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INTRODUCCIÓN Y RESUMEN 
 

Las poblaciones raciales y étnicas tienen peores resultados que la 
población general por casi cada condición social y de salud.  Los costos 
combinados con las disparidades raciales y de salud étnica y de la 
muerte premadura en los EE. UU.  entre 2003 y 2006 fueron  estimados 
a $1.24 trillón, y está proyectado que al eliminar estas    disparidades 
de salud health puede haber reducido los gastos    directos de cuidado 

médico en los EE. UU.  p o r  $229.4 billón  por el mismo periodo.1  

Tomando en cuenta las tendencias de la   población ahora, los grupos de 
la minoría étnica y racial v a n  a   componer un 50% de la población de 
los EE. UU. y una  proporción aumentada de la población de Michigan 
por 2050.  Sin tener un esfuerzo enfocado para eliminar las 
disparidades de salud, la carga de estar mala de salud con las 
poblaciones vulnerables de Michigan probablemente va a multiplicarse, y 
los costos asociados al estado de Michigan serían insoportables.   
 

Al empezar con la expedición del reporte federal de Salud de los 

Negros y la Minoría 19852, han desarrollados muchos programas 
nacionales, estatales y locales para reducir las disparidades 
raciales en cardiopatía, cancer, diabetes, mortalidad infantil,     
heridas involuntarias, y otras condiciones de salud.  Mientras 
algunos programas han mostrado éxito, nuestras esfuerzas 
colectivas no han logradas cambios sostenibles en el estado de 
salud de la minoría, y siguen teniendo una desigualdad 
significante de salud con las minorías étnicas y reaciales 
comparada a los blancos. Se neceistan renovados enfoques que 
tratan de las causas prevenidas hacia las inequidades persistentes 
de salud entre las poblaciones de minorias étnicas y raciales.3 

 

Este reporte presenta una nueva iniciativa de salud equidad 
desarrollado por el Michigan  Departamento de Salud  
Comunitaria, bajo el liderazgo de la Sección de Reducir las 
Disparidades de Salud y Salud de la Minoría. Esperamos que este 
reporte estimule los esfuerzos coordinados entre la variedad de 
socios con el gobierno, asistencía médica, y comunidad para 
tratar y mejorar los determinantes sociales y économicos de salud 
de acuerdo con los resultados que son el peso de responsabilidad 
a nuestra población.  Asi, esperamos crear progreso sostenido 
hacia equidad en salud tal como todos de Michigan pueden 
disfrutar un nivel comparable de salud optima. 

 
Sección para reducir las disparidades de salud y salud 
de la minoría 
En 1988, la Oficina de salud de la minoría (OMH) en Michigan 
fue establecida por orden ejecutivo al servir como el cuerpo 
coordinado para la salud de la minoría en el estado. Los cinco 
grupos raciales/étnicos servidos por el OMH incluyen 
afroamericanos, americanos nativos y Alaska Nativos,   arabe y 
caldea americanos, asiácos americanos y los de las islas del 
pacífico, y hispanos/latinos.  En 2004, el Michigan Departamento 
de Salud Comunitaria (MDCH) tomó un enfoque hacia el  
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mejoramiento de salud dentro de las minorías, asi creando la Sección de reducir las 
Disparidades de Salud y Salud de la Minoría (HDRMH).  Esta sección nueva está 
compuesta de personaje especializada y t iene un grupo de apoyo de trabajo.   En 
2006, the El Proyecto de Ley de Salud de la Minoría –Acto Público 653 (PA 653) fue 
firmado de ley por la legislatura estatal de Michigan.  PA 653 manda que el estado de 
Michigan “desarrolla y implementa una estructura que trata las disparidades raciales y étnicas 
en este estado.” 4   HDRMH sirve como la entidad que observa para esta ley. 

 
El HDRMH fue establecido para proveer un enfoque persistente y continuo al eliminar las 
disparidades de salud dentro de las poblaciones de color de Michigan. El objetivo es de asegurar 
que las pólizas, los programas y la implementación de estrategias cuales son hecho a la medida 
culturalmente y forma lingüística para reducir las tazas de mortalidad y morbosidad entre las 
poblaciones de color de Michigan. Tambien, el HDRMH colabora con los sectores estatales, 
locales, y privados para adelantar y implementar la promoción de salud y estrategias de prevenir 
enfermedades.  Las mayores funciones de HDRMH son: 

 
 Apoyar y iniciar programas, estrategías y polízas de salubridad que tratan de prevenir enfermedad, 

entregar servicios de salud, y investigación aplicada en las poblaciones de color; 
 

 Colaborar en el desarrollo de todos los programas de departamento y las estrategias que se tratan de 

prevenir, entrega de servicio de salud y investigación aplicada en las pobalciones de color; y, 
 

 Facilitar una integración en curso de servicios de salud cuales son apropriadas culturalmente y en 

forma lingüística al sistema de salud pública.  

 

Sobre Este Reporte 

Como parte de esta misión de HDRMH, este reporte – el Mapa de ruta a la equidad en la salud en 

Michigan – muestra una visión y plan para meter en reverso las tendencias negativas de salud 
que han afligido las poblaciones raciales y étnicas por décadas.  Este reporte tiene cuatro 
propósitos:  

1. Fomentar salud pública y socios con asistencía médica en Michigan para dirigir más 
política y atención programatica a los determinantes sociales fundamentales y 
económicos que conducen las disparidades raciales y étnicas de salud; 

2.   Subrayar las mejores practicas a reducir las inequidades de salud con énfasis a los 
determinantes sociales de salud y las mejoras del sistema dentro de las instituciones 
y las comunidades; 

3.  Invitar a los gobiernos estatales y locales,  los provedores de salud y los seguros, las 
agencias de servicios sociales, la comunidad comercial, universidades, y organizaciones 
cívicas y basadas en la comunidades  para desarrollar planes colaborativos que mejoren 
ambas condiciones sociales y de salud de las comunidades; y 

4.  Fomentar asociaciones más fuertes con instituciones/comunidades y colaboración con 
la comunidad con los segmentos de nuestra población que tengan las experiencias de 
desequidades raciales y étnicas.   

 
Al cumplir con estos objetivos, el Mapa de ruta a la equidad en la salud en Michigan incluye un juego de 

recomendaciones de acción (vea Sección 4) que comencerán el proceso de eliminar las disparidades 

raciales y étnicas de salud al promover equidad de salud asi que todos los de Michigan tienen 
una oportunidad a lograr su completo potencial de salubridad. L a s  recomendaciones fueron 

desarrolladas después de un repaso extensivo de las pólizas de equidad de salud y los 

programas implementados por las organizaciones nacionales y las basadas en Michigan junto 

con respuestas de los empleados de las agencias de gobierno,  las organizaciones de la comunidad y 

sus miembros, los interesados de varios sectores quienes dan sus sugerencias a varios foros creados por la 

Iniciativa del Mapa de ruta a la equidad en la salud en Michigan. 
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Este reporte también provee los antecedentes en el proceso de mapa de ruta,  incluyendo un 
sumario del MCDH-patronizado por el 2009 Cumbre de las disparidades de salud comentarios 
recibidos de los miembros de la comunidad hacia sus cuestiones y preocupaciones que se aplican 
a salud equidad a las razas y ethnicidades en Michigan  (vea Sección 3). Al despertar conciencia 
de salud equidad, este reporte incluye una perspective educacional de determinantes sociales de 
salud   (vea Sección 2) y un repaso de las mejores practicas para obtener salud equidad (vea 
Sección 5).  Último, porque los datos pertinentes son esenciales para vigilar y evaluar la salud 
equidad, el reporte incluye datos de salud equidad para las poblaciones raciales y étnicas en 
Mighigan—con ambos puntos salientes de determinantes sociales de salud y los elegidos 
resultados de salud (vea Sección 6). 

 
Este reporte no ha sido posible sin colaboraciones entre HDRMH y sus muchos socios 
dentro y afuera de MDCH.  Por ejemplo, entrevistamos los informantes claves quienes ya 
han empezado pensar sobre los determinantes sociales de salud o estaban trabajando 
las soluciones para lograr salud equidad.  También hemos hablado con muchas voces en  
Michigan, incluyendo personas quienes trabajan en programas de salud a MDCH, miembros 
anteriores legislativos, empleados academicos, personas trabajando en orgranizaciones  
sin lucro y basadas en la comunidad, miembros de grupo defensores, miembros de comunidad 
de fé, y lideres de la comunidad.  Además,  HDRMH juntó informes vitals a nivel básico 
por una serie de 21 convers aciones  con la  c omunidad alrededor del estado presentadas 
por las organizaciones locales.  Utilizamos estos informes para desarollar las recomendaciones 
elegidas y identificar asociaciones necesitadas traditionales y no tradicionales para sostener el 
Mapa de ruta a la equidad en la salud en Michigan. 

 
El 9 de septiembre, 2009, HDRMH se reunió un cumbre en Lansing tomando un paso mayor en 

despertar la conciencia del público sobre salud equidad y los programas relatados y creando un 

cambio en la paradigma en como podemos atacar las disparidades y salud equidad en Michigan.  

Tambien servió como un paso significante al construir puentes y asociaciones por las agencias 

que son necesarias para hacer trabajo real y sostenible asi se puede nivelar el campo de salud 

para todos los de Michigan. 

El eje central del Mapa de ruta a la equidad en la salud en Michigan es la lista de 
recomendaciones basadas en el colectivo de información y entrada de varias 
fuentes/recursos.  Para lograr estas recomendaciones va a requerir un compromiso sostenido y 
innovador, colaboraciones de multi-sectores que se enfoquen al mejorar los determinantes 
sociales de salud y consolidar los valores de la comunidad para obtener salud equidad para todos 
los residentes de Michigan.  La lista completa de recomendaciones y estrategias esta descrito en 
Sección 4.   De esta lista completa, seleccionamos unas recomendaciones de atención 
prioridad.  Las recomendaciones prioridades están próximas como puntos salientes.  

 
  Prioridad de Estrategias y Recomendaciones  

Listada en la próxima página, están las estrategias y recomendaciones de prioridad en el Mapa de 

ruta a la equidad en la salud en Michigan por el año que viene. La Seccion de reducir las 
disparidades de salud y salud de minoría va a tomar un rol de líder y coordinador para tratar 
estas prioridades durante este periodo intermedio. 
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Mapa de ruta a la equidad en la salud en Michigan 

Prioridad de Recomendaciones y Estrategías   

Recomendación 1: Mejorar la recopilación de datos de raza/étnicidad/ Sistemas de 
datos/Acceso a los Datos 

 

 Asegura que raza, étnicidad, y datos de la lengua preferida están colecionados de todos los 
participantes en los programas de salud y servicios sociales.   

 Identifica y establece un juego de datos sobre equidad de salud que estará mantenido 
dentro de la Sección de Reducir las Disparidades y Salud de la Minoría (HDRMH). El 
juego de datos incluirá los indicadores por las condiciones économicas y sociales; 
condiciones de ambiente; estado de salud, comportamiento, y asistencia de salud; y  los 
resultados de  poner prioridad a salud para observar equidad de salud dentro de las 
poblaciones de la minoría racial y étnica en Michigan. 

 Establece una página en la red de HDRMH que reportará los datos indicadores de salud, 
los datos de equidad de salud y otra información de salud relacionada a las cinco 
poblaciones raciales/étnicas servidas por la sección.  

 
Recomendación 2: Fortalece la capacidad del gobierno y las comunidades para 
desarrollar y sostener asociaciones efectivas y los programas que mejoran las 
inequidadades raciales/étnicas de salud.  

 
a.   El HDRMH repasará y revisará sus prioridades de financiando con énfasis de fortalacer la 

capacidad de las agencias estatales y locales para implementar programas basados en 
evidencia para mejorar equidad de salud dentro de las comunidades raciales y étnicas de la 
minoría.   

b.   Cultiva y moviliza asociaciones con agencias gobernales, sin fines de lucro, los CBO, 
negocios, y cuidado medico para dirigir cuales son las causas de las inequidades de salud 
dentro de las comunidades de minorias raciales y étnicas. 

 
Recomendación 3:  Mejora los determinantes sociales de las inequidades  
raciales/étnicas de salud por educación pública y intervenciones de la comunidad a 
base de evidencia. 

 
a.  Desarrolla materiales para educar los profesionales de salud pública, diseñadores de 

políticas, trabajadores de salud de la comunidad, y provedores de asistencía médica y sobre 
los determinantes sociales de equidad de salud racial y étnica. 

b. Desarrolla y implementa una justicia social, anti-racismo, y curriculo de capacidad 
cultural para  implentarla con el personal MDCH. 

 
Recomendación 4:  Asegura acceso equitativo a asistencia médica de calidad. 

 
a.   Adopta y hace cumplir los estandares por el Departamento hacia cumplimento lingüistico 
       y cultural de servicios (CLAS). 

 
Recomendación 5:  Fortalece compromiso de comunidad, capacidad y 
otorgamiento de poderes. 

 
a.   Establece un nivel estatal de salud equidad grupo consejero que consiste de 

consumidores, los interesados públicos y privados, diseñadores de políticas en el 
desarrollo de iniciativas de equidad de salud. 
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Secciónes de Puntos Salientes: 

 
El siguiente resumen presenta los ideas claves en cada sección de este reporte de mapa de ruta. 

 
Sección 1-Introducción 

 
 Este reporte presenta una nueva iniciativa de equidad de salud racial y étnica por el 

estado de Michigan, titulado el Mapa de Ruta a la Equidad en la Salud en Michigan, 
desarrolló bajo el liderazgo de la Sección de Reducir las Disparidades de Salud y Salud de la 
Minoría en el Michigan Deparatmento de Salud Comunitaria – con entradas de las 
asociaciones institucionales y de la comunidad por multiples sectores. 

