de forma preventiva y tam-
bién diagnostica (31), convirtiéndose en el Gold estandar
para la deteccidon de cancer de seno, que es el cancer
mas comun entre las mujeres de 157 paises segun estu-
dio de la OMS realizado en 185 paises. De acuerdo con
la misma entidad en 2022 se diagnosticaron cerca de 2,3

millones de casos de cancer de mama y se registraron
670.000 defunciones por esta causa.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha evi-
denciado importantes desigualdades en la carga de
morbimortalidad por cdncer de mama segun el nivel de
desarrollo de los paises. En aquellos con alto indice de de-
sarrollo humano, se estima que una de cada 12 mujeres
sera diagnosticada con cancer de mama, y una de cada
71 fallecerad por esta causa. En contraste, en los paises de
ingresos bajos, laincidencia es mayor, una de cada 27 mu-
jeres sera diagnosticada y la mortalidad es proporcional-
mente mas alta, con una de cada 48 mujeres falleciendo
por esta enfermedad. Este panorama refleja inequidades
en el acceso al diagndéstico temprano, tratamiento opor-
tuno y seguimiento de la enfermedad (32).

En el analisis realizado con base en el repositorio de
datos de la OCDE, se identificaron dos paises sin reporte:
Costa Ricay Colombia, los cuales no fueron incluidos en
el calculo estadistico del indicador. Por otro lado, Esta-
dos Unidos, seqguido de Greciay Corea del Sur, lideran el
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grupo con densidades de mamaografos que oscilan entre
0,72y 0,75 por cada 10.000 habitantes (ver tabla 21).

Elresto de los paises se ubican en un rango que va de
0,04 a 0,37 mamografos por cada 10.000 habitantes. Los

desempefos mas bajos, por debajo de 0,1, se registran
en Paises Bajos (0,04), Alemania (0,05), Francia (0,07) y
México (0,09), lo que evidencia brechas significativas en
la disponibilidad de tecnologia diagnostica para tamiza-

cion de cancer de mama.

Pais m Valor br. Pais Valor br.
Estados Unidos 0,75 Hungria 0,15
Grecia 0,73 Eslovenia 0,15
Corea 0,72 Chile 0,15
Italia 0,37 Luxemburgo 0,14
Bélgica 0,36 Noruega 0,13
Portugal 0,36 Suecia 0,13
Finlandia 0,35 Islandia 0,13
Japon 0,34 Estonia 0,12
Suiza 0,30 Turquia 0,11
Letonia 0,27 Israel o,n
Nueva Zelanda 0,22 Republica Checa 0,10
Austria 0,21 Reino Unido 0,10
Australia 0,20 Polonia 0,10
Lituania 0,20 México 0,09
Canada 0,17 Francia 0,07
Irlanda 0,17 Alemania 0,05
Espafa 0,17 Paises Bajos 0,04
Dinamarca 0,16 Colombia SD
E:lzgzlci:a 0,15 Costa Rica sD sD
*SR: Sin referencia o dato anterior.

Tabla 21. Puntaje de mamografos por cada 10.000 hab. Fuente: OCDE

Son muchos los estudios que han demostrado que la
toma de mamografia reduce entre un 25y 30% la mortali-
dad en mujeres mayores de 40, de igual forma se configu-
ra como una herramienta primordial para la tamizacién
del cancer de senoy el adecuado seguimiento clinico.
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05
EJE RESULTADOS EN SALUD

El eje de resultados en salud integra los indicadores mas
significativos que reflejan el estado de salud alcanzado en
una poblacién. Estos resultados son consecuencia directa
de la gestion realizada sobre los determinantes sociales,
los cuales se consideran desde las condiciones iniciales en
cada comunidad. Asi, el analisis no solo toma en cuenta el
entorno social, sino también el desempefio y comporta-
miento de las instituciones encargadas de la salud publica.

La evaluacion de resultados en salud, como las tasas
de mortalidad, resulta fundamental para comprender la
situacidn sanitaria actual de una poblacién. Este analisis
retrospectivo permite identificar posibles brechas exis-
tentes en la atencidon médica y facilita la valoracién de
la efectividad en las politicas y/o estrategias implemen-
tadas para mejorar la salud publica. En consecuencia,
la revisidn de estos resultados se convierte en una he-
rramienta esencial para guiar la toma de decisionesy la
planificacion de futuras acciones en el sector salud.

DIMENSION RESULTADOS EN SALUD PUBLICA

Los resultados en salud publica constituyen el centro
de un sistema sanitario ya que es desde alli que se anali-
za el impacto de las diferentes politicas establecidas en
un pais. Estosresultados son relevantes para la toma de
decisiones basada en evidencia, identificar el impacto
que pueden estar generando los determinantes sociales,
evaluar el desempefio institucional, promover la trans-
parenciay por ende el control social.

En esta dimension se analizan 15 indicadores que
permitiran al lector analizar la situacidn de salud de Co-
lombia frente al grupo de paises de la OCDE.

Prevalencia (%) de Bajo Peso al Nacer (BPN)

La OMS define el bajo peso al nacer como el peso
qgue registra un recién nacido menor a 2.500 gramos o
5,5 libras (33). El bajo peso al nacer se atribuye a una
multicausalidad en la que se resalta la prematuridad o el
retardo del crecimiento intrauterino, ambos prevenibles
en gran medida desde la atencién preconcepcional.

Este evento se asocia a la morbimortalidad fetal y
neonatal, e incluso a la aparicion posterior de enferme-
dades no transmisibles, ademas de considerarse que es-
tos recién nacidos tienen 20 veces mas probabilidades
de morir que los recién nacidos con mayor peso.

Los paises del grupo de la OCDE que lideran el grupo
para el indicador de bajo peso al nacer son Islandia, Fin-
landia, Suecia, Estonia, Letonia, Lituania, Noruega y Di-
namarca, todos con prevalencias por debajo del 5%. Las
prevalencias del resto de paises del grupo oscilan entre
5,6% vy 12,9%, esta ultima perteneciente a Turquia quien
evidencia el desempefo mas bajo del grupo, a este le
sigue Grecia, Japon y Colombia, todos con mas del 11%.
El promedio general del grupo se encuentra en 7,1% (ver
tabla 22).

Pais Valor br. Pais Puntaje Valor br.
Islandia 4 Chile 69 6,8
Finlandia 4,1 Reino Unido 69 6,8
Suecia 41 Italia 64 7,2
Estonia 4,2 Francia 62 7,4
Letonia 4,2 Corea 61 7,5
Lituania 4.4 Republica Checa 60 7,6
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Pais Valorbr. Pais Puntaje Valor br.
Noruega 4.4 Luxemburgo 58 7,7
Dinamarca 4,8 Republica 57 7,8

Eslovaca

Irlanda 5,6 Estados Unidos 52 8,3
Polonia 5,6 Hungria 52 8,3
Paises Bajos 57 Costa Rica 8,7
Nueva Zelanda 59 Portugal 8,9
Austria 74 6,3 Israel 9
Eslovenia 74 6,3 Espana 9,6
Suiza 73 6,4 México 10,2
Australia 71 6,6 Colombia 1
Canada 71 6,6 Japon 1,3
Alemania 70 6,7 Grecia 11,4
Bélgica 69 6,8 Turquia 12,9
*SR: Sin referencia o dato anterior.

Tabla 22. Puntaje de prevalencia de bajo peso al nacer. Fuente: OMS

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estable-
ci6 como meta para el afio 2025 reducir en un 30% la
prevalencia de bajo peso al nacer respecto a la linea
base definida en 2012. De igual forma, en la Resolucién
WHAG65.6 (2012) se determiné que la prevalencia espera-
da debe mantenerse por debajo del 10%, lo que situaria
al 87% de los paises del grupo dentro del objetivo hacia
la eliminacién del evento.

Por su parte, la Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econédmicos (OCDE) plantea metas mas
estrictas, considerando como valor de alerta una preva-
lencia igual o superior al 8%, y como nivel aceptable un
indicador igual o inferior al 7%. En tanto, la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) propone como meta re-
gional mantener prevalencias por debajo del 8%.

Bajo estos dos ultimos criterios, la mitad o mas de
los paises analizados no alcanzan las metas estableci-
das. En el caso de la Region de las Américas, unicamente
Canada (6,6%) y Chile (6,8%) cumplen con el estandar
propuesto porla OPS.

Tasa de Fecundidad en mujeres de 15 a 19 aifos x
1.000 nacidos vivos

Medir la tasa de fecundidad en las mujeres adoles-
centes, en otras palabras, con rango de edad entre 15 a
19 anos, permite evaluar de forma indirecta la salud se-

xual y reproductiva de la poblacién, ademas de las poli-
ticas publicas instauradasy por supuesto las consecuen-
cias sociodemograficas que se desprenden de este dato.

De acuerdo con la OMS en 2019 se registraron apro-
ximadamente 21 millones de embarazos adolescentes
especialmente en paises de ingreso medio bajo, de los
cuales la mitad no eran deseados y de los que se derivd
una cifra aproximada a 12 millones de nacimientos. De
los embarazos deseados se considera que poco mas del
50% concluye en un aborto no seguro (34) y apenas el
49% de las mujeres en este rango de edad reporta haber
utilizado alguin método anticoncepcional (35)

Segun la misma entidad, todas las regiones han dis-
minuido su indicador, pero de forma menos acelerada
Africa Subsahariana y América Latina y el Caribe que
continuan reportando las tasas mas altas, lo cual es con-
gruente con lo analizado en el grupo de la OCDE.

Si bien no hay una meta establecida, se conoce que el
promedio internacional de la tasa de fecundidad en eda-
des de 15 a 19 afos se encuentra en £41 nacimientos por
cada1.000 mujeres de ese rango de edad y lo que esperan
los organismos internacionales es que el indicador de los
paises se encuentre por debajo de la media mundial.

Al examinar la tasa de fecundidad en mujeres adoles-
centesde 15a19 anosdentro del grupo de paises pertene-
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cientes a la Organizacién para la Cooperacion y el Desa-
rrollo Economicos (OCDE), se evidencia que el promedio
se sitla en 9,3 nacimientos por cada 1.000 mujeres ado-
lescentes de dicho rango de edad. Este indicador refleja
diferencias significativas entre los paises evaluados.

Corea destaca como el pais con la tasa mas baja del
grupo, al registrar unicamente 0,5 nacimientos por cada
1.000 mujeres adolescentes de 15 a 19 afos. A continua-
cion, se encuentran Dinamarca, Noruega, Suiza, Japony
Paises Bajos, todos con tasas inferiores a 2 nacimientos
por cada 1.000 mujeres adolescentes, lo que indica una
notable eficacia en la reduccién de embarazos adoles-
centes en estos paises (ver tabla 23).

En general, el79% de los paises analizados presentan
tasas inferiores a 9 nacimientos por cada 1.000 mujeres

adolescentes, situandose por debajo del promedio del
grupo y evidenciando el cumplimiento de metas inter-
nacionales en salud sexual y reproductiva juvenil.

Porotrolado, Méxicoy Colombia se posicionan como
los paises con los resultados menos favorables en este
indicador, con tasas de 60,1y 59,5 nacimientos por cada
1.000 mujeres adolescentes de 15 a 19 anos, respectiva-
mente. Los paises que les siguen en este aspecto mues-
tran tasas por debajo de 27 nacimientos por cada 1.000,
lo que marca una diferencia considerable respecto a los
lideres del grupo y resalta la necesidad de fortalecer las
politicas publicas orientadas a la prevencién del emba-
razo adolescente en estas naciones.

