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Resumen

Introduccidn. En los dltimos veinte afios, un gran nimero de estudios e iniciativas en investigacion
se han dedicado a estudiar la magnitud de la violencia, los factores de riesgo asociados, la
victimizacion y los agresores en Colombia. Por otro lado, las investigaciones que explican las causas
de las desigualdades sociales presentes en la violencia basada en género son pocas, y mas limitadas
aun usando la metodologia para medicion de desigualdades de la Organizacion Mundial de la Salud
OMS. El andlisis para descomponer desigualdades sigue siendo un campo emergente, necesario y
escaso en la epidemiologia social. El proposito de esta investigacion fue analizar los patrones de las
desigualdades social que influencian la violencia basada en género en Colombia durante el periodo
2012-2016.

Métodos. Se realiz6 un estudio ecoldgico con temporalidad retrospectiva de todos los casos
notificados en el Sistema de Vigilancia en Salud Publica SIVIGILA en el periodo 2012 a 2016. Se
utilizaron como estratificadores de desigualdad: la educacion, empleo, area de residencia, Indice de
Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI), Indice de Pobreza Muldimensional (IPM) y barreras de
acceso a los servicios de salud. La medicidn de las desigualdades absolutas y relativas se estimaron
a partir del indice de Desigualdad de la Pendiente (IDP), el indice Relativo de Desigualdad (IRD) y
el indice de Concentracion. Finalmente, todos los resultados fueron analizados de forma

georreferenciada.

Conclusiones. Las necesidades basicas insatisfechas, barreras de acceso y el desempleo son las
dimensiones que mas aportaron a la explicacion de la violencia basada en género. Adicionalmente,
se identificaron dos patrones de desigualdad: exclusion social y desigualdad incremental. A partir de
este estudio, se recomiendan cuatro areas de accion para ayudar con la reduccion de las desigualdades
sociales que contribuyen con la violencia de género en Colombia: i) mejorar la desagregacion de los
datos; ii) implementar politicas que actlen sobre los determinantes sociales y la interseccionalidad de
éstos determinantes; iii) garantizar programas de prevencion de la violencia basados en la evidencia;
y iv) garantizar programas con enfoque de equidad, es decir que incluyan tanto a hombres como a

mujeres en la base de sus necesidades, contextos y circunstancias sociales.



1. Introduccion

1.1 Contexto general

En 2014, a través del Informe sobre la Situacion Mundial de la Prevencion de la Violencia la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y un nimero creciente de estudios cientificos contintan
demostrando que la violencia puede prevenirse. Es por ésta razon, que la OMS ha realizado un nuevo
Ilamado para que los paises intensifiquen las acciones para prevenir la violencia basada en género a
nivel global, entre los paises y al interior de éstos, ya que esta ha alcanzado dimensiones de epidemia
y su impacto es diez veces mayor entre mujeres y nifias (1). Para lograrlo, los paises pueden hacer
mas para abordarlos principales factores de riesgo de las diferentes formas de violencia, entre ellas la
violencia basada en género a través de una intervencion firme vinculada con determinantes sociales
como una débil gobernanza, normas culturales, sociales, de género y del estado de derecho
deficientes, desempleo, desigualdad de ingresos y de género, cambios sociales y oportunidades
educativas limitadas. No obstante, describir la situacion del problema en el mundo, de las medidas
programaticas, normativas y legislativas para prevenir la violencia y describir la situacion de los
servicios de salud, sociales, de proteccion y justicia para las victimas de la violencia, dependen en
gué medida los paises compilan, explotan y aprovechan datos sobre violencia basada en género, con
el proposito de contribuir con evidencia para ayudar a resolver el problema y estimular medidas en el

ambito nacional y local para subsanar éstas desigualdades (1).

Algunos datos y cifras permiten una aproximacion global del problema. Las estimaciones mundiales
publicadas por la OMS indican que alrededor de una de cada tres (35%) mujeres en el mundo han
sufrido violencia fisica y/o sexual de pareja o violencia sexual por terceros en algin momento de su
vida (2). La mayoria de estos casos son violencia infligida por la pareja. En todo el mundo, casi un
tercio (30%) de las mujeres que han tenido una relacion de pareja refieren haber sufrido alguna forma
de violencia fisica y/o sexual por parte de su pareja en algin momento de su vida. Un 38% de los

asesinatos de mujeres que se producen en el mundo son cometidos por su pareja masculina (3).