 
 El mapa de ruta es importante porque: 

 
Las disparidades raciales y étnicas de salud crean una carga costosa a salud para el estado 
de Michigan, 

 
Las disparidades raciales y  é tnicas de salud no han disminuido considerablemente a 
pesar de décadas de financiamiento y programas por la salud de la minoría, 

 
Se necesita un enfoque renovado por el mejoramiento de salud para la minoría que trata 
los determinantes economicos y sociales que mantienen las disparidades persistentes de 
salud de las razas y étnicidades.   

 
 
 El Mapa de ruta prioriza las recomendaciones y estrategias de equidad de salud en cinco areas:  

   Datos de raza/etnicidad 

Capacidad del gobierno y de la comunidad 
 

Determinantes sociales de salud 
 

Acceso a asistencia médica de calidad 
 
Participación y otorgamiento de poderes de la comunidad 

 
 

Sección 2- Determinantes Sociales de Salud (y equidad en salud) 

 Los determinantes sociales de salud se refieren a los factores de ambiente, económicos y 
sociales que contribuyen a la salud general de los indivíduos y las comunidades. 

 
 El mejoramiento de los determinantes sociales y de ambiente en salud, por multiples propuestas, 

pueden contribuir al mejoramiento sostenido de salud que tratan de asistencia médica o las 
acciones y riesgos de indivíduos.   

 
 Deben prestar más atención a la salud de la comunidad por los factores sociales y por medio de 

ambiente que enfocar atencion a los factores indivíduos tal como acción de salud personal. 
 
 Las causas raices para las condiciones disparidades de salud tal como mortalidad infantíl y 

algunas enfermedades crónicas que tienen su fondo en condiciones sociales, económicas y de  
ambiente. 
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 Para obtener equidad en la salud quiere decir limitar la diferencia de salud entre poblaciones 

que tengan diferentes niveles de riqueza, poder, y/o prestigio social.  
 
 Equidad  en la salud provee a todo el mundo con oportunidades justas de obtener su 

completa potencia de salud. 
 
 Mejoramientos en las condiciones sociales, económicas, y ambientales pueden tener impacto 

a la salud de todas las personas de Michigan a cada nivel socioeconómico —no solo las 
comunidades de color.  Por eso, equidad en la salud beneficia a todos. 

 
Sección 3- Problemas  Públicos y  Comentarios 

Entrevistas con Informante  Clave 

 El clima social y económico en Michigan, incluyendo desempleo y presupuestos reducidos a  
los servicios sociales y de salud, son retos al obtener equidad en la salud racial y étnica.   

 
 No debemos evitar “los elefantes en el cuarto”.  Lo que quiere decir, tenemos que ser 

honesto y valiente para discutir temas dificiles de raza, clase y equidad para progresar en 
el mejoramiento de condiciones sociales y de salud que impactan en forma negativa a las 
comunidades de minorías.   

 
 Hay agencias que vengan a las comunidades con fondos para agendas establecidas y 

proyectos que no están dirigidos hacia las necesidades y deseos que de verdad tiene la 
comunidad.  No hay apoyo continuo ni  compromise a las comunidades cuando se acaban los 
fondos. 

 
 Se preocupa sobre confianza y poder compartido cuando se forman asociaciones con las 

comunidades. 
 
      No debemos presumir que la gente en quienes confiamos reducir las disparidades de salud  

      actualmente conozcan las comunidades.   Un razonamiento equivocado de asuncion ayuda  
      producir iniciatívas que no  sean efectivas.   

 
 Bureaucracia puede tener mal influencia a acción verdadera y modos innovadores de realizar 
       los programas.   

 
Conversaciones con la comunidad 

 
 Las siguientes temas sobre salud equidad están mencionadas por 21 grupos de indivíduos y 

organizaciones invitaron de las comunidades de minorías raciales/étnicas: 
 

Acceso, calidad y costo de asistencia médica 

  Defensores de salud en la comunidad 

 Practicas mejoradas de colectivo de datos 

Recursos para los programas, servicios, y navegar los sistemas de servicios sociales y salud 

             Educación sobre los servicios apropriados de cultura y lingüistica 
 

Reacción despues de investigaciones (o encuestas) de comunidades 
 

Incluir en el proceso de planificación de programas, servicios y obtener datos 
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2009 Cumbre de Disparidades de Salud 

 Sugerencias seleccionadas a las respuestas de gobierno y comunidad para mejorar equidad en la  salud:  
 

Educar los usarios y interesados porque los datos raciales y étnicos son importantes, los 
tipos de datos que necesitan juntar, y como pueden usar los datos en el desarrollo del   
programa y evaluación. 
 
Crear los datos de la comunidad –facil de usar y gratis asi que puede construir 
efectivamente la capacidad local y promover salud. 

 
  Asegurar tiempo, dinero y recursos dedicados a tratar los problemas de equidad de salud.  

Fortalecer asociaciones entre grupos en la comunidad y gobierno estatal, los comercios, 
proveedores de plan de salud que tratan las desigualdades raciales y étnicas de salud.    

 
Desarrollar mapas de valores para identificar los recursos disponibles por el estado que 
el gobierno, las organizaciones y los indivíduos se pueden usar.  
 
Se facilitan programas de educación cultural para hospitales y proveedores de asistencia 
médica. 
 

  Asegurar equidad hacia los grupos de comunidad en terminos de recursos y servicios.   

Sección 4-Recomendaciones y Estratégias (Mapa de Camino 
Prioridades) 

 
 Recomendación 1: Mejorar Colectivo de Datos de Raza/Etnicidad/Sistemas de Datos/ 
      Accesibilidad de Datos 

 
Asegura que colecionan los datos de raza, etnicidad, y lengua preferida para todos los 
participantes de los programas de servicios sociales y de salud. 

 
Identifica y establece un juego de datos de salud equidad que este mantenido dentro de la 
Sección de Reducir Disparidades y Salud de la Minoría (HDRMH). La colección de datos 
incluirá los indicadores en las condiciones económicas y sociales; condiciones 
ambientales; estado de salud, comportamientos, y asistencia médica; establecer un 
orden de prioridades para vigilar la salud equidad por las poblaciones raciales y 
étnicas de las minorías en Michigan. 

 
Establece una pagina de Internet HDRMH que reportará los datos de salud 
indicadores, datos de equidad en la salud, y otra información de salud relacionada 
con las cinco poblaciones raciales/étnicas servidas por la sección. 

 
 Recomendación 2: Fortalece la capacidad de gobierno y las comunidades desarrollar y sostener 

asociaciones efectivas y programas para mejorar las desequidades raciales y étnicas en la salud. 

 
HDRMH repasará y revisará sus prioridades de financiando con esfuerza de intensificar la 
capacidad de las agencias estatales y locales para implementar programas a base de 
evidencia y mejorar salud equidad por las comunidades de minorías raciales y étnicas. 
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Mapa de ruta a la equidad en la salud en Michigan  
 

I. Introducción y resumen 
 
 

Cultiva y mobilize asociaciones con agencias de gobierno, sin-ánimo, CBOs, comercios, y 
asistencia médica para dedicarse a las causas de las desequidades dentro de las 
comunidades de minorías raciales y étnicas. 

 
 Recomendación 3: Mejorar los determinantes sociales de las desequidades raciales/étnicas 

en la salud por educación pública y a base de evidencia las intervenciones en la 
comunidad. 

 
Desarrolla materiales para educar profesionales con la salud pública, diseñador de 
políticas, trabajadores de la salud comunidad, y provedores de asistencia médica sobre los 
determinantes sociales de salud y sobre equidad racial y étnica en la salud.  

 
Desarrolla y implementa una justicia social, anti-racismo, y curriculo de competencia    
cultural para implementación con personal MDCH. 

 
 Recomendación 4: Asegura acceso equitativo a asistencia médica de calidad. 
 

Adopta y cumple unos estandares por todo el departamento para servicios competentes  
culturales y lingüisticos (CLAS) . 

 
 Recomendación 5: Intensifica el interés de la comunidad, capacidad y otorgamiento de poderes.   

 
Establece un grupo consejero a nivel estatal de salud equidad que incluye consumidores, 
interesados públicos y privados, diseñadores de políticas en el desarrollo de iniciativas de 
salud equidad. 

 
Sección 5- Las Mejores Practicas 

 
Ejemplos de evidencia y practicas modeladas hacia la póliza de equidad en la salud y los 
programas descritos abajo.  (Los recursos salientes están enlanzados a los documentos en línea.)  

 
Datos de Equidad en la  Salud 

 
 Datos de equidad sobre asistencía médica debe incluir información, al mínimo, sobre raza y étnicidad, 

lengua principal, y una medida de posición socioeconómica.  
 
 Datos de area-pequeño a los niveles de condado, ciudad o código postal pueden proveer información 

de las poblaciones más pequeñas las cuales no están identificadas en los bases de datos nacionales o 
estatales. 

 
Recursos: 

 
Directorio de Juego de Datos Determinates Sociales de Salud al nivel local 

 
 Regulación de recopilación de datos (Boston Comision de Salud Publica) 

 

Mejoramiento de la recopilacion y uso de datos raciales y étnicas en HHS 

 

Directorio de recursos de los datos de servicios humanos y de salud 
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Mapa de Ruta a la Equidad en la Salud en Michigan 
 

I. Introducción y resumen 
 
 

Capacidad de Gobierno y Comunidad 

 
 Programas de equidad en la salud van a lograr más enfoques a sistemas y contabilidad de 

alto-nivel a los objetivos de equidad en la salud. 
 
 Al lograr los objetivos de equidad en la salud requieren asociaciones extensivas y 

colaboraciones por varios sectores incluyendo salud pública y agencias de gobierno, otros 
interesados públicos y privados, y los consumidores. 

 
Recursos: 

 
Michigan Proyecto de Ley 4455 (Michigan PA 653) 

 
Declaración de la póliza de equidad en la salud de la asociación de oficios del estado y 
territorio  

 

Enfrentando desequidad de salud por medio de trabjao con salud publica:  Un Manual de 
acción  

 
Promover Equidad en la Salud :  Una guia de recursos para ayudar las comunidades tratar 
los determinates soicales de salud    
 

Determinantes Sociales de Salud 

 
 Un enfoque de equidad en la salud justifica atención a los vecindarios y los ambientes en 

donde viven, aprenden, trabajan y juegan los residentes. 
 
 La posición socioeconomica es una pronosticadora importante de estado de salud. 

 
 Las condiciones sociales generales tienen más influencia al fabricar las desequidades de salud 

que asistencía médica o solo los factores indivíduos de riesgo. 
 
 Ejemplos de areas de intervenir para mejorar los determinantes sociales y ambientales de 

salud incluyen empleo, educación, discriminación racial y étnica, transporte, alojamiento, 
seguridad de vecindario, acceso a comida sana, y unión social o cohesión social. 

 
Recursos: 

 
WHO Comisión sobre los Determinates Sociales de Salud  

 

 Causas que no son naturales…¿nos está  enfermando la desigualdad?  
 

La Guia Comunitaria  
 

Instituto de Prevenir 
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Mapa de Ruta a la Equidad en la Salud en Michigan 
 

I. Introducción y resumen 
 
 

Asistencia médica 

 
 Las disparidades de asistencia médica y tratamiento desigual ocurren en el contexto de 

desigualdad socioeconómica y discriminación racial y étnica dentro de la amplia sociedad 
que impacta el sistema de asistencia médica, incluyendo los proveedores de asistencia 
médica.     

 
 Intervenciones recomendadas para mejorar equidad de asistencia médica pueden dirigir la 

conciencia de proveedor de las disparidades; minorías con baja representación en las 
profesiones de asistencia médica; programas de navegar por el paciente; educación 
intercultural; datos mejorados para observer y evalorar las disparidades de asistencia 
médica. 

 
Recursos: 

 
Normas nacionales de servicios cultural y lingüisticamente competentes  (CLAS) 

 
Capacidad y Otorgamiento de  poderes en  la comunidad 

 
 Comunidad participante y otorgamiento de poderes tratan de ayudar a las comunidades 

pensar en los poderes existiendo en la comunidad lo cual puede estar mobilizado para 
reducir las desequidades sociales y de salud. 

 
Recursos: 

 
Caja de herramientas de la comunidad  

 

 Instituto de prevenir  THRIVE 
 
 

Sección 6-Datos de Equidad en la Salud 
 
 Observando los datos de determinantes sociales juntos con resultados de salud es óptimo 

para evaluar nuestro éxito al obtener equidad en la salud con las poblaciones de minorías 
raciales y étnicas en Michigan. 

 
 El Mapa de Ruta a la Equidad en la Salud en Michigan ha adoptado un estandar consistente 

para juntar los datos comprensivos sociales y de salud hacia las poblaciones raciales y étnicas 
de Michigan y vigilar y evaluar el progreso para salud equidad. 

 
 Los datos estarán vigilados por aproximadamente 20 indicadores de prioridad y 50 

indicadores comprensivos organizados baja tres categorias: Determinantes de Salud; Estado 
de Salud, Comportamiento y Asistencia Médica; y Enfermedades y Muertes.  Información 
sobre indicadores elegidos estarán comunicados a menudo a los diseñadores de políticas y el 
público general. 

 
Puntos Salientes de Datos  

 
Determinantes Sociales de Salud 

 
 En 1999 y 2006-08, el mediano ingreso anual del hogar en Michigan fue el más bajo en 
la población afroamericana y el más alto entre los asiáticos por ambos periodos entre todos 
los grupos. 
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I. Introducción y  Sumario 
 
 
 El porcentaje de niños que viven en la miseria se aumentó por todas las poblaciones raciales 

y étnicas desde 2000 a 2006-08. 
 
 Desde 2003 a 2008, desempleo aumentó por todos los grupos raciales y étnicos por lo cual 

existían los datos. 
 