Pais m Var. Pais m Var.
Corea 1 554% Turquia 1 258%
Dinamarca f73,2% Lituania 1 34,2%
Noruega f72,l% Republica Checa f49,5%
Suiza 138,3% Polonia +344%
Japén 1 49,4% Israel 1 258%
Suecia 1 65,6% Chile 182,9%
Paises Bajos f47,4% Australia f36,3%
Italia T 41,2% Portugal T36%
Finlandia T 42,.2% Grecia ¥-10,6%
Islandia +35,0% Letonia 1+ 49,8%
Eslovenia $-27% Reino Unido T253%
Francia 1 26,2% Nueva Zelanda 137,0%
Bélgica 116,8% Turquia 1488%
Austria f40,6% Estados Unidos 1 17,6%
Luxemburgo f7,7% Hungria 71 f29,5%

Republi

Irlanda 1337% Eff;tzlcia 60 +70%
Canada T 34,4% Costa Rica 57 SR
Espana 131,5% Colombia 158%
Estonia 114,8% México ¥-43%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacién de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo.

Tabla 23. Puntaje de tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19 por cada 1.000 nacidos vivos. Fuente: Banco

Mundial
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Finalmente es de resaltar que todos los paises a ex-
cepcion de México, Grecia y Eslovenia mejoraron el re-
sultado del indicador con respecto al revisado en la an-
terior edicion del indice.

Tasa de Mortalidad Infantil x 1.000 nacidos
vivos

Indicador que revisa la probabilidad de que un recién
nacido muera antes de cumplir un ano, expresado por
1.000 nacidos vivos. Elindicador mide de forma indirec-
ta la atencion prenatal, parto, post parto, vacunacion,
nutricién y acceso a los servicios, brindando un pano-
rama casi que integral de la atencion materno infantil,
considerado por la OMS como una medida poblacionaly
de avance hacia la cobertura universal.

De acuerdo con la OCDE, se considera que una tasa
de mortalidad infantil por debajo de 5 muertes de meno-
res de 1 afio por cada 1.000 nacidos vivos esta estrecha-
mente relacionada con sistemas de salud equitativos y
eficaces (36) y que su disminucién radica en la imple-
mentacién de politicas que abordan los determinantes
sociales de forma intersectorial.

Al realizar el analisis de los paises que integran la
OCDE se calcula una tasa de mortalidad infantil prome-
dio de 3,8 muertes por 1000 nacidos vivos. Los mejores
resultados del grupo los presentan Estonia con 1,6 muer-
tes porcada 1000 nacidos vivos, Eslovenia, Finlandia, Ja-
pon, Islandia y Noruega, todos con tasas inferiores a 2
muertes infantiles por cada 1000 nacidos vivos.

Por el contrario, los paises con las tasas mas defi-
cientes son Colombia, con una tasa de 10,9 muertes in-
fantiles por cada 1000 nacidos vivos, seguido de México
con una tasa de 10,8, Costa Rica con una tasa de 9,2y

Turquia, con una tasa de 9,1. Los paises restantes oscilan
enunatasaentre2y 6.2 muertes por 1000 nacidos vivos.

Es de resaltar que el 50% de los paises del grupo pre-
sentaron mejoria de su indicador con respecto a la me-
dicién realizada en 2020. En tanto el 21% de los paises
mantuvo su indicador en la misma cifra y el 26% des-
mejoro su indicador, en este ultimo grupo se encuen-
tran Islandia, Noruega, Lituania, Irlanda, Nueva Zelanda,
Reino Unido, Republica Eslovaca, Estados Unidos, Chile
y Turquia.

El analisis de la tasa de mortalidad infantil entre los
paises miembros de la OCDE revela importantes dife-
rencias en los indicadores de salud materno-infantil. El
promedio de mortalidad infantil en este grupo se calcula
en 3,8 muertes infantiles por cada 1000 nacidos vivos, lo
gue refleja un nivel relativamente bajo en comparacién
con estandares internacionales.

Entre los paises que presentan los resultados mas fa-
vorables destacan Estonia, con una tasa de 1,6 muertes
infantiles por cada 1000 nacidos vivos. Asimismo, Es-
lovenia, Finlandia, Japén, Islandia y Noruega muestran
tasas inferiores a 2 muertes infantiles por cada 1000 na-
cidos vivos, posicionandose como referentes dentro del
grupo en cuanto a la atencion y prevencion de la morta-
lidad infantil (ver tabla 24).

Por el contrario, algunos paises evidencian tasas por
encima del promedio del grupo. El caso de Colombia es
el mas notable, con una tasa de 10,9 muertes infantiles
por cada 1000 nacidos vivos, seguido por México con
10,8, Costa Rica con 9,2 y Turquia con 9,1. Los paises res-
tantes del grupo se encuentran en un rango que oscila
entre 2y 6,2 muertes por cada 1,000 nacidos vivos.

Pais

A

lemania 0,0%

A

ustralia 0,0%

G

recia

H

ungria

Francia

0,0%

Ir

landa

¥ -30,8%

P

aises Bajos

S

uiza 0,0%

Pais
Estonia f5,9%
Eslovenia 0,0%
Finlandia 153%
Japon 0,0%
Islandia ¥ -26,7%
Noruega ‘ -5,6%
Luxemburgo f 13,0%
Suecia f4,8%
Republica Checa f8,7%

P

olonia 0,0%
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Pais Var. Pais Puntaje Var.
Corea 1 11,5% Nueva Zelanda 74 ‘-2,6%
Italia 18,0% Reino Unido 74 1%
Letonia f 26,5% Canada 70 0,0%
Austria 113,3% Republica 62 ¥-8,5%

Eslovaca ’

Espafa f3,7% Estados Unidos 58 ‘-1,9%
Portugal T37% Chile 51 ¥ -6,9%
Israel 169% Turquia ¥-12,3%
Lituania 2 -3,7% CostaRica
Bélgica T 1,8% México
Dinamarca fs,z% Colombia
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 24. Puntaje de tasa de mortalidad en menores de 1 afios por cada 1.000 nacidos vivos. Fuente: Banco

Mundial

Al analizar la evolucién del indicador respecto a la
medicién realizada en 2020, se observa que el 50% de los
paises del grupo han logrado mejorar su tasa de mortali-
dad infantil. Por otro lado, el 21% mantuvo su indicador en
la misma cifra, mientras que el 26% registré un deterio-
ro en sus resultados. Entre los paises que presentaron un
aumento en la tasa de mortalidad infantil se encuentran
Islandia, Noruega, Lituania, Irlanda, Nueva Zelanda, Reino
Unido, Republica Eslovaca, Estados Unidos, Chile y Turquia.

En aras de disminuir la mortalidad infantil, las enti-
dadesrectoras en salud recomiendan fortalecer la aten-
cion materno perinatal, la promocién de estilos de vida
saludable y la adherencia a los programas prenatales y
de nutricién, todo acompanado de la reduccién de in-
equidades territoriales y socioecondmicas.

Tasa de Mortalidad Menores de 5 aiios x 1.000
nacidos vivos

La tasa de mortalidad en menores de 5 afos analiza
la probabilidad de que un recién nacido muera antes de
cumplir 5 afios, de acuerdo con UNICEF en 2023 murie-
ron 4,8 millones de nifilos menores de 5 aios, lo que re-
presenta una cifra de 13.100 nifios. Las principales cau-
sas de mortalidad en la primera infancia corresponden a
enfermedades infecciosas, destacandose la neumonia,
la diarrea y la malaria, asi como las complicaciones aso-
ciadas al parto o al nacimiento prematuro (37).

La tasa de mortalidad en menores de 5 afos se re-
fiere a la probabilidad de que un recién nacido fallezca
antes de alcanzar los cinco afos. Este indicador es clave
para evaluar el nivel de salud infantil y el acceso a servi-
cios médicos adecuados en diferentes paises.

Segun datosde UNICEF en 2023, se registro la muerte
de aproximadamente 4.8 millones de nifos menores de
5 anos a nivel mundial, lo que equivale a una alarmante
cifra de 13,100 nifios que fallecen anualmente. Estas es-
tadisticasreflejan laimportancia de fortalecer las accio-
nes en materia de salud infantil y prevencion.

Las principales causas de mortalidad en la primera in-
fancia estan asociadas a enfermedadesinfecciosas, iden-
tificadas como el factor predominante. Entre estas enfer-
medades, se destacan laneumonia, ladiarreay la malaria,
las cuales contintan representando una amenaza sig-
nificativa para la supervivencia de los nifios en diversos
contextos geograficos. De igual forma, las complicacio-
nes relacionadas con el parto o el nacimiento prematuro
también ocupan un lugar relevante entre las causas mas
frecuentes de mortalidad en este grupo etario.

De acuerdo con la meta del Objetivo de Desarrollo
Sostenible 3.2.1, todos los paises Deben buscar reducir la
mortalidad en menores de 5 afos al menos a 25 por cada
1000 nacidos vivos (38)
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Al examinar los datos oficiales de mortalidad infan-
til publicados por el Banco Mundial, se observa que el
promedio general es de 4,5 muertes en menores de 5
afos por cada 1.000 nacidos vivos. Este indicador permi-
te comparar el desempefio de los paises en términos de
salud y supervivencia infantil.

Entre los paises evaluados, Estonia destaca como el
de mejor desempeno, registrando una tasa de 2,1 muer-
tes por cada 1.000 nacidos vivos, similar a lo observado
enelindicador de mortalidad infantil. A Estonia le siguen
Eslovenia, Finlandia, Luxemburgo, Japdn, Noruega, Sue-
cia, Islandia, Republica Checa, Corea e Italia, todos ellos
con tasas situadas por debajo de las 3 muertes en meno-

res de 5 afios por cada 1.000 nacidos vivos, reflejando un
acceso adecuado a servicios de salud y estrategias de
prevencion eficaces.

En contraste, en el extremo inferior de la tabla se en-
cuentra Turquia, que presenta la tasa de mortalidad en
menores de 5 afnos mas elevada, con 12,8 muertes por
cada1.000 nacidos vivos. A Turquia le siguen México con
unatasade 12,5, Colombia con 12,0 y Costa Rica con 10,5
muertes por cada 1.000 nacidos vivos (ver tabla 25). El
resto de los paises considerados en el grupo presenta ta-
sasinferioresa7,5 muertes por cada 1,000 nacidos vivos,
lo que evidencia una brecha significativa en términos de
resultados en salud infantil.

Estonia 0,0% Alemania

Eslovenia 0,0% Australia

Finlandia 0,0% Grecia

Luxemburgo T17.9% Hungria

Japon 124,0% Irlanda ¥ -26,7%

Noruega ‘-9,1% Suiza 1 2,5%

Suecia 1 3,8% Paises Bajos

Islandia ‘-36,8% Francia

Republica Checa 1 10,3% Polonia

Corea 1 6,7% Reino Unido

Italia 1 3,4% Nueva Zelanda

Letonia 1 25,0% Canada 72 ‘-2,0%

Austria T13,9% Republica 63 ¥ 52%
’ Eslovaca ’

Espafa f3,1% Estados Unidos 59 ‘-3,2%

Portugal 13,0% Chile 52 ¥ 59%

Dinamarca fs,e% CostaRica

Israel f5,6% Colombia

Lituania ¥ 30% México

Bélgica T143% Turquia ¥ 347%

*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacién calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-

tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se

evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 25. Puntaje de tasa de mortalidad en menores de 5 afios por cada 1.000 nacidos vivos. Fuente: Banco

Mundial

Al igual que en el indicador de mortalidad infantil,
se observa que mas de la mitad de los paises analizados

(53%) lograron una mejoria en sus tasas respecto a la edi-
cion anterior, mientras que el 26% experimenté un dete-
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rioro en sus resultados y el 18% mantuvo el mismo valor
en el indicador. Es relevante sefalar que Islandia fue el
pais que reportd el mayor deterioro, con un incremento
del 36,8% en su tasa de mortalidad en menores de 5 aios.

Tasa de mortalidad por accidentes de transito x
100.000 hab.

La mortalidad derivada de los accidentes de transito
representa una de las principales preocupaciones en la
salud publica global, no solo por su magnitud anual con
cercade 1,19 millones de defunciones, sino por tratarse de
un evento prevenible. Esta problematica impacta de for-
ma desproporcionada a poblaciones jovenes, especial-
mente en contextos de ingresos medios y bajos, donde
las condiciones de seguridad vial son mas limitadas. (39).