En 2014, y como una respuesta ésta situacion global The Lancet publicé por primera vez la Serie
Especial de Violencia en Contra las Mujeres y las Nifias (4). Esta serie a partir de estudios de
investigadoras destacadas como Claudia Garcia-Moreno (5) y Mary Ellsberg (6) sobre el impacto
profundo de la violencia basada en género en la salud de las mujeres y nifias, las implicaciones del
desbalance de género, aportd evidencia relevante sobre como el trabajo con hombres y nifios puede

llevar a cambios de normas sociales y a la reduccién de inequidades basadas en género.



En 2015, la Organizacidn de las Naciones Unidas (ONU) estableci6 la agenda global a 2030 conocida
como los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). A través de esta agenda realizaron un llamado
universal a la adopcion de medidas para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y garantizar que
todas las personas gocen de paz y prosperidad. Los 17 ODS y sus 169 metas completaran lo que
guedo pendiente en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Aungue los ODS
incluyen nuevas esferas como el cambio climatico, la desigualdad econdmica, el consumo sostenible,
la cooperacion entre paises e instituciones, la paz y la justicia, y la lucha contra la corrupcion es
posible notar que entre las principales innovaciones se encuentran: i) poner fin y eliminar todas las
formas de violencia, en particular la Violencia Basada en Género (VBG) y cualquier forma de
discriminacion contra las mujeres y las nifias en todo el mundo (Objetivo 5); ii) aumentar la cobertura
universal en salud para todos y establecerlo como derecho humano fundamental (Objetivo 3); y iii)
promover la inclusion social y mas oportunidades para todos sin importar cualquier condicion,

vulnerabilidad, incluidas las personas afectadas por la violencia (Objetivo 10) (7).

Por otro lado, las desigualdades que resultan de la accién de los determinantes sociales se han definido
como una de las preocupaciones globales. La pobreza, la falta de oportunidades, el bajo nivel escolar,
el area de residencia, las condiciones del hogar y familia, e incluso del barrio y la comunidad, tienen
un papel determinante en mejorar o empeorar la salud de una poblacion, particularmente de subgrupos
mas vulnerables, como las personas afectadas por la violencia de género(8)(9).Asi por ejemplo, la
forma como se distribuye la violencia de género al interior y entre paises, y la manera como ésta
puede originarse y profundizarse en gran medida por el simple hecho de ser mujer, nifia, mujer
indigena, o mujer afectada por el conflicto armado, u otras caracteristicas que las ponen en mayor
desventaja y vulnerabilidad (1). Entre grupos etarios, las mujeres jovenes entre 15y 19 afios, y
adultas mayores de 65 afios estan expuestas a la violencia de género, y en consecuencia las
desigualdades pueden ser mas profundas o en algunos casos acentuarse si se trata de una mujer joven

o0 adulta mayor indigena afectada por el conflicto armado que habita en una area rural(1).

1.2 Contexto en Colombia

En los ultimos veinte afios, un gran ndmero de estudios e iniciativas en investigacion se han dedicado
a estudiar la magnitud de la violencia en Colombia (10)(11)(12)(13), otros a entender las causas y los
factores de riesgo asociados con la violencia (9)(14), la victimizacion (15)(16)(17)y los agresores
(18)(19). Del mismo modo, se han incrementado las intervenciones para la prevencion de la violencia
en varios escenarios y sectores, incluyendo el sector salud, planeacioén nacional, justicia, proteccion,
educacion, equidad de la mujer, entes de vigilancia y control y responsables del postconflicto para

abordar la violencia basada en género, a nivel comunitario, de barrio, municipal, territorial y nacional.
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En 2012, Colombia definio la prevencion de la violencia basada en género dentro de una dimensién
prioritaria del Plan Decenal de Salud Publica PDSP 2012-2021 (20)(21). Esta dimension relne el
conjunto de acciones sectoriales, transectoriales y comunitarias para promover las condiciones
sociales, econdmicas, politicas y culturales que permitan, desde un enfoque de derechos humanos, de
género y diferencial, el ejercicio libre, autbnomo e informado de la sexualidad, el desarrollo de las
potencialidades de las personas durante todo su ciclo vital y el desarrollo social de los grupos y

comunidades.