 Registro de votar mejoró para todas las poblaciones raciales y étnicas en Michigan de   

2006-2008.  
 
 Según el Michigan 2006-2008 Estudio de Reconocimiento de los Factores de Riesgo a 

comportamiento (el “BRFSS”), los americanos nativos/nativos de Alaska y afroamericanos 
fueron los americanos más probables reportar que están descontentos con sus vidas 
(8.9% y 10% respectivamente). 

 
Estado de Salud, Comportamiento y Asistencia Médica 

 
 A propósito al BRFSS de 2006-2008,  americanos nativos/nativos de Alaska y 

afroamericanos fueron los grupos más probable reportar salud acceptable o mala comparada  
a las otras poblaciones raciales/étnicas. 

 
 Durante los años 2006-2008, los nativos americanos/nativos de Alaska tuvieron el 

porcentaje más alto (46%)  de personas obesas en la población, seguidas por los 
afroamericanos (38%)  y hispanos/latinos (37%). 

 
 Durante 2006-2008, los nativos americanos/nativos de Alaska y afroamericanos tuvieron los 

estimados porcentajes más altos de personas quienes fuman en la población   (33% y 24% 

respectivamente).   Hispanos/Latinos reportaron como 20% de fumadores y los asiáticos 

tuvieron la tasa más baja de gente que fuman.   

 Durante 1997-1999, el porcentaje de personas que no estaban cubiertas por seguro privado, 
o Medicaid, Medicare, fue lo más grande con los hispanos/latinos (23%) y afroamericanos   
(17%) comparados a la gente blanca (12%). 

 
Enfermedades y muertes 

 

 En 2002 y 2008, los afroamericanos tuvieron la más alta mortalidad de cardiopatía y cancer.  
Los asiáticos y hispanos/latinos tuvieron la más baja mortalidad con estas condiciones. 

 
 Durante 2006-2008, la prevalencia de diabetes sobrepasó 10% por todas las poblaciones de 

minorías raciales/étnicas. La prevalencia estimada fue 16.5% entre americanos nativos/  
Alaska nativos, 10.8% entre los asiáticos, 14.7% entre afroamericanos, y 12.4% entre 
hispanos/latinos en contra a 7.3% diabetes prevalencia entre personas blancas. 

 
 En 2007, la índice de mortalidad de infantes entre los afroamericanos (16.5) fue casi tres 

veces más altas que la de la gente blanca. La próxima índice más alta fue entre los 
americanos nativos/nativos de Alaska (11.1) y hispanos/latinos (10.3). Asiáticos y arabe-
americanos se encontraron las índices de mortalidad infantíl fueron similares o más bajas de 
la promedia índice de 6.0 observadas entre la gente blanca.   
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I. Introducción y Sumario 
 
 

Observación y Evaluación de Salud Equidad Racial/Etnica 

 
 De las 17 medidas de salud seleccionadas en este reporte, de 30% a 65% de los indicadores 

mejoraron con las especificas poblaciones raciales/étnicas s o b r e  t i e m p o  d e  l o s  
p e r i o d o s  d e  2000-2004 a  2005-2009. El más grande mejoramiento proporcionado 
ocurrió entre los afroamericanos. El menor mejoramiento proporcionado occurió entre los 
indios nativos americanos/nativos de Alaska.  

 
 De las 17 medidas de salud seleccionadas en este reporte, mostramos los puntos salientes 

relacionados a las disparidades por lo más recientes periodos para cada población 
racial/étnica de minoría comparada a la referente población blanca. 

 
 La población afroamericana, las tres más grandes disparidades fueron la infección de sida 

(VIH) (proporción negra/blanca = 9.5); pobreza infantíl (proporción negra/blanca = 3.2); y 
mortalidad infantíl (proporción negra/blanca = 2.8). 

 
 La población de nativos americanos/nativos de Alaska (NANA), las tres más grandes 

disparidades fueron el porcentaje de días de mala salud física en exceso de 13 días en el  
mes pasado (proporción NANA/blanca = 2.2); pobreza infantíl (proporción NANA /blanca 
= 2.2); y mortalidad infantíl (proporción NANA /blanca = 1.9). 

 
 La población asiática tenía tasas mas favorables que la gente blanca para indicadores 

elegidos. El ingreso mediano de los asiáticos fue 30% más alto que los blancos (proporción 
asiática/blanca= 1.3); los asiáticos reportaron la más baja proporción de días de mala salud 
física en exceso de 13 días en el mes pasado (proporción asiática/blanca= 0.3); y los asiáticos 
fueron de menos probabilidad de fumar comparada a la gente blanca (proporción 
asiática/blanca= 0.2). 

 
 La población hispana, las tres más grandes disparidades fueron la tasa de abondonar los 

estudios de colegio (proporción hispana/blanca = 2.6); pobreza infantíl (proporción 
hispana/blanca = 2.3); y la infección de sida (VIH) (proporción hispana/blanca = 2.3). 

 
 La “desigualdad de desequidad” o Tasa sobre la posición de desequidad es una medida del 

progreso hacia e equidad de las poblaciones de las minorías raciales/étnicas de Michigan. La 
índice de estado de desequidad está calculada tal como el cambio de porcentaje en la 
diferencia absoluta de las tasas entre dos periodos para cada población de minoría 
comparada a la referente población blanca. Si el cambio de porcentaje subió durante los dos 
periodos, el estado de desequidad estaría representado como aumento (↑), indicando una 
desigualdad más grande o una desequidad más grande entre una población de minoría y la 
poblacion blanca despues tiempo.   Si el cambio de porcentaje rebajó, el estado de 
desequidad estaría representado como rebajo (↓) indicando una desigualdad de disparidad 
despues de tiempo.  En este reporte, la índice del estado de desequidad evalua el progreso 
de los periodos de 2000-2004 a 2005-2009. 

 
 Al comparar los afroamericanos a la población blanca:  la desigualdad de desequidad 

aumentó por un ingreso mediano del hogar, pobreza infantil,  la  tasa de abondonar  los 
estudios de colegio, reportar mala salud, días físicas de mala salud en el mes pasado, 
porcentaje sin seguranza de salud, diabetes, y infección de sida VIH.  La desigualdad de 
desequidad rebajó por el percentaje de personas quienes no están registradas votar, días de 
sanidad de mala salud en el mes pasado, obesidad, uso de tobaco, mortalidad infantil, y 
muertes de cardiopatía, cancer y heridas sin intención.   
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 Mapa de Ruta a la Equidad en la Salud en Michigan 
 

I. Introducción and resumen 
 
 
 Para los nativos americanos/nativos de Alaska comparados a la población blanca:   la 

desigualdad de desequidad aumentó hacia el ingreso mediano del hogar, la  tasa  
de abondonar  los  estudios  de colegio , mortalidad infantil, y mortalidad de 
cardiopatía.  La disigualdad de desequidad rebajó en las areas de pobreza infantíl, infección 
de sida (VIH), y muertes de cancer y heridas sin intención.   

 
 Para los asiáticos comparados a la población blanca: la desigualdad de desequidad 

aumentó para el ingreso mediano del hogar,  la tasa de abondonar los estudios de  
colegio, infección de sida (VIH), y muertes de heridas sin intención.  La desigualdad de 
desequidad rebajó en las areas de pobreza infantíl, el percentaje de personas quienes no 
están registradas votar, mortalidad infantil, y muertes de cardiopatía.   

 
 Al comparar los hispanos/latinos a la población blanca:  la desigualdad de desequidad 

aumentó por un ingreso mediano del hogar, pobreza infantil, obesidad, diabetes, infección 
de sida VIH, mortalidad infantíl. La desigualdad de desequidadad rebajó por la tasa de 
abondonar los estudios de colegio, reportar mala salud, el percentaje de personas quienes no 
están registradas votar, porcentaje sin seguranza de salud y muertes de cardiopatía y cancer. 

 
Desafios Continuos 

Para hacer un hueco en la desigualdad de desequidad en Michigan continuará ser un desafio.  
Mientras que hay esfuerzos de aumentar el alcance, la conciencia, y el acceso a servicios de  
asistencia médica se crean ser critica rebajar las índices generales de cancer, enfermedad 
cardiovascular,  infección de sida (VIH) y STD, mortalidad infantíl, tenemos poco éxito al rebajar 
las indices de estas condiciones de salud entre afroamericanos, hispanos/latinos, arabe/ 
caldeamericanos, y americanos nativos/ poblaciones de nativos americanos.   

 
Cerrarse el hueco de desequidades raciales y étnicas de salud será más complicado por los 
tiempos duros por la economía en Michigan. Michigan ahora tiene la tasa de empleo más alta en 
la nación. Existía una temporada en la industria automotriz cuando habia una red de seguridad 
para seguranzas de salud y ingresos, pero las cerraduras de fabricas recientamente han resultado 
en las perdidas de trabajo que impacta cantidad de indivíduos y familias sin seguranzas. 

 
El Mapa de ruta a la equidad en la salud en Michigan reconoce que la salud general probablamente 
no va a mejorar cuando hay tanta necesidad, y tomamos cuenta de los determinantes sociales y 
económicos fundamentales que tengan impacto a salud y asistencia médica, asi con nuestro 
deseos de maximizar salud para las comunidades raciales y étnicas en Michigan. 

 
Referencías  

 

1  LaVeist TA, Gaskin DJ, Richard P. The Economic Burden of Health Inequalities in the United States. 
Washington, DC: Joint Center for Political and Economic Studies; September 2009. 

 
2 US Department of Health and Human Services. Report of the Secretary's Task Force on Black and 
Minority Health, Vol 1: Executive Summary. Washington, DC: DHHS; August 1985. 

 
3  Syme SL. Reducing racial and social-class inequalities in health: the need for a new approach. Health Aff 
(Millwood). 2008;27:456-459. 

 
4 State of Michigan. House Bill 4455, Section 2227; 2006. http://www.michigan.gov/documents/mdch/ 
Public_Act_653_190873_7.pdf 
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II. Determinantes Sociales de Salud 
 

 

DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD 
Estar bien de salud viene de una combinación de biología, asistencía 
médica, conducta médica, y determinantes sociales y d e  ambiente.  
Los factores de biología, asistencía médica, y conducta cuentan por 
una porción signficante del estado de salud. Sin embargo, la 
salud de uno recibe mucha influencia por medio de 
condiciones ambientales y socioeconomicas—mencionado en 
terminos generales como determinantes sociales de salud.1 El 
mejoramiento en los determinantes sociales y ambientales de salud 
por medio de multiples enfoques (por ejemplo la rebaja de pobreza y 
desigualdad économica, programas de educación a infancia 
temprana, viviendas adecuadas, parques y recreos seguros, 
comida sana accesible, cohesión, participación con la comunidad) 
contribuyen al mejoramiento de salud que dirigiéndose a asistencía 
médica o riesgos de conducta por individuos.2 Cuando 
consideramos las condiciones perjudiciales que impactan sin 
proporción a las comunidades raciales y étnicas, la importancia de 
determinantes sociales son en particular pertinentes.3 

 
Sistemas de salud pública tienen la responsibilidad de asegurar   
condiciones sanas para todos y  cerrar las desigualdades 
de salud observadas entre la comunidad general y las 
poblaciones vulnerables. 4   Según, muchos departamentos de 
salud pública del estado y local en Michigan han expresado su 
responsabilidad de eliminar disparidades de salud, especialmente 
dentro de las poblaciones de minorias raciales y étnicas.  Porque el 
enfoque tradicional ha centrado al reducir las disparidades en los 
resultados de salud y el comportamiento de salud de indivíduos y 
menos atención han dado a las causas sociales, económicas, y 
ambientales de malestar.  Para meter en reverso esta tendencia, las 
organizaciones públicas han empezado cambiar su énfasis de 
disparidades de salud a salud equidad.5,6,7 

 
Un enfoque a equidad en la salud, en vez de disparidades de salud, 
ayuda ampliarse las esfuerzas de prevenir enfermedades más que 
los factores de riesgo individuo a las causas raices que influyen la 
conducta de salud y los resultados.  Un enfoque de salud equidad 
tambien tiene buen sentido hacia el bien estar de la salud pública.    
Tratando las condiciones sociales, económicas y ambientales 
contribuirán a ampliarse mejorar salud equitativa a todos los 
segmentos de la población, incluyendo la gente desventajada, que 
enfocar a los factores de riesgos indivíduos.  Salud equidad se 
beneficia a todos. 

 
  Conceptos Claves 

   El entendimineto de Mapa de ruta a la equidad en la salud en Michigan 

estará mejorado al compartirlo con los siguientes conceptos claves:      

Disparidades de Salud son diferencias significantes en la tasa general de 

incidentes de enfermedad, prevalencia, morbidad, mortalidad, o tasas de 

sobrevivir en la minoría poblacion racial/étnica como comparada al  

 
 
 
Mejoramiento en los 

determinantes sociales y 

ambientales de salud por 

medio de multiples 

enfoques contribuyen al 

mejoramiento de salud que 

solo dirigiéndose a 

asistencia médica o 

riesgos de conducta por   

indivíduos. 
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II. Determinantes sociales de salud 
 
 

estado de salud de la poblacion general.8    Disparidades de salud se refieren a las diferencias de 
salud medidas entre dos poblaciones, a pesar de las razones subyacentes hacia las diferencias. 

 
 Desequidades de Salud son diferencias de salud por grupos de la población que son    

sistémicas,  sin necesidad y evitable,  y están consideradas desleales y injustas.9   Desequidades de 

salud tienen sus raices en acceso desigual o expuesto a determinantes sociales de salud tal como  

educación, asistencia médica, y vivienda y condiciones de trabajo sanas.  Las poblaciones de 

minorías raciales/étnicas están impactadas desproporcionadamente por condiciones malas en 

estos areas cuales, resueltan en mal estado de salud y resultados de salud. 