A nivel mundial, de cada diez muertes cinco son deri-
vadas de siniestros viales correspondientes a peatones,
ciclistas o motociclistas, que representan la mitad de
las muertes en el mundo por esta causa a excepcién de
Norteamérica donde los ocupantes de los vehiculos son
quienes se configuran como las principales victimas (4).

En la region de las Américas, los usuarios vulnerables
son los mismos que se catalogan a nivel mundial, pero
aportan defunciones en diferente proporcién, peatones
el 23%, motociclistas el 15% vy ciclistas el 3%, segun la
OPS los hombres tienen mayor probabilidad de morir por
lesiones derivadas de un accidente de transito que las
mujeres, especialmente si pertenece al grupo de edad
de los 5 a los 14 anos.

La fuente utilizada convencionalmente para el indi-
cador es el Banco Mundial, pero desafortunadamente
para la presente edicién se encuentran los mismos da-
tos de la version pasada que corresponden a 2019, por
lo tanto, se optd por una nueva fuente de informacion
gue corresponde al observatorio mundial de la salud de
la OMS vy que contiene datos estimados para el afio 2023
a partir de datos provenientes del informe sobre la si-
tuacién mundial de la seguridad vial 2023 y de los datos
provistos por cada pais.

Al analizar los datos encontrados, se observa que el
73% de los paises revisados mejoro en algun grado su in-
dicador conrespecto al notificado en la versidn anterior,
esto sin perder de vista que las fuentes de informacién
son distintas.

Noruega registra el mejor indicador, al reducir su
tasa de mortalidad de 2,1a 1,5 muertes por cada 100.000
habitantes, posiciondndose como el pais del grupo con
elvalor mas bajo en 2023 segun estimaciones de la OMS.
Le sigue Suecia, con una tasa de 2,1 muertes por cada
100.000 habitantes, tras haber disminuido su indicador
en un 32% respecto al valor anterior. A continuacion, se
ubican Dinamarca, Islandia, Reino Unido, Suiza, Japon e
Irlanda. Los demas paises presentan tasas superiores a 3
muertes por cada 100.000 habitantes. Finalmente, Co-
lombia registra el indicador mas desfavorable del grupo,
con una tasa de 16,2 muertes por cada 100.000 habitan-
tes, lo que representa un incremento del 5,2 % en com-
paracion con la edicién anterior (ver tabla 26).

Pais Var. Pais Var.
Noruega 1 28,6% Francia 178%
Suecia 1323% Italia T57%
Dinamarca f37,8% Republica Checa f 1,9%
Islandia $-200% |Eslovenia ¥.137%
Reino Unido 1 25,0% Lituania 67 122,2%
Suiza ¥ 91% E:lztglc';a 67 ¥-49%
Japén +25,0% Polonia 66 +30,9%
Irlanda To7% Turquia 66 13,0%
Alemania 113,2% Nueva Zelanda 65 131,3%
Paises Bajos 115,0% Corea 63 T19,8%
Espafa 1 10,3% Grecia 61 1 12,0%
Luxemburgo f4,9% Portugal 61 1 12,2%
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Pais Pais Puntaje Var.
Finlandia ¥ 77% Hungria 60 13,9%
Israel ¥ 77% Letonia 44 ¥ -21,0%
Australia 18,2% Chile 40 130,9%
Estonia T12,2% México 163%
Austria fs,l% Estados Unidos ‘-11,8%
Bélgica 120,7% Costa Rica SR
Canada T11,3% Colombia ¥ .52%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparaciéon con el valor previo.

Tabla 26. Puntaje de tasa de mortalidad por accidentes de transporte terrestre. Fuente OMS.

En 2025, Noruega recibio el Premio al indice de Ren-
dimiento de la Seqguridad Vial 2025 por el compromiso
del pais con la seguridad vial, premio otorgado por el
Consejo Europeo de Seguridad en el Transporte (ETSC,
por sus siglas en inglés). El pais ha realizado una gran
inversion para llevar a cabo el Plan Nacional de Accién
para la Seguridad Vial “Hacia la Vision Cero 2022-2025”,
en el cual se incluyen 179 medidas concretas en 15 areas
prioritarias. El manejo de la educacidén, enfocado en ci-
clos de vida especificos (especialmente en los mas jo-
venes), contempla una educacion mas estricta en estos
grupos de edad. La investigacién a profundidad de los si-
niestros viales permite determinar causas mas precisas
de los accidentes, las cuales son tenidas en cuenta para
implementar nuevas medidas (40).

Tasa de mortalidad por Cancer de Cuello Uterino x
100.000 mujeres

El cancer de cuello uterino es catalogado como el
cuarto cancer mas comun en mujeres a nivel mundial
segun la OMS en 2022 se registraron cerca de 350000
muertes especialmente en paises de ingresos bajos y
medios. Este tipo de cancer es causado por la infeccion
con elvirus del papiloma humano o VPH que es altamen-
te prevenible con vacunacién y curable si se detecta en
una etapa temprana (13).

La prevencion Por medio de la vacunacién se pue-
de llevar a cabo entre los 9 y 14 afios en la mayoria de
los paises y en algunos otros de 9 a 17 afios vacuna que
da cobertura contra otros canceres relacionados con el
VPH, Inicialmente dicha vacuna se encontraba disponi-
ble solamente para el género femenino en la actualidad
la cobertura se amplio el género masculino.

Analizar el presente indicador conlleva una gran re-
levancia porque evalua de forma directa los programas
de prevencién, identifica brechas de acceso y atencion,
permite realizar una planeacion que lleve al cumpli-
miento de metas internacionales y promueve politicas
basadas en la evidencia.

Al analizar los resultados obtenidos en los paises
miembros de la OCDE, se identificé que la mortalidad
media por cancer de cuello uterino se sitla en 5,5 muer-
tes porcada100.000 mujeres. Dentro de este grupo, Sui-
za destaca por presentar el indicador mas bajo, con 2,2
muertes por cada 100.000 mujeres.

Después de Suiza, Finlandia, Australia, Nueva Zelan-
day Turquia también reportan tasas inferiores a 3 muer-
tes por cada 100,000 mujeres, posicionandose entre los
paises con mejores resultados del grupo.

El resto de los paises de la OCDE presentan tasas que
oscilan entre 3,2 y 13,4 muertes por cada 100,000 mu-
jeres. Lituania encabeza la lista con la cifra mas alta,
registrando 13,4 muertes por cada 100,000 mujeres, se-
guida por Letonia con 11,4, Colonia con 11y la Republica
Eslovaca con 10,1. Los demas paises mantienen indica-
dores menores a 10 muertes por cada 100,000 mujeres.
Cabe mencionar que Colombia reporta una tasa de 9,6,
situdndose dentro de este grupo (ver tabla 27).

Respecto alaevolucion delindicador en comparacion
con la edicion anterior del indice AVS, se observa que el
11% de los paises mantuvieron el mismo resultado, el 39%
mostré una mejoria en la mortalidad por cancer de cuello
uterinoy el 47% presentd un deterioro. Entre estos, Islan-
dia experiment¢ la caida mas significativa en el indicador.
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Var. Pais
Suiza f4,3% Francia
Finlandia T4,2% Islandia ¥ -62,1%
Australia 1 3,8% Suecia
Nueva Zelanda 1 24,2% Alemania
Turquia f3,4% Grecia f5,7%
Israel ‘-14,3% Eslovenia 67 L 2 -13,5%
Luxemburgo 0,0% Japon 66 f7,7%
Paises Bajos ¥ -10,3% CostaRica 63 SR
Reino Unido 0,0% Republica Checa 59 1 6,8%
Espana 0,0% México 54 ¥-10,6%
Estados Unidos ‘-2,9% Chile
Irlanda 1 18,6% Portugal
Italia $-121% Estonia
Noruega ‘—5,6% Colombia f3,l%
Austria ‘-5,4% Hungria
Bélgica 1 2,5% E;zc;gg:a 12,0%
Canada ¥ -14,7% Polonia ‘-2,7%
Dinamarca f 18,8% Letonia f 14,9%
Corea ‘-]2,5% Lituania
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 27. Puntaje de tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino. Fuente: OMS, Observatorio Global

de Cancer

Tasa de mortalidad por Cancer de préstata x
100.000 hombres

El cancer de prostata resulta del crecimiento anor-
mal y maligno de la glandula prostatica, es el mas fre-
cuente del aparato genitourinario del hombre (41). De
acuerdo con el reporte del Observatorio Global de Can-
cer, a nivel global el cancer de prostata ocupa el 4 lu-
gar en incidencia con 1.467.854 casos nuevos y el 8 en
mortalidad con 397.430 muertes en 2022, lo que confi-
gura una tasa ajustada por edad de 7,3. Segun el mismo
informe es Asia el continente con mayor proporcion de
mortalidad en el mundo (30,3%), sequido de Europa y
América Latina (42) .

Alanalizarlos valoresreportados por el grupo de pai-
ses que integran la OCDE, se observa que la tasa pro-
medio de mortalidad por cancer de préstata es de 32,3

muertes por cada 100.000 hombres, con un rango que
varia entre 10,6 y 56 muertes por cada 100.000 hombres.
Dentro de este grupo, Corea destaca por tener la tasa
mas baja, con 10,6 muertes por cada 100.000 hombres.
Le siguen México (11,4), Israel (12,2), Turquia (12,9), Co-
lombia (17), Costa Rica (18,8) y Luxemburgo (19,1), todos
estos paises reportan tasas de mortalidad inferioresa 20
muertes por cada 100.000 hombres.

En el extremo opuesto, Estonia presenta el indicador
mas alto, alcanzando una tasa de 56 muertes por cada
100,000 hombres. A este pais le siguen Letonia, Suecia, Di-
namarca, Eslovenia, Lituania, Portugal, Alemania, Polonia 'y
Noruega, los cuales registran tasas de mortalidad superio-
res a 40 muertes por cada 100.000 hombres (ver tabla 28).

Respecto a la evolucion del indicador, se identifica
que el 74% de los paises miembros de la OCDE experi-
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mentaron un incremento en las tasas de mortalidad por
cancer de prostata reportadas en 2020, lo que eviden-
cia un deterioro en el control de la enfermedad. Por otro
lado, solo el 24% de los paises mostré una mejoria en

este indicador, siendo la Republica Eslovaca la nacién
gue presento la disminucion mas significativa en la tasa
de mortalidad por cancer de préstata.

Pais m Var. Pais m Var.
Corea ‘-23,3% Nueva Zelanda 49 ‘-5,3%
México +34% Suiza 49 ¥ -1,6%
Israel 1 0,8% Finlandia 48 ‘-1,5%
Turquia 1 1,5% Hungria 48 ‘-5,6%
Colombia ¥ -10,4% gf@gggga 45 *12,8%
Costa Rica SR Paises Bajos 40 ¥ -59%
Luxemburgo f4,0% Grecia 39 ‘—7,0%
Estados Unidos ¥ 30% Islandia 37 ¥ -12,0%
Japén 73 ¥ .6,0% Reino Unido 37 10,5%
Irlanda 7 ¥ -22% Noruega 35 ¥-31%
Espafia 64 ¥.75% Polonia 29 ¥ -10,9%
Italia 62 ¥ 19,2% Alemania 28 ¥-16,0%
Chile 61 ¥ -16,8% Portugal 28 ¥-93%
Francia 59 ‘-],7% Lituania 26 1 1,1%
Austria 56 T1,0% Eslovenia ¥ -69%
Canada 56 ¥ 213% Dinamarca T14%
Republica Checa 56 ‘-10,4% Suecia ‘-1,5%
Australia 55 ‘-13,6% Letonia ‘-18,5%
Bélgica 51 ‘—12,7% Estonia ‘-6,3%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacién calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 28. Puntaje de tasa de mortalidad por cancer de prostata. Fuente: OMS, Observatorio Global de

Cancer.

Segun el Instituto Nacional de Cancerologia, el can-
cer de préstata ocupa el tercer lugar de mortalidad en
Colombia, después del cancer gastrico y pulmonar. Su
crecimiento es lento, por lo que, si se detecta de forma
temprana, su repercusion puede ser minima.