Lo anterior, ha impulsado el fortalecimiento de los sistemas de informacion del pais que captan,
recopilan y administran los datos, informacion e indicadores de violencia de género, para mejorar la
disponibilidad de datos que permitan el monitoreo en el marco de las metas del PDSP 2021 y de los
mismos ODS a 2030. El mismo informe del estado de prevencién de la violencia de la Organizacion
Mundial de la Salud sefialé la importancia de la calidad, cobertura y fortalecimiento de las fuentes de
informacién que gestionan la informacion sobre violencia de género en los paises. Entre las fuentes

de informacion mas destacadas y relevantes se encuentran a nivel nacional se encuentran:

e Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS): Caracteristicas sociodemogréaficas de
la violencia de género (13).

e Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE-EEVV): Mortalidad por
causas violentas. Violencia basada en género(22).

e Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF:
FORENSIS):Reporte de casos por violencia y abuso sexual(23).

e Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA):Instituto Nacional de Salud (INS)
adopto, desarroll6 e implement6 el Sistema de Vigilancia en Salud Publica de la Violencia
de género como un evento de interés en salud(24).

e Sistema de Informacion de la Proteccion Social (SISPRO-MSPS): Observatorio Nacional
de Violencias de Género ONV Colombia(25). Indicadores para el monitoreo de las violencias
de género.

e Sistema de Informacion de Violencias de Género (SIVIGE): Sistema Integrado de
Informacién Sobre Violencias de Género (26). Plataforma de carécter intersectorial para el

monitoreo de las violencias de género.

En Colombia, el panorama de la violencia de género no es alentador. Entre el periodo 2015-2016 se
reportaron a SIVIGILA 136.277 casos, el 50% (68.031) de violencia fisica, la cual constituye la

principal forma de violencia basada en género, y el 18% (24.819) abuso sexual. Al incluir
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tipificaciones de la violencia en el contexto del conflicto armado éstas representan el 23% (31.777)
de los casos notificados. También, los datos permiten evidenciar el impacto de la violencia de género
en las mujeres colombianas: al menos 78 casos de cada 100 casos de violencia de género fueron
cometidos de hombres hacia mujeres, y 488 casos notificados sucedieron contra poblacién
LGTB(17).

Segun la edad, el rango de edad més afectado es la adultez (27-59 afios) con 41.032 casos reportados
(30%). No obstante, si se tiene en un mismo grupo la primera infancia, infancia, adolescencia y
juventud afectada por alguna forma de violencia de género, este grupo representa el 67% de todos los
casos notificados entre 2015-2016. Adicionalmente, es posible notar, como el 23% (32.594) de los
casos notificados fueron mujeres amas de casa, el 6% (8.606) mujeres cabeza de familia y el 4%
(5.502) mujeres campesinas, lo que por su tipo de ocupacién aumentd dramaticamente su nivel de
vulnerabilidad. A nivel de ciudades, las tres ciudades principales con la mayor proporcion de casos
son Bogotéa (11.492), Cali (8.195) y Medellin (6.105)(17).

1.3 Brechas en la evidencia

La violencia contra las mujeres y las nifias es cada vez mas visible en la agenda de desarrollo y de
salud mundial y nacional, y ha sido considerada tanto como una cuestion de justicia social e igualdad
para las mujeres, asi como una prioridad de salud publica. Después de muchos afios de esfuerzos
dedicados a la investigacion, se conoce mucho sobre la epidemiologia de algunas formas de violencia
contra la mujer, sus causas y escenarios(especialmente con homicidios, victimas y agresores)
(27)(28). Del mismo modo, el conocimiento estd aumentando sobre aquellas intervenciones de base
comunitaria y con enfoque de determinantes sociales que funcionan para prevenir y responder a esa
violencia. Sin embargo, como destaca la Serie The Lancet sobre la violencia contra las mujeres y las
nifas, en términos de investigacién saber mas sobre como y por qué la violencia de género se
distribuye de la forma que lo hace a lo largo de la poblacién e impacta grupos de mujeres vulnerables,
continlia siendo una evidencia insatisfactoria. Ademas de aclarar que el analisis para descomponer
desigualdades sigue siendo un campo emergente, necesario y escaso en la epidemiologia
social(29)(30).