Desigualdades de Salud se han usado como intercambio con disparidades de salud y 
desequidades de salud.  En el Mapa de Ruta a la Equidad en la Salud en Michigan,  el término 
desigualdades de salud se usa para distinguir las diferencia de salud entre los contextos 
sociales de desleal y injusto (i.e. desequidades) en lugar de observaciones simples de 
diferencias en los determinantes de salud o resultados de salud expresados entre 
poblaciones (i.e. disparidades). 

 
Equidad en la Salud es la ausencia de disparidades sistematicas en salud y sus determinantes 
entre los grupos de personas a diferentes niveles de ventaja social.10    Para obtener salud equidad 
quiere decir cerrar el hueco de salud entre las poblaciones que tienen diferente niveles de riqueza, 
poder, y/o prestigio social.   Por ejemplo, personas de bajo ingreso y minorías raciales/étnicas en 
general están más mal de salud que la gente quienes tienen más recursos económicos o quienes son 
miembros de grupos raciales más poderosos y privilegiados.   Salud equidad se cae bajo de 
terino general de justicia social.   Al eliminar disparidades de salud y desequidades de 
salud entre poblaciones raciales y étnicas nos lleva hacia nuestro objetivo de salud equidad y 
justícia social, y un enfoque significante de esta esfuerza es dirigir los determinantes sociales de 
salud que influyen nuestros resultados de la prioridad a salud pública.   

 
Determinantes sociales de salud se refieren a los factores sociales, económicos, y 
ambientales que contribuyen a la salud general de indivíduos y comunidades.11  Factores 
sociales incluyen, por ejemplo, discriminación racial y étnica;  influencia politica; y conexión 
social. Los factores económicos incluyen ingreso, educación, empleo, y riqueza. Los factores 
ambientales incluyen condiciones de trabajo y vivienda, transporte, y calidad de aire y agua.  Un 
enfoque a salud equidad en Michigan requiere mas esfuerzas dirigidas para tratar estos 
determinates sociales para optimizar la promoción de salud y esfuerzas de prevenir enfermedad.   

 
Determinantes sociales ruta a salud  
Las siguientes figuras ayudan ilustrar como los factores sociales, económicos, y ambientales 
influyen salud.  Figura 2.1 muestra una gama de factores que determine el estado de salud para 
individuos y comunidades. La gama de los determinantes de salud es de factores en el 
ambiente social a los niveles superiores de influencia de salud a los factores mas 
individualizados de genéticos y conducta personal de salud a los niveles menores.  Aún mucho 
énfasis sobre las disparidades de salud muestran los factores de riesgo personal y asistencia 
médica, ambientes sociales y físicas también toman un papel crucial a formar salud.  Por 
ejemplo, disparidades de asma pueden estar peor por contaminacion en las afueras o 
ambiente de casa, y  d e s v e n t a j a s  económicas crean menos opciones a segurar los 
apartamentos o casas en forma que sean seguros al ambiente y vecendarios seguros. Un enfoque 
renovado a equidad en la salud requiere enfoques integrados que muestran determinantes de 
salud de nivel-superior tal como discriminación social y económica y ambientes de vecindario, y 
determinantes de salud de nivel menor como conducta personal o asistencia médica.   
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Figura 2.1. Determinantes de Salud 
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Discriminación por raza, 
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Factores Económicos  
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Ambientes Sociales y Físicas 
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Asistencia médica 
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Figuras 2.2 y 2.3 proveen ejemplos para mostrar como los determinantes sociales, conducta de 
salud, y asistencia médica funcionan en combinación para influir los resultados eligidos de 
mortalidad infantil y enfermedades crónicas.  

 
Figura 2.2. Determinantes sociales al camino de mortalidad infantíl 
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Figura 2.3. Determinantes sociales al camino de enfermedades crónicas 
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  ¿Como influyen los determinantes sociales a las desequidades de salud? 

Las personas quienes tienen una desventaja social y económica son más probables estar mal de 
salud.   Aún las minorias raciales/etnicas y personas de ingresos bajos es mas probable que van a 
tener la experiencia de desventaja social, salud equidad es una preocupación para todos los 
residentes porque los ambientes sociales y de vecindarios pueden determiner el estado de salud a 
pesar de los recursos personales.  Por ejemplo, personas quienes viven en vecindarios pobres 
tienen mayor riesgo de estar mal de salud por todos los niveles de ingreso.  También, la salud 
general de la población sufre cuando hay huecos grandes entre la gente rica y pobre.  En 
síntesis, las desequidades de salud se resultan de condiciones sociales, económicas, y 
ambientales injustas que ponen los indivíduos y las comunidades a riesgo.   

 
   Las siguientes declaraciones proven ejemplos de las relaciones entre las condiciones sociales y los  
   resultados de salud.   

 
 Diferences socioeconomicas impactan salud a todos los niveles de ingresos, no solo entre 

la rica y la pobre.12 
 

 Personas de bajo y mediano ingreso se inclinan tener riesgos más altos  a pesar de 
conducta indvidua de salud.13 

 

 Desempleo ha sido asociado con malos resultados de salud mental y física.14 
 

 Discriminación racial es asociada con mal de salud mental y física,15 incluyen bajo peos 
de nacimiento16 y riesgos de cancer 17 en minorías étnicas. 

 

 Segregación racial de residencia ha sido enlazado a enfermedad cardiovascular18   y 
mortalidad infantíl.19 

 

 Injusticia ambiental (cual occure desaproporcionadamente en las comunidades de color) 
produce desequidades de salud.20 

 

 Pobreza infantil puede tener consecuencias negativas de salud y sociales para adultos.21
 

 
Esta información revela que las desequidades de salud son un producto de más que educación de 
salud o asistencia médica.  Tambien, ayuda explicar porque a pesar de billones de dolares 
gastados en programas de prevenir y servicios de asistencia médica no hemos reducido las 
disparidades de salud por las poblaciones desventajadas raciales, étnicas y sociales. 

 
Para obtener el raíz de las causas de desequidades de salud, tenemos que confrontar los factores 
sociales, económicos y de ambiente que contribuyen a los problemas de desigualdades con los 
resultados de salud y asistencia médica.  No se puede occurir mejoramiento sostenible en la 
salud de las poblaciones raciales y étnicas de las minorías de Michigan sin tratar las 
desequidades estructurales en educación, empleo, viviendas y vecindarios.   

 
Aunque el prospecto de mejorar los determinantes sociales de salud puede ser de enormes 
proporciones para los profesionales de salud y salud pública, no se necesita tener una revolución 
para hacer progreso significante para reducir las desequidades.  Mejorar las condiciones de 
vivienda y trabajo es un enfoque común de las pólizas y iniciativas de equidad en la salud.  
Explicamos varios enfoques recomendados en Sección 5 de este Mapa de ruta y en nuestra 
lista de recomendaciones y estrategias seleccionadas en Sección 4. 
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Asuntos públicos y comentarios sobre 
equidad en la salud 

 
  Entrevistas de informantes claves  

Durante el verano y otoño de 2009, la Sección de reducir las 
disparidades de salud y salud de minoría (HDRMH) se reunió con 
25 informantes claves para pedir sus opinions sobre los 
determinantes sociales de salud y las soluciones de obtener salud 
equidad.  Los informantes incluyeron los empleados de Michigan  
Departmento de Salud Comunitaria (MDCH), personal anterior 
legislativo, académicos, personas quienes trabajan en organizaiones 
sin lucro y basadas en la comunidad, miembros de la comunidad de 
fé, miembros de grupo defensor, y varios líderes de la comunidad. 
En esta sección, resumimos las temas claves de estas entrevistas. 

 
La importancia y el desafio de determinantes sociales  

  En algunas de las entrevistas, los informantes claves sugieron que                                                                                           

las disparidades de salud son más como un producto de pobreza y   

clase que de raza y étnicidad. “Fíjense en los números,” dijo un    

informante clave. ”Lo que usted mire son los areas de pobreza.”  Al 

figurar las tasas de embarazo adolescente, mortalidad infantíl, 

enfermedad cardiovascular, derrame cerebral y cancer en Michigan, 

no hay sorpresa que esas comunidades cuales tienen la experiencia 

de las tasas más elevadas de estas condiciones también tienen 

concentraciones elevadas en probreza y desempleo, y también tienen 

una tendencia tener concentración elevada de personas de color. 

Con las indices de desempleo subiendo en Michigan, proveedores 
de servicios dicen que están preparando por una afluencia 
de personas nuevas a los papeles de servicio-personas de 
ingresos medios quienes ya no tienen empleo o beneficios 
para proveer a sus familias.  Algunos proveedores quejaron que 
la economía de Michigan la ha hecho más complicado proveer de 
servicios, sin hablar de los otros problemas que son parte de los 
determinantes sociales. 

 
Hacer más con menos 
Ingresos reducidos han resultado en recortes s ignf ic ad os  de 
presupuesto en el estado de of Michigan en 2010.  MDCH ha tenido 
que sufrir bajo de millones de dolares recortados en el presupuesto, 
resultando en la emiminación o reducción de programas 
relacionados a salud y los servicios.  Anticipan recortes a varios 
programas importantes para mantener servicios sociales 
comprensivos y de salud, especialmente por los quienes viven en 
pobreza.  Los programas afectados incluyen habilidades paternales 
de adolescentes, planificación familiar, estampillas, repago de 
Medicaid y servicios dentales, fondos de departamento de salud 
pública, salud de migrante, s a l u d  prenatal, abuso de drogas,  

 
 
 
No hay sorpresa que las 

comunidades que tengan 

 las tasas más altas de 

condiciones adversas de 

salud tambien tienen 

concentraciones elevadas de 

pobreza y desempleo, y 

tienen una tendencia tener  

elevada concentración de 

personas de color.  
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prevenir asma, y centros sanitarios basados en la escuela.    

 
Estos recortes no solo impactan el trabajo al nivel estatal, pero los sienten a nivel local con las 
pérdidas a los departamentos locales a salud pública que administran muchos de los programas 
de servicios directos y alcance de esfuerzas.  “Tenemos que tratar de hacer por más personas con 
menos recursos,” dijo un empleado quien trabaja en el programa estatal de prevenir 
enfermedades crónicas. Su opinión fue reflejado en entrevistas con proveedores de servicios y los 
líderes de organizaciones basadas en la comunidad por el estado, tal como las conversaciones 
comunitarias y en los grupos de discurso moderado al 2009 Cumbre de disparidades de salud. 

 
Mientrás los recortes reflejan un clima económico dificil, había un acuerdo universal entre los 
informantes claves y los contactos comunitarios que los recortes resultarán en un aumento mas 
grande en disparidades de salud y poner más tension en las salas de emergencia cuales son los 
proveedores de cuidado de ultimo resorte. Muchos de nuestros informantes estaban de acuerdo 
que sin las asociaciones y colaboraciones creativas dirigidas a estos problemas, las 
desequidades de disparidades solo van a aumentar.   

 
Un informante discutió la necesidad de explicar al público general el impacto de recortar 
programas y servicios.  “Vamos a hablar de la influenza [H1N1],” ella dijo.  “La gente bien 
asegurada puede ver los recortes a atención primaria como algo de no preocuparse.  Pero en el 
caso de la influenza, donde personas les falta el dinero para recibir el tratamiento o la vacuna, la 
enfermedad desplegará al resto de mundo.” Muchos informantes estaban de acuerdo que hay 
una necesidad de educar el público general y la legislatura sobre las formas de recortar servicios 
y programas que no solo impactarán las poblaciones más vulnerales pero también resultarán en 
una adicional incidencia fiscal para todos los que pagan sus impuestos por medio de subir los 
costos de cuidado médico. 

 
Elefantes en el cuarto 

 
Con cada problema social siempre hay “elefantes en el cuarto” que miembros de grupos de 
trabajo, cuerpos especiales y colaboradores evitan discutir.  A menudo, los problemas muy 
cargados como raza, clase, y equidad son dificiles de discurtir directamente.  En nuestros 
discursos con los informantes claves (y en las conversaciones en la comunidad), discutimos 
especificamente los ideas que sienten son como los “elefantes” que impiden o paran el progreso 
hacia el logro de traer equidad en la salud.  Algunos de los problemas mencionados fueron los 
siguientes: 
 

Desconfianza en los socios y asociaciones y las preocupaciones de poder compartido 
Falta de personal de diversidad, cuerpos especiales, y proveedores médicos 
Pensamientos como “silo” y “mundo ideal” a nivel de la agencia estatal y al nivel universitario 

    que previenen el personal de entrar las comunidades y formar asociaciones verdaderas 
 

Echar la culpa a las minorías raciales/étnicas por los malos resultados de salud 
Los papeles de prejuicios sociales y raciales cuando está tomando decisiones a cómo, y a quién,  
       nosotros servimos.   
    Agendas y financimiento 
 

o Agencias estatales o universidades que se presentan una comunidad con un 
proyecto que la institución quiere conducir sin consideración de lo que 
necesite ni quiera.   

 

o Financimiento para proyectos especiales contra lo que las comunidades necesitan; y 
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 Grupos que no solo se aunan esfuerzos cuando no hay financimiento (cuando ya no hay 

financimiento, ya no hay grupos, asi no hay continuidad ni promesa a las comunidades 

de color). 

 Falta de voluntad fuera de los socios usuales, colaboradores, y las voces que se escuchan 
 Asumir que la gente encargada con la reducción de disparidades en la salud actualmente 

“conocen” las comunidades; estas asunciones ayudan producir iniciativas que no sean 
efectivas.   

   Burocracía que se impone en el lugar de medidas verdaderas, o falta de interés en estirar el    
         límite y tratando de hacerlos por nuevos medios.   