Tasa de mortalidad por Cancer de Seno x 100.000
mujeres

El cancer de mama representa una preocupacion cre-
ciente a nivel global debido a su impacto en mujeres de
todas las edades a partir de la pubertad. Aunque las tasas
de mortalidad son mas elevadas en mujeres adultas, la

edad ha dejado de ser el unico factor de riesgo predomi-
nante. Actualmente, el solo hecho de ser mujer constituye
un riesgo significativo para desarrollar esta enfermedad,
lo que ha llevado a reforzar las estrategias de prevencién
y tamizacién desde edades mas tempranas.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), di-
versos factores relacionados con el estilo de vida y ante-
cedentes personales aumentan el riesgo de desarrollar
cancer de mama. Entre ellos se destacan (32):

1. Envejecimiento, especialmente después de los 50 afios.
2. Obesidad y sobrepeso, con mayor impacto postme-
nopausico.
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3. Consumo excesivo de alcohol, incluso en cantidades
moderadas.

4. Antecedentes familiares de cancer de mama, en es-
pecial en familiares de primer grado.

5. Exposicion previa a radiacion en el térax, durante la
infancia o adolescencia.

6. Historial reproductivo, como menarquia temprana,
menopausia tardia, nuliparidad o primer embarazo
tardio.

7. Consumo de tabaco, asociado a mayor riesgo en
mujeres jovenes.

8. Terapia hormonal para la menopausia, particular-
mente combinaciones de estrogeno y progestina
por periodos prolongados.

Estos factores no actuan de forma aislada, y muchas
mujeres pueden desarrollar la enfermedad sin presentar
antecedentes conocidos. Por ello, la promocion de es-
tilos de vida saludables, el acceso equitativo a servicios
de tamizaciéony el diagnostico oportuno son pilares fun-
damentales para reducir la carga de enfermedad.

Al analizar el grupo de paises que conforman la
OCDE, se destacan por su mejor desempeno Corea del
Sur (11,4 x 100.000 mujeres), México (12,2 x 100.000 mu-
jeres), Costa Rica (16,3 x 100.000 mujeres), Turquia (17 x
100.000 mujeres) y Colombia (18,1 x 100.000 mujeres).
De este conjunto, el Unico pais que presentd una mejora
respecto a la edicién anterior fue Corea, con un incre-
mento del 3,4% en su indicador. Por su parte, Colombia,
a pesar de ubicarse en una posicion favorable dentro del
grupo, su tasa de mortalidad aumento en 6,5%, desme-
jorando su indicador con respecto al anterior indice AVS
(ver tabla 29).

Los paises restantes presentan tasas que oscilan en-
tre 18,2 y 50 muertes por cada 100 mil mujeres. Este ulti-
mo valor corresponde al reportado por Italia que mues-
tra el desempeno mas deficiente del grupo, sequido de
Alemania, Grecia, Eslovenia, Hungria, Republica Eslova-
ca, Francia, Letonia y Portugal, todos con tasas por enci-
ma de 40 muertes por cada 100.000 mujeres.

Pais m Var. Pais m Var.
Corea 1 3,4% Suiza 39 ‘-],2%
México $.17% Canada 38 ¥ .16,1%
Costa Rica SR Lituania 36 ¥ .75%
Turquia ¥.12% Islandia 32 ¥ 313%
Colombia ‘ -6,5% Dinamarca 31 f 1,3%
Chile ‘-5,2% Paises Bajos 31 fo,s%
Estados Unidos 64 f 0,4% Estonia 30 0,0%
Australia 62 ¥ 57% Austria 28 ¥ 57%
Israel 60 T1,8% Bélgica 27 T2,2%
Japon 59 ¥ .38% Portugal ¥ 19,3%
Noruega 57 ‘-19,1% Letonia 2 -1,4%
Espana 56 ‘-2,2% Francia ‘ -3,6%
Suecia 52 $31% E:@Sgg:a ¥ -47%
Nueva Zelanda ¥ -13,4% Hungria ¥ -25%
Finlandia ¥4 -20% Eslovenia ¥ -16,2%
Republica Checa ¥23% Polonia T0,7%
Luxemburgo L 2 -12,6% Grecia 4 -5,2%
Irlanda ¥-16,7% Alemania 0,0%
Reino Unido ¥ -14% Italia ¥-229%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacién de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 29. Puntaje de tasa de mortalidad por cancer de seno. Fuente: OMS, Observatorio Global de Cancer.
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La region de las Américas presenta un mejor desem-
pefio en el indicador de cancer de mama en compara-
cion con Europa, Asiay otras regiones, lo que refleja una
gestion mas efectiva en deteccion temprana y preven-
cion primaria.

Las entidades rectoras en salud recomiendan reducir
el riesgo en la poblacion desde la prevencion primaria
incentivando habitos de vida saludable, de igual forma
sugiere reforzar los programas deteccién temprana,
diagnoéstico oportuno y calidad diagnostica. Por otro
lado, se hace énfasis en realizar tratamientos completos
basados en la evidencia, fortalecer los sistemas sanita-
rios mediante seguimiento continuo a los indicadores
trazadores con enfoque en poblaciones vulnerables. Por
ultimo, y no menos importante, brindar una atencion
centrada en el individuo el cual debe recibir un soporte
psicosocial (43).

Tasa de mortalidad por Cancer gastrico x 100.000
hab.

El cadncer gastrico se caracteriza por el crecimiento
anormal y maligno de las células que recubren el esto-
mago. Existen diversas variedades de este tipo de can-
cer, entre las que se incluyen el adenocarcinoma gas-
trico, el adenocarcinoma de la union gastroesofagica,
los tumores del estroma gastrointestinal, los tumores
neuroendocrinos gastrointestinalesy el linfoma gastrico
primario (44).

Las causas del cancer de estomago son multifacto-
riales; sin embargo, existen factores de riesgo que se
consideran mas relevantes que otros. Entre los princi-
pales destacan la infeccién por Helicobacter pylori, la
obesidad y la enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Adicionalmente, influyen otros factores como las carac-
teristicas genéticas o antecedentes familiares de can-
cer, los habitos alimenticios, el consumo de tabaco, asi

como la exposicién a factores ambientales y ocupacio-
nales, entre otros.

El cdncer gastrico representa uno de los mayores de-
safios en salud publica a nivel global, ubicandose como
la quinta neoplasia con mayor incidencia en 2022. Du-
rante ese afo se reportaron 968.784 casos nuevos, lo
gue equivale a una tasa de incidencia ajustada por edad
de 9,2. Esta cifra refleja la significativa carga que implica
este tipo de cancer en la poblacion mundial (45).

En cuanto a la mortalidad, el cancer de estémago
también ocupa el quinto puesto mundial, registrando
660.175 muertes en el mismo periodo. Esto se traduce en
una tasa de 6,1 fallecimientos por cada 100.000 habitan-
tes, lo cual resalta su alta letalidad y el impacto en los
sistemas de salud. Al analizar la distribucion geografica
de las muertes por cancer gastrico, Asia concentra la
mayor proporcion, con un 70,1% de los decesos. Le si-
guen Europa, Latinoamérica y el Caribe, lo que eviden-
cia diferencias regionales en cuanto a la carga de enfer-
medad y la necesidad de estrategias especificas para su
abordaje.

En el anadlisis de los resultados encontrados de los
paises de la OCDE, se puede apreciar un promedio de 11,4
muertes por cancer gastrico por cada 100.000 hab., con
cifras que oscilan entre 3,3y 34,9 muertes x 100.000 hab.

Para este indicador es Estados Unidos el que regis-
tra la tasa mas baja del grupo con 3,3 muertes por cada
100.000 hab., le sigue Islandia, Australia, México, Suecia,
Israel, Luxemburgo y Noruega, todos con cifras inferio-
res a 6 muertes por cada 100.000 hab (ver tabla 30).

Por su parte Colombia registra una tasa de 13,4 muer-
tesporcada100.000 hab., presentando un retroceso con
respecto a la cifra publicada por la fuente en 2022, afio
en el que registré una tasa de 12,7.

Pais Var. Pais
Estados Unidos 129% Republica Checa
Islandia 1 6,8% Alemania
Australia ¥ 18,6% Espafia
México ¥ -58% Republica

’ Eslovaca

Suecia f 1,8% Grecia 72 f 6,2%
Israel 1 49% Turquia 72 T47%
Luxemburgo 1 26,3% Colombia 68 ‘-5,5%
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Pais Var. Pais Puntaje Var.
Noruega ‘_7,3% Hungria 67 f2,8%
Bélgica 138,8% Polonia 65 T27%
Canada ‘ -19,2% Eslovenia 63 f 2,6%
Nueva Zelanda 2 -12,7% CostaRica 63 SR
Reino Unido *4,6% Italia 59 ¥-12,3%
Irlanda T1,5% Corea 58 ¥ -12,9%
Paises Bajos f4,2% Chile
Finlandia 1 6,6% Letonia
Suiza ¥ -14% Estonia ¥-0,5%
Francia 1 1,3% Lituania
Dinamarca ‘—14,1% Portugal
Austria 186% Japén T41%

*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacién calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 30. Puntaje de tasa de mortalidad por cancer gastrico. Fuente: OMS, Observatorio Global de Cancer

Al analizar la evolucién del indicador de mortalidad
por cancer gastrico en los paises de la OCDE, se eviden-
ciaque lamayoria de estas naciones han mostrado avan-
ces positivos en lareduccién de muertes por esta causa.
En concreto, el 63% de los paises del grupo lograron una
mejoria en sus cifras con respecto a la version anterior
del indice, lo que representa un avance significativo en
el controly manejo del cancer gastrico.

Entre los paises con mayor progreso destaca Luxem-
burgo, que experimentd la evolucion mas favorable en
el indicador, reflejando posiblemente la efectividad de
sus estrategias de prevencion, deteccién y tratamiento.
Sin embargo, no todos los paises compartieron esta ten-
dencia positiva. Un 34% de las naciones analizadas pre-
sentd unretroceso en elindicador, siendo Canada el pais
que registro la mayor caida en sus cifras de mortalidad
por cancer gastrico en comparacion con el afio 2022. A
Canada le siguieron Australia y Chile, que también evi-
denciaron un aumento en la tasa de mortalidad, lo que
resalta la necesidad de reforzar las acciones de control
en estos contextos.

Tasa de mortalidad por Dengue
El dengue es una enfermedad transmitida por el mos-

quito Aedes aegypti, que actua como vector bioldgico,
predominando en zonas de clima tropical y subtropical. De

acuerdo con organismos internacionales, su incidencia ha
aumentado a nivel global, exponiendo a aproximadamen-
te la mitad de la poblacion mundial al riesgo de contagio.
Las formas graves de dengue afectan de manera particular
a América Latina y Asia; sin embargo, la disponibilidad de
informacién oficial continua siendo limitada.

Para el analisis de la mortalidad por dengue en los
paises miembros de la OCDE, es relevante destacar que,
si bien muchos de estos paises reportan casos de den-
gue, la gran mayoria no registra muertes atribuidas a
esta enfermedad. Especificamente, el 92% de los paises
del grupo notifican una tasa de mortalidad por dengue
igual a 0, lo que refleja un control eficaz o una baja leta-
lidad del virus en estos contextos.

No obstante, existen excepciones dentro del gru-
po. Colombia se posiciona como el pais con la tasa de
mortalidad por dengue mas alta entre los miembros de
la OCDE, seguido por México y Costa Rica. Estos resul-
tados evidencian diferencias importantes en el impac-
to del dengue y subrayan la necesidad de fortalecer las
estrategias de prevencion, diagndstico y tratamiento en
aquellos paises donde la letalidad sigue siendo un desa-
fio relevante (ver tabla 31).
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Alemania

Australia

Austria

Bélgica

Canada

Chile

Corea

Dinamarca

Eslovenia

Espafa

Estados Unidos

Estonia

Finlandia

Francia

Grecia

Hungria

Irlanda

Islandia

Israel

*SR: Sin referencia o dato anterior.