Es por ésta razon, que la agenda global de desarrollo a buscado aumentar, apoyar e impulsar la
investigacion, gestion y transferencia del conocimiento sobre los determinantes sociales de la
violencia de género durante los Gltimos afios (2). A través de la movilizacién de recursos y
financiamiento para entender y explicar como la violencia de género de distribuye de la forma que lo

hace entre la poblacidn general y entre subgrupos vulnerables de mujeres; generar evidencia Util para
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las intervenciones que funcionen y prevengan la violencia de género; construir capacidades del sector
salud, coordinar acciones intersectoriales y adoptar normas sociales que permitan prevenir la
violencia en todas las esferas, sectores y niveles de gobiernos. Por ejemplo, Flavia Bustreo
responsable de Salud de la Familia, las Mujeres y los Nifios en la OMS, instd a los gobiernos para
hacer mas por prevenir este problema de salud publica y actuar sobre los determinantes sociales que
la originan, especialmente entre mujeres y nifias. Ademas de hacer un llamado a los sistemas de salud
como actores fundamentales en el momento de establecer respuestas y una mayor coordinacion

intersectorial para el abordaje de la violencia basada en género (31).

Por tanto, se hace necesario que se lleven a cabo muchas mas investigaciones para analizar en
profundidad como actlan los determinantes sociales en la violencia basada de género. En particular,
usando los datos disponibles y aprovechando los Gltimos desarrollos de los sistemas de informacion
en Colombia. Es por esta razon, que el contexto colombiano ofrece una oportunidad de explorar estos
datos, asi como llevar a cabo un estudio que enfatice en la forma como la pobreza, el nivel de estudios
y el area de residencia explican la violencia de género a nivel subnacional, y a través del uso de
medidas de desigualdad para explicar gradientes. A su vez, esta evidencia puede ser usada para
disefiar e implementar intervenciones con un enfoque de equidad y centradas en las personas como

sugiere la Organizacion Mundial de la Salud OMS en su ultima declaraciéon WHA-70 (32).

1.4 Pregunta de investigacion
Por lo anteriormente descrito, esta revision de contexto y necesidades de investigacion permiten
formular la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudles son los patrones de la desigualdad social que

influyen en la violencia basada en género en Colombia, durante el periodo 2012-2016?

2. Estado del arte

El estado del ate del cual trata el siguiente capitulo se basa en la revision de literatura de estudios
llevados a cabo entre el afio 1996 a 2017. En 1996, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
declaro la violencia como un problema esencial de salud publica global, debido a su impacto en la
carga de mortalidad, morbilidad y discapacidad, en algunos paises comparables con las enfermedades
cronicas no trasmisibles (33). Posteriormente en 2002, y luego de casi una década la OMS ratifico la

violencia basada en género como un problema de interés en salud publica (9). Una amplia evidencia,



demuestra como a lo largo de la vida quienes sufren violencia quedaran ademas expuestas a un mayor

riesgo de padecer enfermedades mentales y trastornos de ansiedad y conductuales (34).

Es importante sefialar que desde la década de los afios ochenta hasta los inicios de los afios 2000, el
mundo y Colombia presenciaron una explosion de estudios, evidencia y material abordando el
problema de la violencia (1)(14)(24)(27)(35). No obstante, muchos de estos estudios se centraron en
recolectar, captar y almacenar datos de agresiones y victimas, como resultado fue posible cuantificar
y caracterizar las distintas formas de agresiones. En otras palabras, un abordaje desde la vigilancia
epidemioldgica al considerarlo como un evento de interés en salud publica. Desafortunadamente, la
evidencia demuestra que pocos profundizaron en el anélisis de las causas de las causas de la violencia
y que se requieren andlisis con enfoques que permitan explorar mucho mas los datos como analisis

de determinantes sociales, analisis de equidad y medicion de desigualdades.