      Trabajando con gobiernos que son lentos de tomar acción (y esto los hacen malos socios) 

 
Estos comentarios sugieren que se necesitan franqueza y valor para mencionar temas dificiles de 
raza, clase y equidad si vamos a mejorar las condiciones sociales y de salud que impactan en forma 
negativa a las comunidades de minorías.   

 
  Conversaciones comunitarias  

Durante agosto y septiembre de 2009, el HDRMH participó en 21 Conversaciones con la 
comunidad, presentadas en nueve condados en Michigan y la ciudad de Detroit.  El propósito de 
estas conversaciones fue de proveer una oportunidad a la comunidad general y informar el 
desarrollo de recomendaciones.  Asi se mejore el estado de salud y eliminar las desequidades 
entre las poblaciones étnicas/raciales de Michigan. Les preguntaron a los residentes y 
representantes de la comunidad compartir sus vistas y recomendaciones hacia:  (a) la mas 
significante preocupación de salud de su comunidad; (b) las condiciones positivas y negativas 
que impactan la salud de su comunidad; (c) grupos existiendo que funcionan  para mejorar la 
salud de su comunidad; (d) modos de entablar grupos adicionales; (e) acesores de comunidad y 
los recursos necesarios; y (f) cambios de póliza y practica que tendrán el más efectivo 
mejoramiento para la salud de su comunidad.  Las conversaciones también quieren decir 
asociaciones tradicionales y que no son tradicionales que funcionarán para lograr equidad en la 
salud para todos los residentes de Michigan. 

 
El siguiente sumario provee un breve entendimiento hacia las preocupaciones que los grupos 
raciales y étnicas de la minoría población explicaron.  Una lista completa de las respuestas 
documentadas que se incluye las preocupaciones adicionales, los recursos específicos de la 
comunidad, y recomendaciones para un cambio en cada conversación son disponibles en un 
reporte distinto. 

 
Afroamericanos 

 
La comunidad afroamericana era el grupo con la más grande representación durante las 
conversaciones comunitarias.  Las preocupaciones identificadas incluyeron violencia, acceso y 
disponiblidad de comida fresca y sana, el costo de asistencia médica, racismo/ discriminación, 
deterioro de vecindario, salud ambiental, comportamiento personal, incapacidad de negociar 
servicios de salud o abogar por asistencia médica personal y la resistencia de la comunidad a 
cambio.  Una preocupación mayor fue la falta de confianza entre algunos de los profesionales de 
asistencia médica.  Los particpantes relacionan desconfianza de los profesionales medicales 
como factor contribuyente en la desproporcionada prevelancia de enfermedades como 
enfermedad cardiovascular y diabetes con afroamericanos.  A pesar de la desconfianza expresada 
hacia el cuidado médico y los proveedores medicales, parecía tener apoyo signifcante para 
asistencia médica universal con afroamericanos quienes participaron en las conversaciones 
comunitarias.  
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Hispano/Latino 

 
La segunda población más grande representada era la comunidad hispana/latina.  Los 
participantes hispanos/latinos enfatizaron que fueron un grupo diverso incluso de mexicanos, 
puertorriqueños, salvadoreños, etc.  Una preocupación importante existía sobre la barrera 
idiomática y de cultura para los hispanos/latinos.  Unas de las muchas razones citadas para las 
barreras linguisticas y de cultura fueron la falta de sensiblidad de cultura en los centros de 
asistencia médica  y proveedores, falta de servicios de traduccion, falta de entender la 
información dada, miedo de pedir clarificación de información. Los participantes hispanos/ 
latinos expresaron una preocupación intensa relacionada al estado legal documentado y la 
dificultad que se presenta accesar asistencia médica.  También los grupos expresaron intereses 
sobre comunidades segregadas y calidad de viviendas, nutrición de salud mental y obesidad, 
anxiedad a causa de temor de deportación, y pobreza generacional. 

 
  Asiáticoamericano/isleños de pacífico  

 
Las conversaciones en la comunidad asiáticoamericana incluyeron participantes de las 
comunidades China, Mong, Corea y de la Vietnam.  Los participantes de la comunidad 
asiáticoamericano comentaron que mucho del tiempo están documentados como son “blancos”, y 
el resultado de es to es que hay poca información o nada de datos y informacón de la salud de esta 
gente.  Los participantes asiáticoamericanos se describen como una población vulnerable por sus 
experiencias de barreras linguisticas y de cultura.  Los participantes emfatizaron la importanica de 
tener relaciones personales y de confianza, y sus respuestas sugieron que piden ayuda que se 
considera tabu o de vergüenza para algunos de los asiáticoamericanos.  Las respuestas de los 
participantes asiáticoamericanos hacia la falta de participación en el sistema de asistencia médica 
—incluso cuando acceso y costo no son asuntos— pueden sugerir que salud y asistencia médica 
no se ven interdependientes. 

 
  Indioamericano/ Americano nativo 

Los participantes en la conversación de la comunidad indioamericano enfocaron en la falta de 
aprobación de sus creencias espirituales, practicas, y cultura por otros grupos.  También 
expresaron sus preocupaciones hacia economía, educación, y racismo, están basados en hechos 
reales relacionados a su población influida por racismo.   Contratos y tratados rotos, falta de 
confianza de inmunizaciones, y mala calidad de alojamiento fueron factores contribuyentes 
a la falta de confianza expresada en la comunidad indioaericana.   

 
Arabeamericano/Caldea 

 
Cultura, estigma, fumar, y barreras linguisticas son asuntos muy importantes en la población 
arabeamericano/caldea. Aun la mayor preocupación expresada por los arabeamericanos durante 
la conversación comunitaria fue el mal tratamiento de los inmigrantes indocumentados y sus 
dependientes.  Otros asuntos citados fueron falta de servicios de salud mental, tratamiento de 
abuso de drogas, y caso de reposo culturalmente apropriados (arabe-muslim).  Mencionaron que 
exisita un aumento fijable en los años recientes de abuso de drogas por los adolescentes.  Los 
particpanes sintieron que la conversación comunitaria sirvió como un foro de presentar sus  
preocupaciones al estado de Michigan. 
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Temas Comunes 

 
Habían algunas tendencias que sacaron de todas las conversaciones comunitarias.  Todos los 
grupos reconcieron una necesidad clara por el siguiente: 

 
 Acceso, calidad y, costo de asistencia médica 
 

 Defensores de salud comunitaria  
 

 Prácticas mejoradas de colección de datos  
 

 Recursos incluyendo programas, servicios, y navegación 
 

 Educación sobre servicios culturales y lingüisticamente apropriados 
 

 Devolución despues de votación de comunidades 
 

 Estar incluso en el proceso de planear los programas, servicios y la colección de datos  
 
  2009 Cumbre de disparidades en la salud 

En septiembre de 2009, el Departamento de Salud Comunitaria de Michigan, Sección Reducción 
de las Disparidades en la Salud y la Salud de las Minorías presentaron un Cumbre de las 
Disparidades en la Salud en Lansing. Uno de los objetivos fue tener un diálogo abierto con los 
interesados alrededor del estado sobre lo que debe pasar para confrontar las disparidades en la 
salud y los determinantes sociales que impactan salud en Michigan.  Como una parte de ese 
esfuerzo, los que asistieron el cumbre participaron en varias conversaciones particulares y 
discutieron los asuntos importantes relacionados a eliminar las disparidades en la salud en 
relación con datos, respuesta del gobierno, y respuesta comunitaria local y de comercio.  Los 
siguientes son unos de los puntos claves que salieron de las conversaciones particulares y 
ayudaron informar las recomendaciones finales para el Mapa de Ruta a la Equidad en la Salud 
en Michigan.   

 
  Datos 

La colección y cobertura de datos fueron mencionadas de alta prioridad, y la colección de 
determinates sociales de datos y los datos de salud general son cruciales para observar el 
progreso de eliminar las disparidades raciales y étnicas y obtener equidad en salud. Los 
participantes añadieron que es importante educar los usuarios de datos y los interesados porque 
los datos raciales y étnicas son importantes, los tipos de datos que se necesiten juntar, y como se 
pueden usar los datos en el desarrollo de programas y evaluación.  Los participantes de cumbre  
dijeron que haya una necesidad de comunicar mejor y compartir los datos a todos los niveles, 
incluyendo gobierno, organizaciones y la comunidad. 

 
También discutieron la importancia de tener datos faciles de usar para la comunidad, asi que se 
pueden usar efectivamente la capacidad local de construir y promover salud.  Uso de datos en 
esta manera ayudaría construir confianza comunitaria y coleccion de datos de apoyo en las 
comunidades.  El grupo pidió tener normas consistentes en la recopilación de datos.  Hubo 
discurso sobre como la información racial y étnica tienen validez y reportado y la necesidad tener 
un repositorio centralizado de datos.  Además, hubo un acuerdo de obtener más datos sobre 
mortalidad infantíl.   
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  Respuesta de Gobierno Local  

Este discurso presentó varios asuntos importantes que los gobiernos locales deben dirigir para 
eliminar las disparidades raciales y étnicas en la salud y lograr tener equidad en la salud.  
Muchos participantes en el discurso sintieron que fue importante reconocer que raza y etnicidad 
funcionan.  Era necesario de no esconder nada sobre el papel que raza tiene y demostrar lo que 
están haciendo para eliminar las barreras raciales.  También dijeron que necesitaban entender 
que hay lazos reales entre el presente clima politica y las implicaciones sociales de disparidades  
raciales y étnicas en la salud.  

 
Fue sugerido que hay una necesidad tener recursos dedicados y una estructura creible para 
empezar dirigir estos asuntos.  Pidieron el tiempo, dinero y recursos para dirigirlos donde se 
necesitan.  El grupo también repitió los comentarios de grupo de datos al sugerir que los datos 
deben dirigir las decisiones.  Hay algun movemiento alredeor disparidades de salud y equidad en 
salud en partes del estado, pero necesita mucho más.  Congelación de empleo y fondos adiones 
son obstaulos de más actividad en algunos lugares.   

 
También el grupo sugirió que le falta un nivel de conocimiento, entendimiento y compromiso reál 
del público.  El grupo pidió que muchas organizaciones deben participar en la toma incluyendo 
comercio, organizaciones basadas en fe, grupos de calidad ambiental, escuelas, y a todos niveles de 
gobierno. También pidieron asociaciones no tradicional que quieren unirse por cambio. 

 
  Respuesta Comunitaria 

Hubo dos grupos particulares que contestaron al nivel de respuesta comunitaria.  Hay un deseo  
ver la implementación del Acto Público 653 (Salud de la Minoría Proyecto de ley) – tomar el paso 
despues de promover su existencia.   Los grupos comunitarios quisieron ver más asociaciones 
entre el gobierno de estado y los negocios para implementar las desigualdades raciales y étnicas en 
la salud.  Los grupos también pidieron más colaboración y más contabilidad y revisión. 

 
Los datos fueron un asunto.  Un grupo queria ver mas datos sobre los arabeamericanos y los 
hispaos/latinos.  Tambien hubo un discurso como contaron los hispanos/latinos en los datos, es 
decir si están listados de blancos o afroamericanos.   El otro grupo discutía la importania de 
alcanzar los niños de edad escolar con servicios que incluyen dental, pediátrico y services 
de salud mental.   

 
Asuntos significativos identificados a nivel comunitario eran acceso a asistencia médica de 
calidad, factores de ambiente y sus efectos comulativos, y el hecho que las madres se ponen si 
mismas al último cuando se trata de asistencia medica.  También vieron asma, cancer y salud 
cardiovascular como preocupaciones de salud significantes.  Además, ellos dijeron que las pólizas 
de inmigración como obstáculos mayores para tener derecho a asistencia médica. 

 
Los grupos de respuesta en la comunidad pidieron un mapa de activos, o una manera de identificar 
los recursos disponibles por el estado que el gobierno, las organizaciones y los individuos pueden 
usar.  Los grupos discutieron la importancia de dejar la mentalidad de “nosotros o ellos” y mover 
hacia hacerse defensores de la salud para todos en Michigan.  Los grupos pidieron más 
asociaciones, más diálogos abiertos, y más trabajo con los proveedores de los planes de salud. 
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 Finalmente, los grupos discutieron como los esterotipos impactan la manera en que nosotros                     

actuamos y interactuamos.  También ellos presentaron el caso que necesitamos un nivel más 

personal de educación y información porque creen que la gente eligirán diferente si tenían mejores 

conocimientos. Les pidieron de los hospitales y los proveedores de asistencia médica que sean más 

proactiva en la imersion cultural de educación y poner el cuidado de cliente una prioridad.   

También pidieron de las organizaciones culturales trabajar con los proveedores para hacerlas más 

abiertas a las diferencias culturales, y empezar un diálogo con las facilidades medicales. 

Ambos grupos piden más equidad hacia los recursos y servicios.  También les gustaría ver un 

mejor mecanismo para compartir información sobre financiación tal como becas al vecindario.  

Ambos grupos se proponen más equidad en términos de recursos y servicios.  También les gustaría 

ver un mejor mecanismo para compartir la información sobre financiamiento tal como subvención 

en bloque.    
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RECOMENDACIONES Y 
ESTRATEGIAS CLAVES 

 
Las siguientes páginas delinean la lista completa de las 
recomendaciones utiles y estrategias para el Mapa de Ruta a la 
Equidad en la Salud en Michigan.  Estas recomendaciones fueron 
informadas por el grupo comunitario a los informantes claves, el  
MDCH Disparidades en la salud Grupo de trabajo, participantes en 
21 Conversaciones Comunitarias por el estado, y los que atienden 
el Septiembre 2009 Cumbre sobre Disparidades en la Salud. 
Mientras la mayoria de las estrategias enfocan al nivel de gobierno 
estatal o local, algunas tienen por objeto como pasos de accion para 
ayudar las comunidades locales, organizaciones de asistencia 
médica, proveedores de asistencia médica, y organizaciones basadas 
en la comunidad y la fe. 