Italia

Japon

Letonia

Lituania

Luxemburgo

Noruega

Nueva Zelanda

Paises Bajos

Polonia

Portugal

Reino Unido

Republica Checa

Republica Eslovaca

Suecia

Suiza

Turquia

Costa Rica

México

Colombia

Tabla 31. Puntaje de tasa de mortalidad por dengue por cada 100.000 hab. Fuente: OMS

Tasa de mortalidad por Enfermedad Isquémica del
Corazén x 100.000 hab.

Enfermedad que corresponde a aquella “condicién
que involucra el bloqueo de los vasos sanguineos, oca-
sionado por el dafio al corazén o a los vasos sanguineos,
en la gran mayoria de veces por ateromas” (46). Este tipo
de patologia puede desencadenar desenlaces letales en
corto tiempo, lo que la ha posicionado como la principal
causa de muerte a nivel global, con mayor impacto en
paises de ingresos medios y bajos. Actualmente, el ries-
go de sufrir un evento vascular se ha incrementado en la
poblacién debido a la prevalencia de estilos de vida poco
saludables, como el sedentarismo, el estrés cronico, la
malnutricién y el consumo de sustancias psicoactivas,
entre otros factores que alteran el desarrollo adecuado
del sistema cardiovascular. Se estima que padecer una
enfermedad de este tipo puede reducir la esperanza de
vida en aproximadamente siete afios (47)

Al analizar los datos de los paises que conforman la
Organizacioén para la Cooperacion y el Desarrollo Eco-

némicos (OCDE), se observa que la tasa media de mor-
talidad por enfermedad isquémica del corazén es de
119,6 muertes por cada 100.000 habitantes. Este prome-
dio encierra un rango considerablemente amplio entre
las tasas registradas, que oscilan desde 27,3 hasta 473,6
muertes por cada 100.000 habitantes.

De acuerdo con los registros, Corea destaca como el
pais con el desempeno mas favorable en este indicador.
A continuacion, se encuentran Israely Costa Rica,ambos
con tasas inferiores a 40 muertes por cada 100.000 ha-
bitantes, lo que refleja una situacién significativamente
mejor respecto a la media del grupo.

En contraste, Lituania presenta el indicador mas des-
favorable dentro del grupo de la OCDE, con una tasa de
473,6 muertes por cada 100.000 habitantes. Es impor-
tante senalar que, pese a estos resultados, Lituania ha
mostrado una mejoria en comparacion con el reporte
de 2020. Después de Lituania, Letonia y Hungria exhiben
tasas de 346,5 y 320,9 muertes por cada 100.000 habi-
tantes, respectivamente (ver tabla 32).
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Los resultados observados en los paises con tasas
mas altas podrian estar relacionados con factores como
la etapa posterior a la pandemia, patrones de estilo de

vida predominantes en la poblacién y el proceso de en-
vejecimiento demografico, entre otros elementos que
inciden en la salud cardiovascular.

Pais Var. Pais

Corea ‘-0,7% Suecia f 39,6%

Israel f7,6% Canada fIS,O%

CostaRica SR Reino Unido

Luxemburgo 1 60,8% Nueva Zelanda

Francia f 51,9% Colombia ‘ -22,2%

Chile 118,6% Italia T341%

Paises Bajos ‘-1,8% Estados Unidos 12,1%

Bélgica *59,6% Grecia +33,9%

Japén 158,.2% México

Dinamarca 138,4% Austria

Espafa f 2,6% Alemania 0,0%

Portugal T 447% Finlandia 71 1%

Australia ¥ -01,2% Estonia 70 103%

Suiza T 41,6% Polonia 63 1383%

Noruega fzs,o% Republica Checa 59 f4,6%
Republi

Turquia 1+ 25,5% E;ztglc:a ¥ -50,4%

Islandia ¥.83% Hungria T14,9%

Eslovenia ‘-O,I% Letonia ‘-8,8%

Irlanda 1,5% Lituania

*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-

tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se

evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo.

Tabla 32. Puntaje de tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén. Fuente: OCDE

Un aspecto relevante al analizar los datos de mor-
talidad por enfermedad isquémica del corazéon en los
paises miembros de la OCDE es el progreso observado
en la mayoria de estas naciones respecto a mediciones
previas. Especificamente, el 68% de los paises logré una
evolucion satisfactoria, reflejada en la mejora de sus indi-
cadores con relacién a la edicidon anterior. Este resultado
evidencia avances en la gestion de los factores de riesgo
y en la implementacion de estrategias de salud publica
orientadas a lareduccion de lamortalidad por esta causa.

En este contexto, Luxemburgo destaca como el pais con
el mayor porcentaje de variacion positiva, lo que indica una
gestion sobresaliente dentro del grupo analizado. Este logro
posiciona a Luxemburgo como referente en el manejo de la
mortalidad relacionada con enfermedades cardiovasculares.

Por otro lado, es importante sefalar que un 24% de
los paises del grupo experimentd caidas desfavorables
en este indicador. Entre ellos, la Republica Eslovaca re-
gistro la disminucion mas drastica, lo que pone en evi-
denciala necesidad de fortalecer las accionesy politicas
orientadas a la prevencion y el control de las enferme-
dades isquémicas del corazén en aquellos contextos
donde los resultados han sido menos favorables.

Tasa de mortalidad por Enfermedades
Cerebrovasculares x 100.000 hab.

Las enfermedades cerebrovasculares son un conjun-
to de lesiones del cerebro que se producen por la altera-
cion en la circulacién de la sangre (48).
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De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), tanto la cardiopatia isquémica como el acci-
dente cerebrovascular representan las principales causas
de mortalidad y discapacidad en la regién de las Améri-
cas. Las tasas reportadas alcanzan los 73,6 fallecimientos
por cada 100.000 habitantes para la cardiopatia isquémi-
cay 32,3 por cada 100.000 habitantes en el caso del ac-
cidente cerebrovascular. Estos datos reflejan la alta carga
de estas enfermedades en la salud publica regional.

Adicionalmente, el analisis del indicador de afos de
vida perdidos (AVP) por enfermedad isquémica en 2021
muestra que los paises con mayor impacto se agrupan en
el quintil 5 (80-100%), superando los 2.200 AVP. Entre estos
paises se encuentran Haiti, Venezuela, Guyana, Republica
Dominicana, México, Honduras y San Vicente y las Gra-
nadinas. Esto indica que en dichas naciones la pérdida de
afnos de vida por enfermedad isquémica es especialmente
significativa en comparacion con el resto de la region.

Por otra parte, Colombia presenta una tendencia
distinta, al descender en el indicador de AVP por enfer-

medad isquémica. El pais pasé del quintil 2 (20-40%) al
quintil 4 (60-80%), registrando 1.854,5 AVP. Este cambio
sugiere un aumento relativo en el impacto de la enfer-
medad isquémica en comparacion con la situacion ob-
servada en periodos previos.

Al analizar el resultado de los paises del grupo de la
OCDE se puede observar una tasa media de 66 muertes
por cada 100.000 hab., con un valor maximo de 280 y
uno minimo de 23, el cual es registrado por Israel como
el mejor desempefo, a quien le sigue México y Costa
Rica, ambos paises con tasas por debajo de las 30 muer-
tes por cada 100.000 hab.

En el otro extremo se ubica a Letonia con el resulta-
do mas desfavorable del grupo, valor que aumento en un
3,9% con respecto al dato analizado en 2022, a Letonia
le sigue Lituania, Grecia, Hungria y Portugal todos con
valores por encima de 100 muertes por cada 100 mil ha-
bitantes (ver tabla 33).

Pais Var. Pais
Israel T 4,4% Bélgica 110,0%
México 1T 0,3% Dinamarca
CostaRica SR Paises Bajos
Irlanda fs,e% Reino Unido
Colombia ‘-7,4% Espafa
Islandia 1 1,8% Alemania
Canada f 1,7% Republica Checa
Australia ‘-2,6% Finlandia
Luxemburgo ¥ -247% Estonia T1,5%
Suiza 1 3,8% Polonia
Chile 10,4% Japén

Republi

boow |l
Turquia ¥-1,0% Eslovenia 73 ¥.0,1%
Francia 13,3% Italia 71 12,4%
Noruega 0,0% Portugal 68 f3,0%
Suecia f 16,1% Hungria 67 f 8,4%
Estados Unidos ‘-1,6% Grecia 61 ‘-0,6%
Nueva Zelanda 0,0% Lituania ‘-2,6%
Austria 4,4% Letonia ‘-3,9%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacién calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo.

Tabla 33. Puntaje de tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares. Fuente: OCDE.

54



www.asivamosensalud.org

Al examinar la evolucion del indicador desde 2022,
afo en que fue evaluado en la version anterior del in-
dice AVS, se identifican tres tendencias principales en
los paises analizados. En primer lugar, el 53% de los pai-
ses mostroé una mejora en sus resultados, destacando el
caso de Suecia, que registré el mayor incremento pro-
porcional en la variacion positiva del dato.

En segundo lugar, se observa que el 8% de los paises
no presenté cambios en el indicador, manteniendo los
mismos valores respecto al periodo anterior. Este grupo
refleja una estabilidad en la tasa de mortalidad por en-
fermedades cerebrovasculares.

Por ultimo, el 37% de los paises evidencid una caida
en el indicador, situacion atribuida al aumento en el nu-
mero de muertesy, por ende, en las tasas de mortalidad.
En este contexto, Luxemburgo fue el pais que experi-
mento el descenso mas significativo en sus resultados.

Los entes rectores en salud a nivel internacional
recomiendan fortalecer los programas de prevencion
primaria. Es fundamental enfatizar en estilos de vida
saludables, el diagndéstico temprano de enfermedades
como la hipertension arterial, el sequimiento de enfer-
medades cronicas detectadas y la atencidén oportuna
en fases agudas.

Tasa de mortalidad por Infecciéon Respiratoria
Aguda x 100.000 menores de 5 aios

La Infeccion respiratoria aguda o IRA, es “un grupo de
enfermedades que se producen en el aparato respiratorio, causadas
por diferentes microorganismos como virus y bacterias, que comien-
zan de forma repentina y duran menos de 2 semanas” (49). La ma-
yoria de las formas de las IRA son leves y generalmente
de naturaleza viral, una vez evolucionan a infecciones
respiratorias agudas graves (IRAG), su definicion cambia
a “infeccion respiratoria aguda que presente sintomas dentro de los
10 dias posteriores a su presentacion, incluyendo tos, fiebre y hospita-

lizacion” (50).

En elanalisisdel grupo de paises miembros de la OCDE,
se identifica una tasa promedio de 3,45 muertes por cada
100.000 nifios menores de 5 afos, lo que permite obser-
var importantes diferencias entre los paises que confor-
man este grupo. El rango de mortalidad por Infeccion Res-
piratoria Aguda (IRA) varia de 0 a 23,7 muertes por cada
100.000 nifos.

Los paises con el mejor desempefo en este indica-
dor son Islandia y Luxemburgo, ambos registrando una
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tasa de mortalidad de 0. Es relevante destacar que Is-
landia mantiene el valor de la medicion previa, eviden-
ciando estabilidad y éxito en las estrategias de control
de la IRA. A estos paises les siguen Turquia, Dinamarca e
[talia, cuyas tasas se encuentran por debajo de 1 muerte
por cada 100.000 nifios menores de 5 afios, lo que refleja
una gestion eficiente en la prevencion y atencion de las
infecciones respiratorias agudas (ver tabla 34).

En contraste, al otro extremo del espectro se en-
cuentran los resultados menos favorables. Colombia
aparece con el desempefo mas bajo, registrando una
tasa de 23,7 muertes por cada 100.000 nifios menores
de 5 afnos, lo que representa un desafio considerable en
materia de salud publicay proteccion de la infancia. Tras
Colombia, se ubican México y la Republica Eslovaca,
ambos paises presentando tasas superiores a 10 muer-
tes por cada 100.000 habitantes. El resto de los paises
gue anteceden en el listado muestran tasas inferioresa7
muertes por cada 100.000 nifios, lo que indica una situa-
cién intermedia en cuanto al impacto de la IRA.