De otra parte, la evidencia que documenta los posibles efectos de la violencia basada en género sobre
resultados de salud especificos de las mujeres son bastantes amplios. Las mujeres afectadas por
alguna forma de violencia presentan tasas mas elevadas de problemas de salud mental, embarazos no
deseados y abortos inducidos y espontaneos; mientras que las mujeres expuestas a la violencia de
pareja tienen el doble de probabilidades de sufrir depresion, cerca del doble de probabilidades de
padecer trastornos asociados debido al consumo de alcohol ya otras conductas de riesgo cominmente
como la delincuencia, la sexualidad insegura, el abuso de drogas y tabaco(34)(28). Esto a su vez,
puede afectar significativamente la salud sexual y reproductiva en particular de las mujeres y nifias(1).
Una mujer afectada por la violencia tiene un riesgo 1.5 veces mayor de contraer alguna enfermedad
de trasmision sexual como el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y sufrir enfermedades
cronicas tales como las cardiovasculares, la diabetes y el cancer (3). Evidencia reciente, también
aporta como en situaciones de conflicto y crisis humanitarias, este impacto negativo en los resultados

de salud de las mujeres y nifias puede ser mas mucho més profundo (7).

De forma simultanea, en los ultimos quince afios también hemos presenciado un aumento de
evidencia sobre intervenciones sociales y recurrentes llamados a la accion sobre el impacto positivo
de invertir en el empoderamiento de las mujeres y nifias, y como se logra un efecto multiplicador que
a su vez influye en el crecimiento econémico y el desarrollo de un pais, y en general a nivel mundial
(36). En ese contexto, el ODS-5 especificamente, aboga por primera vez en la igualdad entre los
géneros y en empoderar a todas las mujeres y nifias para abordar diversos desafios en la lucha de las
desigualdades, las cuales socavaban el cumplimiento de las metas para el desarrollo, la salud y la

realizacion de los individuos en la base de las oportunidades. En particular, la meta 5.1 reitera en
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poner fin a todas las formas de discriminacion contra las mujeres y nifias en el mundo, incluyendo la

prevencion y eliminacién de la violencia basada en género como problema de salud pablica (37).

Adicionalmente, las metas de salud 3.7 para el 2030, proponen garantizar el acceso universal a los
servicios de salud sexual y reproductiva, incluyendo la planificacion familiar, la informacion y
educacion acerca de las alternativas y la posibilidad de poder elegir; ademas que los paises miembros
fortalezcan la integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales, tal y
como promueve la Estrategia Mundial de Salud de las Mujeres, Nifios y Adolescentes 2030 (38). Por
otro lado, la meta 3.8 propone lograr la cobertura universal en salud, en particular la proteccion contra
los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos
y vacunas seguras, eficaces, asequibles y de calidad para todos, procurando que las familiar e
individuos no empobrezcan por el simple hecho de acceder, usarlos o beneficiarse de ellos. Ambas
metas, como resultado, seguramente contribuirdn a promover sociedades mas inclusivas que
fomenten la no discriminacién tal y como establece el ODS-16. En resumen, y como puede notarse,
los objetivos de desarrollo sostenible son indivisibles, sistematicos, estan interconectados a muchos
niveles y centrados en las personas y comunidades, lo que requerira que el logro de éstos objetivos

en particular, dependa del cumplimiento de otras metas dentro de otros objetivos(39).

Como se menciond anteriormente, en Colombia la violencia ha tenido una transicién de las diferentes
tipificaciones desde ser el conflicto armado, hasta ser la violencia interpersonal la primera casusa de
homicidios y lesiones en el pais. Sin embargo, la violencia de pareja tanto fisica como psicoldgica
alcanza dimensiones importantes en donde tener mas evidencia cientifica permitiria comprender y
abordar dicha problematica (35)(27).