 
La Sección Reducción de las Disparidades en la Salud y la Salud de 
las Minorías (HDRMH) hizo un repaso extensivo de investigación 
de la salud pública y las normas y practicas en el estado, nacional y 
local para obtener equidadad en la salud, y adoptamos practicas 
basadas en evidencia y de lucro para Mapa de ruta. La lista de 
referencia al ultimo de esta sección cita las fuentes par alas 
recomendaciones. 

 
Además, este Mapa de ruta incluye una sección de “Las Mejores 
Practicas” (Sección 5) que describe el base de la evidencia de 
equidad en la salud en más detalle.  Finalmente, Sección 6 provee 
los datos de equidad en la salud y detalla estrategias para mejorar 
la observación y evaluación de la equidad en salud en Michigan. 

 

Recomendaciones mayores: 

Mejorar los datos de raza y 

etnicidad 
 
 
Fortalecer la capacidad de 

gobierno y comunidad para 

mejorar las desigualdades 

raciales/étnicas en la salud 

 
 
Mejorar los 

determinantes sociales 

de salud 

 
Asegurar acceso 

equitativo a asistencia 

médica de calidad 

 
Fortalecer la capacidad en 

la comunidad, 

participación, y 

otorgamiento de poderes 
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Recomendación 1: Mejorar la colección de datos de Raza/Etnicidad/Sistemas de 
Datos/Datos 

 

Tener acceso 
 

Estrategias 
 
 

Recopilación de Datos 
 
 

1-1.  Trabajar para asegurar que los datos de raza, etnicidad y lengua preferida se recopilan 

para todos los participantes en los programas de servicios sociales y de salud.1 

1-2.  Crear y implementar herramienta de encuesta confiable para recopilar los datos de 

           las más pequeñas poblaciones raciales/étnicas que no están representadas en los  

           sistemas de recopilación de datos nacionales y estatales.2 

 
Sistemas de  Datos 

 
 

1-3.  Identificar y establecer un juego de datos de la equidad en la salud que está mantenido 

dentro de La Sección Reducción de las Disparidades en la Salud y la Salud de las 

Minorías (HDRMH). El juego de datos incluirá indicadores de las condiciones sociales 

y economicas; las condiciones ambientales; estatus de salud, comportamiento, y 

asistencia médica; y los resultados de prioridad en la salud para vigilar la equidad en la 

salud por las poblaciones raciales y étnicas de las minorías en Michigan.3 

 
Tener acceso a los datos 

 
 

1-4. Establecer una página web HDRMH que reportará los datos indicadores de salud, 
 
        datos de la equidad en la salud, y otra información de salud relacionada a las cinco  
 
         poblaciones raciales/étnicas servidas por la sección. 4 
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Recomendación 2: Fortalecer la capacidad de gobierno y las comunidades 

desarrollar y sostener asociaciones efectivas y programas de mejorar las 

desequidades raciales y étnicas en la salud. 

 
Estrategias 

 
 
Infraestructura 

 
 

2-1.  Establecer una Oficina de la  Equidad en la Salud por todo el estado, o una entidad 

semejante, que se encuentra dentro de la oficina ejecutiva.5 

 
Capacidad 

 
 

2-2. HDRMH repasará y revisará sus prioridades de financiación con un esfuerzo de 

fortalecer la capacidad de las agencias estatales y locales para implementar los 

programas basados en evidencia para mejorar equidad en la salud por las 

comunidades de minorías raciales y étnicas.6 

 
Colaboración 

 

 

2-3.  Cultivar y mobilizar asociaciones con agencias de gobierno, sin fines de lucro, CBOs, 

negocios, y asistencia médica para tratar las raices de causas de desequidades en la 

salud en las comunidades de minorías raciales y étnicas.7 
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Recomendación   3: Mejorar los determinantes sociales de las desequidades 

raciales/étnicas en la salud por las intervenciones de educación publica y evidencia 

basada en la comunidad. 

 
Estrategias 

 
 

Educación 
 
 

3-1.  Desarrollar materiales para educar profesionales de salud pública, intereses hacia los 

politicos, trabajadores de salud en la comunidad, proveedores de asistencia médica 

sobre los determinantes sociales de salud, la equidad racial y étnica en la salud.   

3-2.  Desarrollar y implementar una justicia social, anti-racismo y competencia cultural  
 

curriculo enfocado para la implementación con empleados de MDCH. 
 
 

Intervención Comunitaria 
 
 

3-3.  Crear asociaciones públicas-privadas para abrir y sostener tiendas de abarotes de 

servicio complete y las jardines comunitarias dentro de las comunidades que no 

tengan acceso a comestibles sanos.8 

3-4.  Apoyar las mejoras en los vecindarios para promover acceso recreo y actividad física 
 

(e.g., parques seguros, paseos y areas de montar bicicleta, transporte público).9 
 

3-5.  Apoyar los programas de desarrollo en infancia primaria por las edades de 3-5.10 
 

3-6.  Apoyar los programas de asistencia de renta a base de inquilino (comprobante de renta).11 
 

3-7.  Apoyar intervenciones para reducir contaminación y crimenes violentes en los  
          vecindarios.12 

3-8.  Socio con educación superior y organizaciones de desarrollo de fuerza laboral para   

identificar y duplicar los programas éxitosos de entrenamiento de trabajo y 

ubicación.13 
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Recomendación 4: Asegurar acceso equitativo a asistencia médica de calidad. 
 
 

Estrategias 
 
 

Acceso a asistencia médica 
 
 

4-1.  Asegurar cobertura universal de seguranza y acceso a primaria asistencia médica.14 
 

4-2. Desarrollar programas que construyen las habilidades de los miembros de la 

comunidad y los pacientes para que sean mejor informados y equipados para navegar 

por el sistema de asistencia médica con eficacia.15 

 
Aptitud Cultural  

 
 

4-3. Adoptar y imponer los estandres por todo el Departamento para los servicios de 

aptitud cultural y linguistica (CLAS).16 

4-4.  Proveer educación de aptitud cultural y  entrenamiento, incluir educación sobre  
 

racismo y otros determinantes sociales de salud, como parte del entrenamiento de 

todos los profesionales de salud.17 

 
Desarrollo de Fuerza Laboral   

 

 

4-5.  Aumentar recursos y implementar reclutimiento, entrenamiento, estrategias de 

retención para aumentar el número de minorías raciales y étnicas que son de baja 

representación en las profesiones de salud y servicios sociales, incluyendo el personal 

de agencia y las posiciones de liderazgo.18 
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Recomendación  5: Fortalecer la capacidad en la comunidad, participación, y 

otorgamiento de poderes. 

 
Estrategias 

 
 

Participación 
 
 

5-1.  Establecer un grupo consejero de la equidad en la salud a nivel-estatal que incluye los 

consumidores, los interesados públicos y privados, los intereses politicos, en el 

desarrollo de iniciativas de la equidad en la salud.19 

 
Capacidad 

 
 

5-2.  Aumentar el financiamiento, entrenamiento, colaboración para elevar la capacidad de 

servicio y otorgar de las coaliciones existentes y las organizaciones que tienen un 

historial comprobado de mobilizar los miembros de la comunidad. 20 

5-3. Apoyar y ampliar los programas locales y las asociaciones que son innovadores y 

guiados por la comunidad.21 

 

Otorgamiento de poderes 
 
 

5-4. Promover mejor enfasís a prevenir y dependencia en la comunidad, y utilize y 

promover los hechos y la resiliencia para efectuar mejoramiento en salud.22 

5-5.  Defensor por el poder político, social y económico en las comunidades de minorías  
 
           raciales y étnicas para facilitar la distribución igual de recursos.   
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LAS MEJORES PRACTICAS A LA EQUIDAD 
EN LA SALUD 

 
Recomendación  1:  Mejorar la recopilacion de datos, 
Sistemas, y Accesibilidad 

 
  Basada en Evidencia 

Segun los expertos, los datos de observar y evaluar la equidad racial 
y étnica en la salud y asistencia médica debe incluir, al minimo, 
información de raza y etnicidad, lengua primaria, y una medida de 
posición socioeconómica tal como ingreso o educación.1,2   

Estos indicadores proveen información más detallada y util de 
observar, entender, y mejorar las desequidades que raza y etnicidad 
solas. De vez en cuando, deben administrar encuestas con destino 
específico a grupos y subgrupos raciales y étnicos que no están bien 
representados en las normas de las encuestas federales o del 
estado.3     Además, las leyes y regulaciones demandan la 
recopilación estandarizada de datos de los sistemas de asistencia 
médica y otras instituciones han sido mostrado el mejoramiento 
de la disponibilidad y integridad de los datos raciales y étnicos que 
pueden usar para observar las disparidades de salud y equidad.4,5 

 
Los datos de equidad en la salud incluyen un amplio conjunto de 
resultados de salud y los determinantes de salud. Medidas 
importantes incluyen los resultados de salud (p.ej., enfermedad 
cardiaca, cancer, mortalidad infantíl); comportamiento salud (p.ej.,  
nutrición y actividad física); y asistencia médica (p.ej.,  salud 
preventitiva, cobertura de seguro).6,7  Además, datos de equidad en 
la salud incluyen indicadores de determinantes sociales, economicos 
y ambientales que promueve o daña salud.  Por ejemplo, datos de 
determinantes sociales incluyen medidas de su posición 
socioeconómica (p.ej., pobreza, educación) tal como los indicadores 
de ambiente y vecindario como calidad de aire, condiciones de 
viviendas, recursos de recreo y nutrición, y medidas de calidad de 
vida tal como exposición a crimen violento.8 

 
Fuentes de datos en los determinates sociales y indicadores de equidad en 
la salud incluyen datos de censo, sistemas de estatisticas vitales, encuesta 
de hogar.  Los datos a nivel de los áreas pequeños como el condado, 
ciudad o zona postal pueden proveer información sobre más pequeñas 
raciales, étnicas o otras poblaciones intentadas que no estan 
identifcadas en los bases de datos naciones y estatales. 9   Sistemas 
geograficos de información son utiles en particular para presentar datos a 
nivel de area-comunidad. Además datos de cita con paciente y 
tratamiento de los sistemas de asistencia médica, desagregados por raza, 
ethnicidad y otros identificadores demograficos, tienen datos de valor para 
observar desequidades en acceso  y  cal idad de as istencia 
médica .10 Datos administrativos de sistemas de servicios sociales s o n  
utiles para vigilar la entrega de servicios y acceso y utilización de los 
recursos comunitarios. Más detallado consejo a mejorar la recopilacion de 
sistemas de datos de raza y etnicidad hacia la equidad en la salud es 
disponible por los estados y el sector privado.11

 
 
 
 
En esta sección: 
 
 
Un compendio de  

evidencia y modelar las 

prácticas hacia la equidad 

en la salud  
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  Practicas Ejemplares 

El Directorio de Datos Preparados de los Determinantes Sociales de Salud al Nivel Local provee 
una lista comprensiva de determinantes sociales de indicadores de salud en 12 dimensiones,  se 
incluyen economia, ambiente, politica, salud pública, y  psicosocial. L a s  F u e n t e s  d e l  b a s e  
d e  los datos para cada indicador están dadas también.12 

 
El Estado de los  EEUU  se presenta 20 indicadores de salud y economia que están  
disponibles en linea al público.  Recopilan datos al nivel de condado para expectative de vida, 
prevalencia de enfermedad crónica, dias de malestar mental y fisical, información sobre los 
sistemas de salud tal como cobertura de seguro y servicios preventativos, y otros indicadores  
básicos de salud y asistencia médica. 13 

 
Clasificación de Salud en America recopila datos sobre los determinates de salud  (i.e., 
comportamiento personal, condiciones comunitarias/ambientales, pólizas de salud pública, 
cuidado clinico) y resultados de salud de multiples fuentes federales y estatales , organizado y 
clasificado por estado. Medidas de un sumario pesado permiten, estado-por-estado, 
comparisones para los indicadores de salud y las disparidades geograficas.  El sitio de internet 
perimite que los usuarios sacan datos corrientes y longitudinales por estado.14 

 
La  Regulación de Datos Recopilados  de la Comision de Salud Publica de Boston require todos 
los hospitals y centros de salud comunitaria  en Boston de recopilar y reportar los datos de raza, 
etnicidad, lengua preferida y nivel mas alto de educación a la designada autoridad de salud 
pública.  Estos datos se usa para evalua calidad de asistencia medica.15 

 
Detroit Dirigido por Datos (D3) es una organización, sin lucro en Michigan, que provee 
liderazgo y expertos en la recopilacion de datos en la comunidad, evaluación, y investigación 
para informar cambios positivos en Detroit y el área metropolitan. El trabajo de D3 apoya 
organizaciones envolucradas en servicios humanos, educación, salud, empleo, y pólizas y 
programas de desarrollo en la comunidad.   

 
Recomendación   2: Afirmar la capacidad de gobierno y comunidad mejorar las 
asociaciones  de las desequidades raciales y étnicas de salud. 

 
  Base de Evidencia 

Programas de equidad en la salud van a ser más efectivos con implementación de enfoques de 
sistemas y alto nivel de contabilidad a los objetivos de equidad en la salud.  Estrategias a nivel de 
sistemas pueden involucrar planeficación estrategica que integra los objetivos de equidad en la 
salud y contablidad entre el personal institucional y los programas.16   Para desarrollar capacidad, 
los recursos pueden ser aplancados por varias fuentes de financiamiento para fortalecer la  
infraestructura y los programas y cultivar asociaciones  mútuas y beneficiales para tratar las 
desequidades de salud.17 

 
Alcanzado los objetivos de equidad en la salud, exige asociaciones y colaboraciones extensivas por varios 
sectores incluyendo gobierno (ambas agencias de salud pública y no salud pública), otros interesados 
publicos y privados, y consumidores.  Además, un alto nivel de contabilidad y politica ayudará facilitar el 
logro de los objetivos de equidad en la salud. 