En el analisis de la evolucién del indicador de mor-
talidad por Infeccion Respiratoria Aguda en menores de
5 anos, se observa que el 68% de los paises evaluados
evidencié una mejora en sus resultados. Es importante
destacar el caso de Luxemburgo y Turquia, que mostra-
ron los avances proporcionales mas significativos en la
reduccion de la tasa de mortalidad por esta causa.

Por otro lado, el 26% de los paises presentd un em-
peoramiento en sus resultados, siendo Finlandia el pais
con el mayor descenso, con una variacién negativa del
88,2% respecto al ultimo valor analizado.

Finalmente, Unicamente Islandia mantuvo su indica-
dor sin cambios, en este caso en 0, lo cual refleja una
estabilidad en el control de la mortalidad por infeccio-
nes respiratorias agudas en la poblacién infantil menor
de cinco anos.
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Pais m Var. Pais m Var.
Islandia 0,0% Bélgica 118,7%
Luxemburgo 1100,0% Canada ¥ .17,2%
Turquia 1 96,8% Australia ¥ -1,6%
Dinamarca T 49,6% Portugal T 41,6%
Italia 118,3% Grecia 1 26,2%
Eslovenia ¥-832%  |Japon +20,%
Noruega 1 2,3% Reino Unido f4,l%
Alemania f9,3% Republica Checa f2,8%
Corea T252% Polonia 1153%
Finlandia ¥ -88,.2% Estados Unidos T2,0%
Israel ¥ -73.8% Hungria 10,3%
Paises Bajos 197% Lituania ¥ -184,3%
Austria 1 241% Chile 134%
Espana ¥ 145% Letonia 110,6%
Estonia f 53,4% CostaRica SR
Francia ¥-12,8% Nueva Zelanda T45%
Irlanda 151% Esel’;tglclza 56 19.6%
Suecia 110,6% México T21,1%
Suiza $-28% Colombia ¥ -0,2%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacién calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 34. Puntaje de tasa de mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda. Fuente: OMS

Tasa de suicidio x 100.000 hab.

El deterioro de la salud mental se ha convertido en
un problema de grandes magnitudes con el agravante
de que no esfacil de identificar si la persona asi lo quiere.
De acuerdo con la OMS, en el mundo cerca de 720.000
personas mueren al afio por suicidio, siendo la tercera
causa de defuncién en jovenes de 15 a 29 aflos con ma-
yor presencia en paises de ingresos bajosy medios como
causa impulsiva, pero en paises de ingresos altos ocurre
como consecuencia principal del deterioro de su salud
mental, siendo los trastornos de salud mental reporta-
dos con mayor frecuencia en estos paises. Segun la mis-
ma entidad, el problema podria ser peor ya que por cada
persona que muere son muchas las que lo intentan, pero
no lo consiguen (51).

La salud mental “es un estado de bienestar mental que per-
mite a las personas hacer frente a los momentos de estrés de la vida,
desarrollar todo su potencial, aprender y trabajar adecuadamente y
contribuir a su comunidad” (52). Pero desafortunadamente

se considera que a nivel mundial hay mas de mil mi-
llones de personas con al menos una afeccién mental,
motivo por el cual es necesario instaurar politicas que
contemplen la salud mental como una prioridad y desa-
rrolle su evolucién de manera efectiva.

El analisis de los datos correspondientes a los paises
miembros de la OCDE revela importantes diferencias en
la tasa de mortalidad por suicidio entre las distintas na-
ciones. Mientras algunos paises muestran avances signi-
ficativos en lareduccion de este indicador, otros eviden-
cian incrementos preocupantes que llaman la atencién
sobre la necesidad de reforzar las estrategias de preven-
ciéony atencién en salud mental.

En términos generales, el promedio de mortalidad
por suicidio en el grupo de paises de la OCDE se situa en
15,8 muertes por cada 100.000 habitantes. No obstante,
el rango de variacion es amplio, oscilando entre 2,8 y
50,4 muertes por cada 100.000 habitantes. Este pano-
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rama evidencia tanto logros como desafios persistentes
en materia de salud mental y prevencién del suicidio.

Dentro del grupo, Turquia destaca por registrar la
tasa mas baja, con 2,88 muertes por cada 100.000 ha-
bitantes, a pesar de haber experimentado un aumento
del 20% respecto al informe anterior. A Turquia le siguen
Grecia, México, Colombia y Costa Rica, todos con valo-
res inferiores a 6 muertes por cada 100.000 habitantes.
Es particularmente relevante el desempefo de Méxicoy
Colombia, que muestran mejoras importantes en com-
paracién con los datos previos, siendo Colombia el pais
que evidencia el mayor avance entre ambos.

En contraste, Lituania presenta el desempeno mas
desfavorable, con una tasa de mortalidad por suicidio

de 50,4 por cada 100.000 habitantes. Ademas, este pais
registra el mayor incremento porcentual del indicador,
con un aumento del 132,3%. A Lituania le siguen Letonia,
Hungria y Eslovenia, que también reportan tasas supe-
riores a 30 muertes por cada 100.000 habitantes, situan-
dose en el extremo mas critico del grupo (ver tabla 35).

De manera preocupante, el 84% de los paises de la
OCDE experimentaron un deterioro en este indicador
respecto a la version anterior del indice AVS, mientras
que solo el 13% logré mejorar su desempefo, es decir,
reducir la cifra de muertes por suicidio. Estos resultados
subrayan la urgencia de fortalecer las politicas y accio-
nes orientadas a la promocién de la salud mental y la
prevencion del suicidio en el ambito internacional.

Pais Var. Pais

Turquia ‘-20,0% g;zsggga

Grecia ¥ .177,9% Alemania

México 139,3% Suecia ¥ -35,4%
Colombia f56,2% Corea 74 f40,9%
CostaRica SR Luxemburgo 74 ‘ -45,6%
Israel ‘-45,3% Dinamarca 73 ‘-55,4%
Portugal ¥ 301,1% Republica Checa 72 ¥ -132%
Italia ¥ -3146% | Polonia 70 ¥ -50,7%
Reino Unido ¥38% Austria 64 ¥ -64,6%
Espana ¥30% Francia 63 ¥ -531%
Paises Bajos f9,3% Suiza 63 ‘-94,4%
Chile ¥ .51% Bélgica 60 ¥ -617%
Estados Unidos 1 19,6% Japén 55 ‘-93,9%
Canada ¥ .18,5% Finlandia 55 ¥ -131,8%
Irlanda ¥ .57% Estonia ¥ -85,3%
Nueva Zelanda ¥ -18,4% Eslovenia ‘-82,5%
Australia ¥ 52% Hungria ¥ -136,7%
Noruega ‘-8,9% Letonia ‘-121,8%
Islandia ¥ .39% Lituania ¥.132,3%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo.

Tabla 35. Puntaje de tasa de mortalidad de suicidio por cada 100.000 hab. Fuente: OMS
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Ante el preocupante panorama de aumento en las ta-
sas de mortalidad por suicidio, es urgente que los paises
implementen estrategias intersectoriales que promuevan
el mantenimiento de una buena salud mental fortalecien-
do los factores protectores o activos del individuo y la co-
munidad, ademas de adaptar guias como las recomenda-
das por entes internacionales como la OMS. Esimperativo
que esta perspectiva preventiva se tenga en cuenta como
pilar de los modelos de atencion primaria en salud.

Tasa de mortalidad materna (por 100.000 nacidos
vivos)

La tasa de mortalidad materna es reconocida como uno
de los indicadores mas importantes para evaluar el desa-
rrollo y el bienestar de una sociedad. Este evento resulta
sumamente inaceptable, ya que se considera prevenible
y pone en evidencia las profundas inequidades existentes
entre las distintas comunidades.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en el afio 2020 fallecieron diariamente alrededor
de 800 mujeres por causas relacionadas con el emba-
razo y el parto. Durante ese afo, se observd un aumen-
to general en la mortalidad materna. Diversos estudios
atribuyen este incremento a las restricciones impuestas
durante la pandemia, asi como al temor generado por la
misma, lo que derivo en una notable disminucion de los
controles prenatales.

Para 2023, segun la misma entidad, diariamente mu-
rieron un aproximado de 700 mujeres por causas total-
mente prevenibles durante el embarazo, siendo cerca
de 1 muerte cada 2 minutos (53). A pesar del descen-
so en la razén de mortalidad a nivel mundial una sola
muerte materna por razones prevenibles es totalmente
intolerable.

La OMS estima que poco mas del 90% de las muertes
maternas en todo el mundo ocurren en paises de ingre-

sos medios y bajos. Ademas, el 87% de los partos fue-
ron atendidos por personal cualificado, lo que resalta la
importancia de contar con servicios de salud adecuados
para reducir este tipo de mortalidad (20).

Al examinar los resultados en materia de mortali-
dad materna dentro del grupo de paises que integran
la OCDE, se observa que el promedio general es de 9,3
muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. Sin
embargo, este promedio presenta una considerable va-
riabilidad, evidenciando un rango que va desde 1,31 has-
ta 59,38 muertes por cada 100.000 nacidos vivos.

Noruega destaca como lider del grupo al registrar
la razén mas baja de mortalidad materna. A continua-
cién, se encuentran Polonia, Australia, Espafa, Israel y
Republica Checa, todos con tasas inferiores a 3 muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos. Estos resulta-
dosreflejan la implementacion de politicas materno-in-
fantiles efectivas que contribuyen a la proteccion de la
salud de las madres y los recién nacidos.

En contraste, Colombia presenta el indicador mas
desfavorable (59,38 x 100.000 nv), sequida por México,
con una tasa de 42,1 muertes por cada 100.000 nacidos
vivos, y Costa Rica, con una razon de 24,1 muertes. Cabe
resaltar que estos tres paises pertenecen a la region de
las Américas. Los demas paises del grupo reportan ra-
zones de mortalidad materna inferiores a 20 por cada
100.000 nacidos vivos (ver tabla 36).

Es importante destacar que la mitad de los paises
analizados lograron mejorar este indicador en compara-
cion con la medicién anterior del indice, sobresaliendo
Corea y Noruega como aquellos que registraron la ma-
yor proporcion de avance. Por otro lado, el 47% de los
paises del grupo evidencié un aumento en la mortalidad
materna, siendo Paises Bajos y Austria los que reporta-
ron el mayor deterioro en su indicador.

Suiza

Austria ¥-154,2%

Italia ¥ 123,4%

Francia

Nueva Zelanda f48,3%

Finlandia

Pais Var.
Noruega L) 64,6%
Polonia 1 37,2%
Australia ¥ -16,5%
Espafa 1 6,2%
Israel f 11,1%
Republica Checa f40,0%
Eslovenia ‘ -100,0%

Lituania ¥ -100,0%
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Pais Var. Pais
Islandia 18,5% Reino Unido ¥ -27,8%
Japon ¥ 141% Chile 1 553%
Alemania ¥ -0,6% Canada
Bélgica 16,3% Hungria
Corea 167,9% Luxemburgo ¥ -100,0%
Dinamarca ¥ -129,4% Portugal
Irlanda $-100,0% | Turquia ¥ -17%
Paises Bajos ¥ 2583% | Estados Unidos 74 130,1%
E:&glclga ¥.1483% |Letonia 70 118,3%
Suecia f42,4% CostaRica 61 SR
Estonia 135,6% México T22,0%
Grecia 1 33,5% Colombia L 2 -17,1%
*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacién calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 36. Puntaje de razén de mortalidad materna. Fuente: OMS

Esindispensable mejorar el acceso al sistemay reducir
las brechas socioecondmicas geograficas culturales entre
otras para brindar una atencion integral el binomio madre
e hijo y asi reducir las cifras de mortalidad materna.