En general, la violencia basada en género tiene un efecto mas amplio en la salud, bienestar, las
familias y comunidades de las mujeres y nifias afectadas a lo largo de la vida. (6) Adicionalmente,
pueden tener un impacto intergeneracional en la salud sexual y reproductiva, salud mental y la toma
de decisiones y oportunidades en la vida de las mujeres, lo cual cominmente se define como la trampa
de la desigualdad, refiriéndose, cuando las desigualdades se trasladan de una generacion a otra, y es
explicada en las actitudes que legitiman la violencia especialmente de las mujeres adultas mayores,

contra las mujeres mas jovenes y las nifias dentro de una familia y comunidad(40).

Desde el afio 2000, la igualdad y la equidad de género han estado en el centro de la agenda politica
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), el Banco Mundial (BM), el
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Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el International DevelopmentResearch Center(IDRC) y
las estrategias resultado de los objetivos globales como Sexual Violence Research Initiative, Every
Women Every Child and En dViolence. Como resultado, se han logrado algunos avances
significativos, como por ejemplo que muchas mas nifias asisten hoy a la escuela en comparacion con
hace 15 afos, en la mayoria de las regiones se logré la paridad de género en educacidn primaria, mas
mujeres han llegado al mercado laboral y algunas otras ocupan escafios publicos (41). No obstante,
todavia queda mucho trabajo para alcanzar una verdadera igualdad de género en el mundo, entre
paises y al interior de ellos, y a nivel comunitario comunitarios y desde los mismos hogares.

12



3. Marco teorico

3.1 Modelo de determinantes para el abordaje de la violencia basada en genero

El modelo tedrico de la violencia basada en género y cualquier tipo de violencia se encuentra centrado
en los determinantes sociales en salud, que son las circunstancias de los entornos en donde la persona
se encuentre durante todo su curso de vida. Dichas circunstancias prevenibles son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder, las mismas oportunidades y los recursos a nivel mundial, nacional
y local, que depende a su vez de las politicas sociales y econdmicas tienen efectos determinantes en
las posibilidades de que un nifio crezca y desarrolle todo su potencial, y tenga una vida préospera, 0
de lo contrario que tenga dificultades para su realizacion. El desarrollo de una sociedad ya sea de
ingreso altobajo, puede juzgarse por la calidad del estado de salud de la poblacion, por como se
distribuyen los problemas de salud a lo largo del espectro social y por el grado de proteccion de que
gozan las personas afectadas por la enfermedad (42,43).

La justicia social es una cuestion de vida o muerte. Afecta el modo en que viven las personas, a la
probabilidad de enfermar y al riesgo de morir de forma prematura. La esperanza de vida de una nifia
gue nazca hoy puede ser de 80 afios, si nace en determinados paises puede ser de 45 afios que si nace
en otros. Dentro de cada pais hay grandes diferencias sanitarias estrechamente ligadas al grado de des
favorecimiento social, dichas diferencias no deberian existir, ni dentro de cada pais ni entre los
paises(42). En el espiritu de la justicia social, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) puso en
marcha en 2005 la Comisidon sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), con el fin de
recolectar datos cientificos sobre posibles medidas e intervenciones en favor de la equidad sanitaria

y promover un movimiento internacional para alcanzar ese objetivo (43).

La Comisién hace un llamamiento a la OMS y a todos los gobiernos para que se tome la iniciativa en
la accion mundial sobre los determinantes sociales de la salud, con el fin de alcanzar la equidad
sanitaria. Es esencial que los gobiernos, la sociedad civil, la OMS, y otras organizaciones
internacionales y de base comunitaria se unan para adoptar medidas encaminadas a mejorar la vida
de los ciudadanos del mundo(43).En el informe final de la Comision sobre Determinantes Sociales

de la Salud, publicado en agosto de 2008, se proponen tres recomendaciones generales:
1. Mejorar las condiciones de vida cotidianas
2. Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos.