 
El papel de gobierno al asegurar equidad en la salud es de facilitar estructura que provee el base 
para mejoramiento de salud equitativa; proveer o garantizar servicios esenciales y proteción de los 
derechos humanos; y recopilar y observar los datos de los resultados de salud y determinantes de 
salud sistematicamente.18 
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Las agencias de salud pública tiene un papel muy importante en el logro de equidad en la salud 
para las comunidades.  Las autoridades de salud pública pueden recoger datos relevantes, elevar 
conocimiento, abogar por las pólizas que promueven equidad en la salud, y coordina los fondos y 
programas para igualar los recursos de equidad en la salud.19 Las agencias de salud pública 
pueden realinear los servicios esenciales de salud pública a incluir un enfoque a las causas raices 
de las desequidades en la salud.20 

 
Organizaciones comunitarias y los residentes pueden trabajar juntos para mobiizar y otorogar el 
poder a las comunidades sobre equidad en la salud y justicia social, proveer defensores o 
consulta experta, entrenamiento, y apoyo técnico para las iniciativas de equidad en la salud, y 
diseño y implementar los programas basados en la comunidad a base de las experiencias 
compartidas y las mejores practicas.21 

 
También los negocios tienen un interés invertido a la equidad en la salud de sus empleados.  
Investigacion muestra que las desequidades de salud y asistencia medica existen aunque los 
trabajadores reciben el mismo beneficio.22 Los empleadores quienes son concientes de las 
desequidades en la salud y apoyo de asistencia médica de alta calidad demuestran su promesa de 
mejorar salud, productividad, y calidad de vida para sus empleados y familias.23 

 
   Practicas Ejemplares  

  Programas Nacionales 

Associación de Oficios de Estado y Territorio en la Salud (ASTHO) Declaración de Póliza de la 
Equidad en Salud. Esta declarción reconoce la importancia de dirigir los determinantes sociales 
que esta debajo de las desequidades de salud.  Actividades recomendadas incluyen defender las 
pólizas y programas que promueven equidad en la salud y vigilar y evaluar los programas para 
desarrollar un base de evidencia.  Agencias estatales se afirman servir como un recurso clave a la 
equidad en la salud, levanter el conocimiento público, juntar datos relevantes, involucrar 
comunidades desarrollar las estrategias de equidad en la salud, y financiar y evaluar programas 
innovadores que promueven equidad en la salud.24 

 
Associación Nacional de Oficios de Salud en el Condado y la Ciudad (NACCHO) Guia de 
Obtener Equidad en la Salud en el Sector Público. Este documento delinea los enfoques de 
equidad en la salud que corresponde a los servicios esenciales de salud pública. Por ejemplo, guias 
para vigilar el estado de salud y proteger personas de peligro sanitario enfoque en las 
condiciones sociales y de vivienda que llevan a desequidades de salud, especialmente entre 
grupos de poblaciones que tienen carga excesiva y inadecuados recursos sociales y economicos.  
Las guias tambien enfatizan hablando con las comunidades para identificar y eliminar 
desequidades de salud y evaluación, educación, y entrenamiento para asegurar una competente 
fuerza laboral en salud pública para tratar las desequidades de salud.  Otros componentes 
mostrados que promueven equidad en la salud incluyen las declarciones de impacto de salud y 
pólizas para mejorar las condiciones socioeconomicas, vecindarios y ambientales.  25 

 
Enfrentando Desequidades en la Salud por el Sector Public:  Un Manual de Acción.  Este recurso 
se realize por NACCHO y  e l  Dep ar t am ent o  d e  S alud  en  e l  C o n d ad o  Ingham provee 
varios estudios de casos de la salud pública local trata de transformar el ejercicio de salud pública 
hacia tratando justicia social y las desequidades de salud tal como desventaja economica y 
discriminacion de raza y genero.  Ejemplos de enfoques a los sistemas para construir capacidad 
institucional y de la comunidad y para tratar las equidades de salud tambien están mostradas.  26 
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Departmento de Salud Pública Condado Alameda. Th e  Departmento de Salud Publica 
Condado Alameda (San  Francisco, California) recibe credito por su fortaleza en planeficacion 
estrategica  que propone transformar la cultura de  su organización y alinear el trabajo diario  
para obtener equidad en la salud.  Su plan estrategico de equidad de salud tambien incluye 
objetivos de defender las pólizas que dirigen las condiones sociales que impactan la salud; y 
cultivar y ampliar las asociaciones que stand conducidos por la comunidad y innovador.27  Su 
programa esta apoyado por legislacion que manda el departamento de salud ofrecer servicios que 
tartan a los determinantes sociales de salud.  La lengua reglamentaria por los servicios de  
departamento de salud incluyen los siguientes:  “El departamento de salud va a ofrecer…servicios 
dirigidos a los factores sociales afectan salud, y cual puede incluir planificación de la comunidad, 
consejos, consulta, educación y estudios especiales.”28 

 
Comisión de Salud Pública Boston, Centro de Equidad en la Salud y Justicia Social.  La  
Commision de Salud Pública (BPHC) se reconoce nacionalmente por sus esfuerzos dirigidos 
hacia racismo institucional y otros tipos de opresión que perpetua las desequidades en la salud.   
La  Comisión apoya un marco de anti-racismo por su organización y re-enfoca sus actividades 
externas para centrar a las disparidades raciales/étnicas de salud y racismo. Otros 
determinantes sociales de salud tratados por el BPHC son oportunidades economicas, 
educación, vivienda, segregación residencial, vecindaros seguros, y acceso a comida además 
asistencia médica y calidad.   BPHC ha establecido una asociación de Nueva Inglatera para 
Equidad en la Salud que funciona para crear cambios institucionales y de comunidad en pólizas, 
programas, y practicas que ayudan sostener trabajo en equidad en la salud.  La Asociación para 
Equidada en la Salud tambien provee asistencia técnica, entrenamiento y recursos para las 
iniciativas de equidad en la salud, y ayuda crear una colaboracion de conocimiento de las 
asociaciones locales y regionales trabajando en este trabajo de equidad en la salud. Otro éxito 
notable de BPHC es su trabajo de requerir la recopilación de las normas de los datos  
raciales/étnicos dentro de las organizaciones de asistencia medica.  La Comisión estableció una 
regla de la recopilación de datos que requisieron de todos los hospitales y centros de salud 
comunitaria en Boston de recopilar  la información demografica sobre raza, etnicidad, lengua 
preferida, y educación para todos los pacientes.  Esta informacion ayudará identificar y reducir 
disparidades en las clinicas y los otros.29 

 
Oficina de Equidad en la Salud en Massachusetts.   Esta oficina está dentro de la Oficina Ejecutiva 
de Recursos Humanos de Massachusetts. Al meter la oficina con la oficina ejecutiva confirma la 
promesa de equidad en la salud a alto niveles de liderazgo.30 

 
Ohio Departamento de Salud. El Ohio Departamento de Salud incluye Equidad y Justicia Social 
como uno de los 10 principios centrales.  El Deparamento ha delineado su compormiso a 
identificar y responder a las causas raices de desequidaes en la salud; buscar y promover 
decisiones y pólizas dirigidas a equidad; otorogar  las comunides; y presenta equidad y justicia 
social  visible y tratar de sostener cambio permanente.31 

 
  Programas de Michigan 

El Proyecto de ley de Michigan 4455: Plan Estrategico de Reducir las Disparidades(tambien 
Michigan PA 653) da autoridad legal a dirigir las desequidades de salud por el Programa  de 
Reducir las Disparidades de Salud en el Michigan Departamento de Salud Comunitaria.  El 
proyecto dirige el programa conducir y coordinar actividades como vigilar el progreso de salud 
de la minoria; proveer conocimiento a salud, recursos, asistencia técnica; establecer póliza y 
estrategias, recibir fondos para los programas de salud de la minoria y iniciativas; y colaborar 
con programas de departamento y comunidad, entre otros mandatos para mejorar la salud de la 
minoría. 32 
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El Afroamericano Iniciativa de Salud (AAMHI): ¡Hazlo! O ¡Véte! El programa habla a la 
morbididad desproporcionada y la muerte premadura de los hombres afroamericanos en 
Michigan.  Los objetivos de programa son de disminuir las barreras en el sistema a asistencia 
médica preventative en al minimo de uno de los sistemas de  proveedores de cuidado mantenido,  
y subir el conocimiento entre los afroamericanos de sus riesgos de salud por medio de mercadeo 
social en forma cultural y por campanas de la media  A CUCO el gabinete de assesores de la 
comunidad fue formado y los miembros elegidos a base de su experiencia para proveer informes 
criticos y respuestas de valor mientras están guiando el movimiento del proyecto 
estrategicamente. Ademas, se formó un grupo oratorio para diseminar información correcta y a 
tiempo sobre el proyecto y las disparidades de salud por medio de presentaciones.   

 
Colórame Sano.  Este compana estatal empezó en 1994 para promover cambios por un estilo de 
vida saludable y ilumina algunos de los cambios positivos que han occuridos en el estad de vida 
de las poblaciones de color en Michigan.  La “Campana Colórame Sano”  ha sido revitalizada por 
una campana de media, diseñado para subrayar los programas de salud pública y los servicios en 
Michigan que tratan de eliminar las disparidades de salud. 

 
Condado de Genesee Alcance Racial y Etnica a Salud Comunitaria Por los EEUU (REACH US).  
El “REACH US” de Condad de Genesee ha prometido rebajar el hueco racial en mortalidad 
infantil en el Condado de Genesee por su multifacetico sistema de salud y basado en la 
comunidad con intervenciones que incluyen:  (a)educacion de “Deshacer Racismo”; (b)  
mobilización de organizaciones en las bases de grupos para tartar los deterinates sociales de las 
disparidades de salud;  (c)   estandardización de cuidado prenatal para valorar mejor los 
determinantes sociales y los factores psicosociales en la salud de infante maternal;  (d)  
promocion de programas de salud y grupos de soportes para mujeres embarazadas, 
adolescentes, y adultos; (e)  participación de comunidad y repaso de los casos de mortalidad 
infantíl; (f) entrenamiento en competencia cultural para los residentes medicales y salud pública 
y estudiantes en trabajo social trabajando con la comunidad y (e)  obra de poliza- desarrollar un 
sistema local y regional que está integrado a cuidado perinatal.  Su trabajo viene por mediod de 
varias asociaciones inter-sectorales y presentaciones basadas en la comunidad.33 

 
Diálogos sobre justicia social del condado de Ingham. El Departamento de salud del condado de 
Ingham facilitó una serie de diálogos de su organización sobre las cuestiones cruciales de justicia 
social, incluyendo racismo institucional, el estado socio-economico y exploitación de clase, y la 
desequidad de género.34(p.33-57) Los diálogos fueron un enfoque de un objetivo del proyecto más 
grande de transformar las practicas internas y clarificar el rol de salud en el departamento y 
responder a las questiones de justicia social. Diseñaron los diálogos para obtener, juntar y 
sintesizar la sabidura colectiva de un grupo de personas a responder a una pregunta 
especifica, por medio de la más amplia participacion y obtener la mas amplia responsibilidad  
de las decisiones resueltas.  Los empleados y socios particaparon en ejercisios interactivos y 
presentaron las preguntas tal como: Como una organización, ¿que tenemos que hacer para 
eliminar racismo institucional como una causa raiz de desequidad en la salud? Como una 
organización, ¿qué necesitamos hacer para eliminar SES y exploitación como una causa raiz de 

desequidad en la salud? Las sugerencias claves que salieron de este proceso fueron en los áreas de 
reforma de póliza; cobertura responsable por el media; asociaciones comunitarias sobre justicia 
economica; y cambios de conocimiento, contabilidad, y la composición de labor de la salud 
pública.   

 
Departamento de Salud Pública del Condado de Saginaw (SCDPH). SCDPH tiene un enfoque 
establecido sobre las disparidades de salud mientras realizamos las condiciones ambientales 
que impactan la salud en la comunidad.  La agencia revisó su plan estrategico para incorporar la 
promoción de equidad en la salud como una prioridad. A causa de las tasas de mortalidad 
infantil desproporcionado y persistente con la comunidad afroamericana, el SCDPH está  
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considerando factores que no son tradicionales tal como modelos spaciales-temporales y una 
colección de resultados adversos de nacimientos y mortalidad infantil para entender mejor los 
determinantes distales de salud maternal y intantil tal como estar expuesto a peligors fisicos 
ambientales y la falta de acceso a servicios de salud de calidad.  SCDPH tambien está 
comprometido con un proyecto para desarrollar una escala  de tasa con las caracteristicas 
de los vecindarios y residencies que se puede usar como una herramienta reflective que 
identifica los hogares y/o los vecindarios en las comunidades de EE. UU. que presentan el 
mayor riesgo de salud a niños.  Se espera que el instrumento ayudará mover el campo 
fuera de los accesos limitados categoricos a mejor entendimiento de problemas multiples 
de salud pública asociada con viviendas bajas de las normas y factores de riesgo en el 
vecindario. 

 
Recomendación 3: Mejorar los determinantes sociales de las 
desequidades de salud. 

  Base de Evidencia 

Sobre todo, las condiciones sociales tienen más influencia al producir y reproducer las 
desequidades de salud que asistencia médica o los factores individuales de riesgo.35,36   Por lo 
tanto, es importante manejar los determinates sociales de salu para reducir las desequidaes de 
salud.37     Una estrategia para facilitar el éxito de las iniciativas de equidad en la salud es de elevar l 
conocimiento de los determintes sociales de salud entro las personas quienes toman las decisiones 
y las pólizas y el público general.38     Más atención a las cuestiones de determinates sociales ayuda 
generar apoyo y meter los recursos y las asociaciones hacia las actividades sostenidas 
de equidad en la salud.  