Las principales entidades rectoras en materia de sa-
lud a nivel mundial coinciden en la importancia de ga-
rantizar que el control prenatal inicie desde el primer
trimestre del embarazo. Para asegurar un seguimiento
adecuado, se recomienda larealizacién de al menos seis
controles prenatales durante toda la gestacion. Estos
controles deben incluir la aplicacion de todos los exa-
menes paraclinicos necesarios para efectuar los tamiza-
jes pertinentes en cada etapa del embarazo (54).

Ademas de los controles prenatales, se hace énfasis
en la necesidad de fortalecer las capacidades instaladas
en cada institucion de salud. Esto tiene como objetivo
mejorar la atencidon durante el parto y, de esta manera,
reducir la incidencia de emergencias obstétricas deriva-
das de una atencion inadecuada (55).

Finalmente, se aconsejaimplementar estrategias para
promover una adecuada salud sexual y reproductiva du-
rante la etapa preconcepcional. Esta medida busca ofre-
cer a las mujeres la oportunidad de considerar la planea-
cion del embarazo, lo que contribuye significativamente
a mejorar los resultados maternos y perinatales (35).

DIMENSION PROTECCION FINANCIERA

La proteccion financiera se contempla como un pilar
fundamental para la sostenibilidad de los sistemas sani-
tarios permitiendo a las personas acceder a los servicios
de salud de forma integral sin poner en riesgo su econo-
mia. De acuerdo con la OMS “la proteccién financiera se logra
cuando los pagos directos para obtener servicios de salud no exponen
a las personas a dificultades economicas ni amenazan su calidad de

vida” (56).

En el presente apartado se busca un acercamiento
a la proteccién financiera de los paises de la OCDE por
medio de 2 indicadores con el fin de entender sus dina-
micas e identificar posibles experiencias exitosas.

La eleccion de estos indicadores responde a la nece-
sidad de evaluar como los sistemas sanitarios garantizan
el acceso integral a los servicios de salud, sin que ello re-
presente una amenaza para la estabilidad econdémica de
las personas. De esta manera, el analisis ofrece una vision
comparativa que puede orientar el disefio y la implemen-
tacién de politicas publicas efectivas en la materia.

Gasto de bolsillo como % del Gasto Total en Salud

De acuerdo con la OPS, el gasto de bolsillo se define
COMO “el pago directo requerido en el momento de la utilizacion y
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en el punto de acceso a los servicios de salud, neto de cualquier reem-
bolso posterior” (57).

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), un gasto de bolsillo que supera el 15 0 20% del
gasto total en salud representa una clara sefal de de-
ficiencia en los mecanismos de aseguramiento y en el
financiamiento publico del sistema sanitario. Este indi-
cador evidencia que los usuarios deben realizar pagos
directos significativos al momento de acceder a los ser-
vicios de salud, lo cual puede poner en riesgo su estabi-
lidad econémicay calidad de vida (58)

El Banco Mundial resalta la importancia de medir de
manera continua este indicador, ya que permite identifi-
carinequidades en el acceso a los servicios de salud. Un
monitoreo permanente facilita la deteccion de brechas
y desigualdades dentro del sistema, orientando a los res-
ponsables de politicas publicas en latoma de decisiones
para fortalecer la proteccion financiera y garantizar una
atencidén sanitaria integral sin amenazas al bienestar
econémico de la poblacion (59).

Al examinar el desempefio del indicador de gasto de
bolsillo como porcentaje del gasto total en salud en los
paises que conforman la OCDE, se observa que el pro-
medio general es de 18,9%. No obstante, existe una alta

variabilidad entre las naciones, con valores que oscilan
entre el 8,7% y el 39%. Este rango refleja diferencias sig-
nificativas en los mecanismos de proteccién financieray
aseguramiento sanitario implementados por cada pais.

Luxemburgo se posiciona como el pais con el mejor
desempefo en este aspecto, al registrar el porcentaje
mas bajo de gasto de bolsillo dentro del grupo. Francia
también destaca al reportar un 8,92% de gasto de bolsi-
llo respecto al gasto total en salud, situdndose entre los
lideres en proteccién financiera (ver tabla 37).

En contraste, México presenta el desempefio mas bajo
con un 39% de gasto de bolsillo, seguido por Chile (35%),
Grecia (33,5%), Lituania (31,8%), Letonia (30,7%) y Corea
(30,2%). Cabe senalar que Chile muestra un incremento en
el gasto de bolsillo registrado, lo cual evidencia retos per-
sistentes en la proteccion financiera del sistema de salud.

El analisisrevela que el 66% de los paisesintegrantes
de la OCDE han mostrado una mejoria en este indicador,
fortaleciendo sus mecanismos de proteccion financiera.
Por otro lado, el 32% de los paises descendié en compa-
racién con los valores obtenidos en la version anterior
del indice AVS, lo que plantea la necesidad de revisar y
reforzar las politicas que garanticen el acceso equitativo
y sin riesgos econémicos a los servicios de salud.

Pais Var. Pais
Luxemburgo T9,5% Finlandia
Francia 3,6% Polonia
Paises Bajos +5.2% Espafia 66 Ti2,0%
Irlanda 189% Eslzsta)lclza 65 ¥-05%
Japén 115,0% Turquia 65 ¥ .15,3%
Alemania 112,0% Bélgica 63 ¥-10,3%
Estados Unidos f 1,9% Israel 62 f 3,5%
Nueva Zelanda f4,7% Suiza 58 f 14,7%
Suecia T86% Costa Rica 55 T557%
Eslovenia ¥ -10,8% Italia 53 T1,0%
Dinamarca 1 2,3% Estonia 52 f3,7%
Reino Unido 119,1% Hungria
Noruega ‘-1,6% Portugal 1 2,3%
Republica Checa 1 0,6% Corea 8 -0,04%
Colombia T16% Letonia
Islandia 17,0% Lituania 4%
Australia f4,4% Grecia f4,7%
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var. pais
Canada ¥ 26% Chile 13 ¥-6,8%
Austria 15,4% México 0 17,2%

*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacién calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-
tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se
evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacion con el valor previo.

Tabla 37. Puntaje de gasto de Bolsillo. Fuente: Banco Mundial

Cobertura de atencién médica

Principal indicador para orientar las politicas publi-
cas hacia la salud universal, de Acuerdo con el objetivo
de desarrollo sostenible 3.8 que propone “lograr la cober-
tura universal de salud incluida la proteccion contra riesgos financie-
ros el acceso a servicios esenciales de atencidon de salud de calidad
y acceso a medicamentos y vacunas esenciales seguros eficaces de
calidad y asequibles para todos” (38).

Lograr la cobertura universal es el primer paso de mu-
chosya que con lasola cobertura no se garantiza una aten-
cién integral con el acceso necesario segun la poblacion y
ademas con los atributos de calidad que se requieren.

Alexaminar losresultadosrelacionados con la cober-
tura de atencidn médica entre los paises que conforman
el grupo de la OCDE, se observa un desempefio positivo
de manera general. El promedio de cobertura alcanzado
por estos paises es del 98,2%, lo que indica que la mayo-

ria de la poblacion de los paises que conforman el grupo
tiene acceso a servicios médicos esenciales.

La variabilidad en cuanto a la cobertura es relativa-
mente baja, ya que los valores fluctian entre el 77,4% y
el 100%. Es relevante sefalar que el 57,8% de los paises
del grupo registran un indicador de cobertura del 100%,
lo cual refleja un logro considerable en la meta de co-
bertura universal establecida por los objetivos de desa-
rrollo sostenible (ver tabla 38).

Sin embargo, existen diferencias notables entre los
paises. México presenta el desempefio mas bajo en
cuanto a cobertura de atencién médica, con un 77,4%.
Le siguen Estados Unidos con 91,6%, Costa Rica con 93%
y Estonia con 94,8%. El resto de los paises se situa por
encima del 95% de cobertura, consolidando asi una ten-
dencia mayoritaria hacia la universalidad en los servi-
cios de salud.

Pais Valor br.
Australia 100
Canada 100
Corea 100
Dinamarca 100
Eslovenia 100
Espafa 100
Finlandia 100
Grecia 100
Irlanda 100
Islandia 100
Israel 100
Italia 100
Japon 100
Letonia 100

Pais Valor br.
Republica Checa 100
Suecia 100
Suiza 100
Alemania 99,9
Austria 99,9
Francia 99,9
Paises Bajos 99,9
Turquia 99,2
Lituania 99,1
Bélgica 98,6
Colombia 98,6
Polonia 96,9
Hungria 96
Chile 95,3
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Pais Valor br. Pais Valor br.

Republi

Luxemburgo 100 epublica 95,3
Eslovaca

Noruega 100 Estonia 94,8

Nueva Zelanda 100 CostaRica 93

Portugal 100 Estados Unidos 91,6

Reino Unido 100 México 77,4

*SR: Sin referencia o dato anterior. Nota: la variacion calculada corresponde al valor bruto sin estandarizar. La interpre-

tacion de los simbolos es la siguiente: verde: mejora respecto al valor reportado en el indice anterior. Amarillo: no se

evidencia cambio. Rojo: desmejora en comparacién con el valor previo.

Tabla 38. Puntaje de cobertura en salud. Fuente: OCDE
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RESULTADOS

Eje condiciones iniciales

Al analizar el eje de condiciones iniciales, se observa que
Belgica y Finlandia destacan por obtener los mejores re-
sultados. Estos dos paises presentan puntajes elevados,
especialmente en las dimensiones relacionadas con las
condiciones de vida y la situacion de salud. A pesar de
gue en el ambito macroecondmico sus cifras son relati-
vamente bajas, dicho factor no impacta negativamente
en su posicion general dentro del grupo evaluado.

El promedio general de puntaje en este eje fue de 62
puntos. Sin embargo, los puntajes mas bajos se registra-
ron en México, Colombia, Turquia y Letonia. Estos paises
enfrentan deficiencias significativas, particularmente en
lo que respecta al talento humano y a la dimensién ma-
croecondmica, lo cual los coloca en una posicion menos
favorable respecto al resto de los paises analizados.

Eje Desempeiio institucional

El analisis del eje de desempeno institucional se centra
en los indicadores relacionados con el acceso y la efecti-
vidad de los servicios de salud, asi como en la capacidad
instalada de los sistemas de atencion médica. El prome-
dio general registrado en este eje es de 55 puntos, lo que
evidencia areas de oportunidad significativas dentro del
grupo de paises evaluados.

Corea destaca como el pais con el mejor desempe-
Ao en los indicadores analizados, seqguido de cerca por
Japény Grecia, cuyos puntajes se ubican en el percentil
considerado alto. Este resultado refleja la solidez de sus
sistemas institucionales y su capacidad para ofrecer ac-
ceso efectivo a servicios de salud.

En contraste, México presenta el puntaje mas bajo
dentro de este eje, con un valor estandarizado clasifica-
do como bajo. Por otro lado, paises como Nueva Zelan-
da, Colombia, Austria, Dinamarca, Estonia, Irlanda, Eslo-
venia, Reino Unido y Paises Bajos se sitian en el percentil
medio bajo, lo que sefala la existencia de retos impor-
tantes en la mejora de sus capacidades institucionales.
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Al desglosar las dimensiones evaluadas, se identifica
gue la mayor debilidad se encuentra en la capacidad ins-
talada, que alcanza apenas un promedio de 24 puntos.
En cambio, el mejor desempefo se observa en el acceso
a servicios, con una media de 88 puntos, lo cual resalta
la disparidad entre la disponibilidad de infraestructuray
la facilidad para acceder a los servicios de salud en los
paises analizados.

Eje de resultados en salud

En elanalisis del eje de resultados en salud, se observa que
el grupo evaluado presenta un desempefio muy homogé-
neo, con puntajes que se catalogan como altos en la ma-
yoria de los paises participantes. El promedio obtenido por
el grupo asciende a 77 puntos en el resultado del eje.

Entre los paises que sobresalen, Luxemburgo lidera
el grupo con un puntaje de 93, sequido de cerca por Pai-
ses Bajos, Irlanda y Noruega, quienes también destacan
por susresultados superiores en cuanto a los indicadores
de salud considerados.

En contraste, México se ubica en el extremo infe-
rior de la tabla con un puntaje de 25, evidenciando re-
tos significativos en materia de resultados en salud. Tras
México, se identifican varios paises que se sitlan en el
percentil medio alto, entre los cuales se encuentran Li-
tuania, Colombia, Letonia, Chile, Hungria, Costa Rica,
Grecia, Republica Eslovaca, Portugal y Estonia, lo que
sugiere la existencia de areas de oportunidad relevantes
para subir su desempefio en este eje.

Resultado Global

El analisis del resultado general del indice revela que
Japon se posiciona como el pais lider dentro del grupo
de once evaluados, alcanzando 79 puntos. Este puntaje
sintetiza su desempefo sobresaliente en las areas con-
sideradas. Detras de Japon, se encuentran Luxemburgo,
Bélgica, Australia y Corea, todos ubicados en el percentil
catalogado como alto, lo que indica una solida actuacion
en los distintos aspectos evaluados.



www.asivamosensalud.org

iNDICE NACIONAL DE SALUD 2025

En el percentil medio alto se encuentra el 81,5% de
los paises, mostrando que la mayoria logra resultados
por encima de la media, pero sin llegar a la excelencia de
los paises lideres. Por otro lado, Colombia se situa en el

percentil medio bajo, mientras que México se ubica en el

Finlandia

Suiza 42

Francia 45

Alemania n 74
Islandia n 44 n
Paises Bajos 45 49 “
Suecia 48 58 70
Canada “ 41 55 63
Espafia 44 39

Israel 35 26
Republica Checa 38
Dinamarca 50 71
Reino Unido 57

Austria 53

Grecia

Irlanda

Italia

Eslovenia

Nueva Zelanda

Polonia

Portugal

(o) <)
NN

percentil bajo, lo que refleja que estos paises enfrentan
mayores desafios en las dimensiones analizadas.

El promedio general del indice alcanza los 66 puntos,
lo cual proporciona una referencia del desempeno co-
lectivo de los paises incluidos en la evaluacién.
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Republica Eslovaca

Turquia

Hungria

CostaRica

Estonia

Lituania

Letonia

Colombia

México

Tabla 39. Resumen de resultados estandarizados
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Tabla 40. Resumen de resultados por dimensiény eje
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CONCLUSIONES

En el analisis realizado sobre los paises miembros de
la OCDE, se identifica que la dimension con mayores
retos es la de capacidad instalada, la cual forma par-
te fundamental del eje de desempeno institucional.
Este déficit implica que, a pesar de los avances en
otras areas, existe una brecha significativa en cuanto
a los recursos, infraestructura y sistemas necesarios
para garantizar una gestion efectivay resultados 6p-
timos en las politicas publicas de salud.

La capacidad instalada incluye aspectos como la dis-
ponibilidad de instalaciones, tecnologia, sistemas de
informacién y personal capacitado que permiten la
correcta operacion y mejora continua de los servicios
de salud. La insuficiencia en esta dimension se tradu-
ce en limitaciones para implementar estrategias efi-
cientesy sostenibles, lo que puede repercutir directa-
mente en el logro de mejores resultados en salud y en
el fortalecimiento de las instituciones responsables.

La dimensidn macroecondmica, que examina indi-
cadores clave como el gasto corriente en salud per
capita ajustado por paridad de poder adquisitivo
(PPA), el gasto corriente en salud como porcentaje
del Producto Interno Bruto (PIB) y el gasto nacional
en salud como proporcién del gasto total del go-
bierno general, evidencia importantes debilidades
en el grupo de paises evaluados. El analisis arroja un
promedio de apenas 41 puntos para esta dimension,
lo que revela carencias significativas en la inversion
destinada al sector salud.

De acuerdo con los resultados, el 63,1% de los pai-
ses analizados obtuvieron una puntuacién inferior
al percentil 50 en estos indicadores macroeconémi-
cos. Este dato sugiere que la mayoria de los paises no
alcanzan niveles satisfactorios de gasto ni de asig-
nacién presupuestal para fortalecer sus sistemas de
salud, lo que puede incidir negativamente en la ca-
pacidad de respuesta y en la calidad de los servicios
ofrecidos a la poblacion.
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La dimension de talento humano representa una
de las areas con mayores dificultades en el analisis
realizado. Aunque guarda relacion con la capacidad
instalada, su evaluacién corresponde al eje de con-
diciones iniciales, lo que implica que influye directa-
mente en la preparaciony el punto de partida de los
sistemas de salud de los paises estudiados.

En términos generales, esta dimension presenta una
media de 45 puntos, lo que evidencia que existen
importantes retos a superar para alcanzar un 6pti-
mo desempefio. Un aspecto particularmente pre-
ocupante es el caso de Colombia, que se situa por
debajo de la meta establecida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en lo referente a la den-
sidad de médicos y enfermeras, registrando el valor
mas bajo entre los paises evaluados. Esta situacién
pone de manifiesto la necesidad de fortalecer el re-
curso humano en salud para garantizar la prestacion
adecuada de los servicios y avanzar hacia el cumpli-
miento de los estandares internacionales.

El grupo de paises miembros de la OCDE destaca
principalmente por su desempefio en resultados en
salud, reflejado en un promedio de 77 puntos. Este
valor evidencia que, en términos generales, el nivel
alcanzado portodos los paises es relativamente alto,
lo que implica una gestién eficaz en la implementa-
cion de politicas y estrategias orientadas a la mejora
de la salud poblacional.

La consistencia observada en estos resultados sugie-
re que los sistemas de salud de los paises miembros
tienen la capacidad de responder adecuadamente a
las necesidades de sus habitantes, logrando avances
significativos en indicadores clave relacionados con
la salud. La tendencia positiva en el promedio obte-
nido demuestra que, pese a los retos identificados
en otras dimensiones como la capacidad instalada,
el talento humano y los indicadores macroeconomi-
cos, el esfuerzo conjunto se traduce en un impacto
favorable en el bienestar de la poblacién.
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El analisis realizado revela una relacién estrecha y
significativa entre el nivel de financiamiento en salud
y losresultados obtenidos por los sistemas sanitarios,
especialmente en el grupo de paises pertenecien-
tes a la OCDE. Los datos evidencian que existe una
correlacion fuerte (r = 0.758, p < 0.01) entre el gasto
corriente per capita en salud y los resultados alcan-
zados en este ambito. Este hallazgo permite afirmar
que la inversion directa por persona constituye un
factor determinante en la capacidad de respuesta
de los sistemas de salud, influyendo de manera con-
siderable en la calidad y efectividad de los servicios
ofrecidos a la poblacién.

El impacto de la inversién per capita se refleja en la
mejora de indicadores clave de resultados en salud,
lo que sugiere que los paises que destinan mayores
recursos financieros al sector salud logran fortale-
cer sus sistemas y obtener resultados mas favorables
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en términos de bienestar poblacional. De esta ma-
nera, el financiamiento adecuado emerge como un
componente esencial para el logro de objetivos y el
avance en la gestion de politicas publicas de salud de
forma sostenible.

De igual forma se observa una relacion fuerte con la
dimension macroeconémica como tal, lo que indi-
ca que los indicadores financieros y presupuestales
juegan un papel fundamental en el desempefio de
los sistemas de salud de los paises miembros de la
OCDE. El analisis ha evidenciado que el nivel de gas-
to corriente en salud per capita, el porcentaje del
Producto Interno Bruto (PIB) dedicado a salud y la
proporcién del gasto nacional en salud frente al gas-
to total del gobierno general son factores directa-
mente relacionados con la capacidad de respuesta
y los resultados obtenidos en bienestar poblacional.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer la eficiencia y eficacia del gasto en salud
es indispensable para alcanzar mejores resultados
en salud. El uso eficiente de los recursos se refleja en
mejoras estructurales, adecuada priorizacién, cali-
dad de la atencidn, enfoque preventivo y sostenibili-
dad del sistema.

* Mejoras estructurales: una asignacion éptima
de los recursos permite actualizar y modernizar
la infraestructura y los equipos, contribuyendo
asi a una atencion mas efectiva y segura para la
poblacién.

* Adecuada priorizacién: la gestion eficiente del
presupuesto facilita la identificacion y el aborda-
je de las areas mas criticas, asegurando que los
fondos se destinen a las necesidades mas urgen-
tes en materia de salud.

* Calidad de la atencién: el uso racional de los re-
cursos promueve la mejora continua de los ser-
vicios ofrecidos, garantizando que la atencién
recibida por los usuarios cumpla con estandares
elevados de seguridad y eficacia.

° Enfoque preventivo: la inversion dirigida a ac-
ciones preventivas permite reducir la incidencia
de enfermedades y optimizar el uso de los recur-
sos, al evitar gastos mayores derivados de pro-
blemas de salud no atendidos oportunamente.

* Sostenibilidad del sistema: una administracion
eficiente y eficaz de los recursos asegura la sos-
tenibilidad a largo plazo del sistema de salud,
permitiendo que sea capaz de responder a las
necesidades presentesy futuras de la poblacién.

El fortalecimiento de los programas de atencidn pri-
maria resulta esencial para mejorar los resultados en
salud y consolidar sistemas sanitarios mas eficientes
y sostenibles. Adoptar un enfoque intersectorial im-
plica la integracion y coordinacién entre diferentes
sectores sociales, economicos y politicos, lo que
permite abordar de manera integral los determinan-
tes de la salud y responder a las necesidades especi-
ficas de cada poblacién.

Considerar las particularidades de cada pais es fun-
damental para que los programas sean efectivos y
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pertinentes. Las diferencias en el contexto socioe-
conomico, cultural y estructural deben ser contem-
pladas al disefar e implementar estrategias de aten-
cion primaria.

La implementacién de una atencién primaria menos
medicalizada y fortalecida mediante un enfoque in-
tersectorial y contextualizado permite avanzar ha-
cia sistemas de salud mas resilientes, capaces de
responder de manera eficaz a los desafios presentes
y futuros que enfrenta la poblacion.

La capacidad instalada, entendida como el conjunto
de recursos fisicos, humanos, tecnolégicos y organi-
zativos disponibles tanto en las instituciones como en
los sistemas de salud en su totalidad, representa una
herramienta fundamental para impulsar el desempe-
fo del sistema sanitario. Esta capacidad no solo de-
termina la posibilidad de ofrecer servicios de manera
oportunay eficiente, sino que también facilita la mo-
dernizacién y actualizacién de la infraestructura y los
equipos, lo que se traduce en una atencién mas efec-
tiva y segura para la poblacion.

Optimizar la capacidad instalada permite fortalecer
los procesos internos de las instituciones de salud,
asegurando que cuenten con los insumos, tecnologias
y talento humano necesarios para responder a las de-
mandas cambiantes de la poblacién. De esta forma, la
capacidadinstaladase convierte en un pilar paralograr
mejores resultados en salud, al potenciar la eficiencia
y la eficacia en el uso de los recursos disponibles.

Los sistemas de vigilancia de enfermedades cronicas
no transmisibles requieren de constante evaluacién
y seguimiento, ya que sus desenlaces generan la ma-
yor carga de mortalidad. La aplicacién de mecanis-
mos de monitoreo permanentes permite identificar
tendencias, evaluar la efectividad de las interven-
ciones, ajustar estrategias para el control de estos
padecimientos y reducir el impacto de las enferme-
dades no transmisibles en la poblacion.

La disminucion de la mortalidad materno-infantil
representa un objetivo fundamental tanto para la
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sociedad como para el sistema de salud. Este reto
adquiere aun mayor relevancia debido a que la ma-
yoria de las causas que contribuyen a la mortalidad
materno-infantil son completamente prevenibles.
Por ello, la implementacién de estrategias efectivas
enfocadas en la prevencién, el fortalecimiento de la
atencién primaria y la optimizacién de los recursos
disponibles resulta indispensable.
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