 
El reporte del Instituto de Medicina, El Futuro de la Salud Pública en en Siglo 21, observó que los 
factores sociales y ambientales crean riesgos significativos para individuales y comunidades.39   El 
reporte reforzó que una inversion dedicada a asistencia médica fue una estrategia limitada para 
promover salud comunitaria, y se mostró los determinates sociales importantes que se dirigen tal 
como clase social, estres, transportación, empleo, y al acceso a alimentos sanos.   

 
Las fuentes confirman que la posición socioeconomica es un predictor muy fuerte de estado de 
salud.40,41  Ingreso aumentado es asociado con salud mejorada con individuos y la comunidad, y 
la reducción de ingreso desigualdad entre los ricos y pobres tiene beneficios para gente a niveles 
mas bajos de la escala socioeconómica.42,43 

 
Un enfoque de equidad en la salud tambien presenta atención a los vecindarios y ambientes en 
donde  los residentes viven, aprenden, trabajan y juegan.44  Mejoramiento del ambiente 
construido es una estrategia importante para promover actividad fisica,45 reducir heridas y 
violencia, y promover aire seguro y de alta calidad, alimentos, y la disposicion de deshecho en las 
comunidades con riesgo excesivo.46  Otras condiciones sociales que determinan salud son 
educación,47 acceso a comida sana, viviendas,48 condiciones de vecindario,49  violencia,  
segregación,50  y discriminación racial y étnica.51 Justicia ambiental es un componiente 
importante de equidad en la salud.  Contaminación y basura están observadas más en los 
vecindarios de ingresos bajos y de minorias, y ellos pueden crear riesgos de salud par alas 
comunidades enteras. 

 
Promover acceso a comida sana es un reto aún possib le  est rategia  de intervenir  a  
reducir  las  desequidades  de salud .52,53  Acceso a comida sana está considerado como un 
determinate social porque está relacionado a condiciones estructurales tal como el deshecho en 
el vecindario desproporcionadamente límita los recursos saludables (p.ej. tiendas de abarotes de 
servicio completo y frutas y legumbres frescos) en vecindarios de bajos ingresos y minorías.  Las 
desigualdades estructurales y acceso a alimentos en los vecindarios pobres entonces tienen de    
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concepto como las causas raices de nutrición inadecuada, sin embargo los factores culturales y 
comportamiento también pueden ser parte del problema. Evidencia del efecto de intervencions 
especificas para promover sanos ambientes sociales vienen de repasos sistematicos delineados 
en la Guia a Servicios Preventivos en la Comunidad.54 

Basado en un criterio riguroso, la Guia en la Comunidad encontró evidencia de mejora estado 
social y de salud con programas de desarrollo en la primera infancia y programas de asistencia 
al inquilino.55 

Desarrollo en la primera infancia por niños de edad 3-5 mejoró el desarrollo cognitivo y el logro 
academico. 56  Estos mejoramientos pueden estimular un trayectorio positivo hacia resultados 
favorables de salud y social durante la vida.  Programas de asistencia a los inquilinos (los cuales 
proveen bonos para la vivienda a los de bajo ingreso para vivir en viviendas preferidas) mostraron 
que hubo menos victimización y los vecindarios más seguros. 57 

 
Otras intervenciones sociales y ambientales de salud que necesitan investigación incluyen:  acceso 
a asistencia médica de calidad y cobertura; vivienda asequible y segura; vecindarios seguros, 
ánimos de vecindario; calidad de sistema de educación; entreanmiento de trabajo y 
oportunidades de empleo; cohesión social, participación cívica, y eficaz colectiva; y condiciones de 
trabajao.  Los estudios en el futuro en estos areas ayudarán fortalacer el base de evidencia a 
reducir las desequidades en salud por acción dirigida especificamente a los determinates sociales 
de salud. 

 
  Practicas Ejemplares  

La Comision “WHO” sobre los Determinantes Sociales de Salud. Este cuerpo internacional 
priorizó tres acciones claves para mejorar los determinantes sociales de salud y reducir la 
desequidad en la salud; mejorar las condiciones de vivienda; atacar la distribución inequitativa de 
poder, dinero y recursos; y entiende el problema y evalua la acción.  La Comisión tiene una lista 
extensiva de los reportes de determinantes sociales y los recursos disponibles en su sitio de 
internet. 58,59 

 
Promoviendo Equidad en la Salud: Una Guia de Recurso para Ayudar a las Comunidades 
Dirigen los Determinantes Sociales de Salud. Este manual provee del campo de programas que 
hay para mejorar los determiantes socales de salud en las comunidades locales.  El recurso 
tambien incluye una guia, paso por paso, de los profesionales en salud pública y los socios 
tratando de desarrollar, implementar, evaluar y sostener asociaciones locales y las iniciativias     
para atacar determinantes socialed de desequidades de salud.60 

 
Causas que no son naturales …¿Nos está enfermando desequidad? Este serie documentario por  
video de siete partes explora las desigualdades raciales y socioeconomicos en la salud.  El sitio de 
internet tiene una lista extensiva de los recursos que las comunidades pueden usar a facilitar los 
diálogos y acción alrededor las desequidades sociales y de salud. 61 

 
Fuera de Asistencia Médica:  Nuevas Indicaciones a una America más Sana.   Este reporte por 
la Comisión de la fundación de Robert Wood Johnson de construir una America mas Sana 
subraya intervenciones para cambios institucional y ambiental que apoya comportamiento 
sano,  incluye acceso a alimentos nutriciosos, desarrollo en la primera infancia, y programas 
de bienestar en el vecindario y trabajo.62 

 
Detroit Asociación de Ambientes Sanos. La Asociación de Ambiente Sano (HEP) es una 
asociación de investigación participante basada en la comunidad con un enfoque a entender y 
promover salud cardíaco en los vecindarios. La asociación examina y desarrolla las 
inverciones para vigilar aspectos de ambiente social y físical que contribuyen a las  
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disparidades raciales y socioeconomicas en la enfermedad cardiovascular.63 

 
Instituto de Prevención. Esta organización subraya los puntos salientes de investigación de 
prevención, pólizas, y programas que muestran los enfoques comprensivos y integrados hacia 
resolviendo los problemas complejos sociales y de salud.  Ellos retratan las comunidades a nivel 
nacional que están trabajando a mejorar equidad en la salud alrededor de heridas y violencia, 
ambientes construidos, acceso a comida sana, actividad física, y justicia social y racial.  También 
ofrecen módulos de entrenamiento en-linea sobre como prevenir violencia y equidad en la 
salud.64 

 
Recomendación 4: Asegurar acceso  

 
  Base de Evidencia 

Disparidades de salud por raza, etnicidad y ingresos son dominantes en nuestro sistema de 
asistencia médica.  El Instituto de Medicina reporta  Tratatamiento Desigual:  Confrontando  
las Disparidades Raciales y Étnica en Asistencia  Médica que subrayó las diferencias en la 
calidad de cuidado dado a las minorías raciales y étnicas despues  de contar por ingresos, 
cobertura de segura de salud, severidad de enfermedad, y tipo de facilidad de asistencia médica. 65   

El reporte reconoció que las disparidades de asistencia médica occure en el contexto de amplias 
desigualdades  sociales y económicas y discriminación racial y étnica en muchos sectores de sociad.  
Las recomendaciones elegidas para reducir disparidades de asistencia médica incluyen el siguiente 
reporte que han adoptado para el Mapa de Ruta a la Equidad en la Salud en Michigan:    

 

  Aumenta el conocimiento de las disparidade de proveedores de asistencia médica. 
  Aumenta la proporción de las minorías de baja representación dentro de las profesionales  
        sanitarias 

Implementa los programas de educación para aumentar el conocimiento de los pacientes 
          como tener mas acceso y participar en las decisiones de tratamiento.  
    Mezclar la educacion multicultural al trenamiento de todos los profesionales sanitarios.    

 Recopilar y reportar los datos de raza, etnicidad, estado socioeconomico, lengua preferida,  
          para observar las disparidades de asistencia médica incluir las medidas rendidas. 

 
Acceso universal a cobertura de seguro de salud es un requisto crítico de equidad en la salud.66 

Sin embargo, cobertura de seguro no asegura la óptima asistencia médica.  Otras estructuras de 
soporte incluyen desarrollo de competente fuerza laboral para tratar con una población de 
pacientes diversos, incluyen personal con lengua principal más que inglés. 

 
Hay más trabajo sobre el impacto de sistemas de salud competente culturalmente. A presente, 
no hay suficiente evidencia cientifica para intervenir la capadidad de reducir las desequidades 
raciales y étnicas.67  Sin embargo, los sistemas de salud competente culturalmente muestran 
promesa significante para mejorar asistencia medica, y las estrategias han sido adoptadas por las 
agencias públicas y privadas y muchos sistemas de salud. 

 
 Ejemplares Practicas 

Las Normas Nacionales de Servicios Apropriados Culturalmente y Lingüisticamente (CLAS) 
están dirigidas a organizaciones de  asistencia médica para integrar servicios de salud 
apropriados por medio de una organización en asociación con comunidades servidas como una 
forma promover acuerdo con los derechos civiles.  Los 14 estandares dirigen cuidado competente 
culturalmente, acceso a servicios de lengua, y asistencia organizacional para capacidad cultural. 
68 
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Recomendación 5: Fortalecer Comunidad Participación, Capacidad, y       
Otorgamiento de Poderes 

 
  Base de evidencia 

Capacidad comunitaria refiere a los recursos, infraestruturas y relaciones y funciones que le 
capacitan a la comunidad para crear cambio.  Los enfoques de la comunidad participante y 
otorgamiento de poderes ayudan a las comunidades pensar en los esfuerzos de la comunidad que 
existen pueden estar mobilizados par a ayudar reducir las desequidades. 69, 70 

 
La investigación participante basada en la comunidad es una estrategia que puede maximizar 
las decisiones conducidas por la comunidad y estrategias para tratar los deterinates sociales de 
salud. 71 Por ejemplo, algunas estrategias pueden involucrar comunidades en una evaluacion de 
impacto de salud a viviendas y proyectos de infraestructura que evaluan los efectos proyectados 
de salud en la comunidad.72, 73 

 

   Ejemplares Practicas 

 
Caja de herramienta de la comunidad. Este recurso, en-linea, provee cientos de herramientas y 
consejos practicos, paso por paso, para construir una comunidad exitosa.74 

 
Como la gente consigue poder.  Un manual de organizarla comunidad de un marco de 
otorgamiento de poderes.75 

 
Caja de herramiento de Salud y Resilencia a las Comunidades Vulnerables (THRIVE). Esta 
herramienta interactiva por el Instituto de Prevenir provee consejo a evalorar y intervenir con la 
comunidad que presenta acceso a la resilencia de la comunidad para mejorar la salud. 76 
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Conclusión 
 

El Mapa de Ruta a la Equidad en la Salud en Michigan muestra el 
renovamiento de una asociación signficada de esfuerzo, dirigido por 
la Sección de la Reducción de Disparidades de Salud y la Salud de la 

Minoría en el Michigan Departamento de Salud Comunitaria, para 
trabajar progresivamente por intermedio o largo plazo al obtener 
equidad social y de salud dentro de las comunidades de color de 
Michigan.  Las provisiones en este Mapa de Caminos han 
desarolladas de nuestra autoridad establecida por la ley (Acto 
Publico 653) para tratar las disparidades raciales y étnicas   en 
Michigan. Además, este Mapa de Ruta incorpora nuevos enfoques 
estratégicos para tratar a los determinantes sociales fundamentales 
que tienen un impacto significado a salud; mejorar nuestros 
sistemas de datos para elevar la recopilación y manejo de datos 
estandarizados y comprensivos que se trartan de salud entre las 
razas y grupos étnicos considerablemente; reforzar la capacidad y 
la agenda de salud pública y otros socios públicos, privados y de la 
comunidad para sostener las asociaciones y los programas que 
crean salud equidad; y mejorar el aceso a cuidado de salud de 
calidad, con sensibilidad a las culturas y competentes para las 
minorías d e  lo s  grup os  mar g inad o s  r acia les  y  é t nico s .    

 
En cumplimiento de Mapa de Ruta, hemos demostrado el progreso 
en la educación el público general y los trabajadores de la salud 
pública sobre equidad en la salud y los temas de justicia social.  
Tambien hemos implementado nuevos programas de 
entrenamiento y fondos para imponer la capacidad de los recursos 
de asociaciones basadas en la comunidad trabajando con las 
poblaciones de prioridad de los grupos de la minoría racial/étnica.  
Además, los extensivos recursos mostrados en este Mapa de Ruta 
da enfasis a nuestra obligación en el apoyo de las intervenciones que 
mejoran los determinantes sociales, económicos y de ambiente de la 
salud individual y de la comunidad.  También hemos iniciado un 
recurso centralizado de datos comprensivos de la salud de la 
minoría estandarizados y desarrollar las medidas estandarizadas 
para observar y evaluar la equidad de salud y social para las 
poblaciones en Michigan. Además, hemos asociado con 
autoridades regionales y locales para ampliar nuestro acceso a los 
datos raciales/étnicas en la comunidad de diferentes fuentes.   

 
Mientras publicamos y llevamos a cabo las recomendaciones de 
este Mapa de Ruta, vamos a unir esfuerzos con muchas 
asociaciones quienes comparten nuestra promesa a equidad en la 
salud.  Les agradecemos sus recursos colectivos, experiencias, y 
ideas innovadores para optimizar las condiciones sociales y de 
salud para todos los de Michigan.  
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