3. Medicidn y analisis del problema.
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En la segunda recomendacién se encuentra la equidad de género como un problema que se debe
priorizar ya que los mas afectados son mujeres, nifios y jovenes quienes representan mas de la mitad
de la poblacion en el mundo. Por lo tanto, atacar estas desigualdades y poner a las mujeres y nifias
debe ser fundamental para lograr una distribucion equitativa en salud. Las desigualdades entre los
sexos influyen en la salud en distintas formas: pautas de alimentacidn discriminatorias, violencia
contra las mujeres, falta de poder de decision y reparto desigual del trabajo, e tiempo libre y las

posibilidades de mejorar en la vida, entre otras (43).

Una aproximacion para intentar comprender la naturaleza de la violencia se puede explicar a traves
de un modelo ecoldgico que permite analizar los factores que influyen en el comportamiento de la
violencia. Este modelo comprende 4 niveles: el primer nivel se identifican los factores bioldgicos y
la historia personal que influyen en el comportamiento de los individuos para convertirse en victimas
0 agresores; el segundo nivel evalla las relaciones mas cercanas, como la familia, amigos, parejas y
se investiga cOmo aumentan éstas el riesgo de sufrir o perpetrar actos violentos; el tercer nivel se
exploran los contextos comunitarios en los que se desarrollan las relaciones sociales, como las
escuelas, los lugares de trabajo y el vecindario, y se intenta identificar las caracteristicas de estos
ambitos que aumentan el riesgo de actos violentos. Por ultimo, en el cuarto nivel se interesa por los
factores de caracter general relativos a la estructura de la sociedad que contribuyen a crear un clima
en el que se alienta o se inhibe la violencia, como la posibilidad de conseguir armas y las normas
sociales y culturales. Las interacciones de los niveles explican como se puede reforzar o modificar el
comportamiento del individuo (44).Las diferencias de circunstancias en la vida temprana pueden
repercutir luego sobre la salud de un individuo, generando desigualdades en salud entre grupos

sociales (42).

Modelo Ecoldgico para el Abordaje y Explicacion de la Violencia.

Social Comunitario Relacional Individual

Fuente: Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud, Organizacion Panamericana de la Salud
OPS/OMS, 2002.

14



3.2 Definiciones generales

Violencia basada en género: se refiere a todas las acciones gue se asocien al uso e imbalances de
poder ejercidos por una persona sobre otra, por razones de desigualdades entre hombres y
mujeres, identidad de género y orientacion sexual (9).

Las inequidades en salud: son las diferencias injustas en la salud de las personas de diferentes
grupos sociales y pueden asociarse con distintas desventajas como la pobreza, la discriminacion,
la falta de acceso a servicios o bienes, y también oportunidades. Si bien la inequidad en salud es
un concepto normativo y, por lo tanto, no puede medirse ni monitorearse con precision, las
desigualdades en salud —Ilas diferencias observables entre grupos sociales dentro de una
poblacion—si pueden medirse y monitorearse, y sirven como un medio indirecto de evaluar las
inequidades en salud(45).

Estratificadores de desigualdad: Como ocurre con indicadores de salud, los estratificadores de
desigualdad a seleccionar deben cubrir varias dimensiones de las desigualdades en salud.
Idealmente, las desigualdades en salud deberian ser analizadas e informadas usando cada
dimension pertinente con los datos de estratificacion disponibles. Histdricamente, se ha dado
mayor énfasis a las desigualdades en salud segun estado econdmico y, de hecho, muchos analisis
de desigualdad en salud solo incluyen desigualdad basada en riqueza.

Sin embargo, existen muchos otros estratificadores de desigualdad pertinentes para las politicas
que describen las desigualdades en salud, como la escolaridad, la clase social, el sexo, el lugar de
residencia (rural o urbano), la raza o pertenencia étnicay cualquier otra caracteristica que permita
distinguir grupos poblacionales (por ejemplo, el idioma, la situacién migratoria, etc.). El
acronimo PROGRESAR del andlisis para la equidad en salud de la OMS resume los
estratificadores de desigualdad que se valoran mas frecuentemente en el monitoreo de las
desigualdades en salud, pero no es una lista exhaustiva de todos los estratificadores disponibles

y posiblemente relevantes para el analisis (45).

* Plaza o lugar de residencia (rural, urbano, etc.).
* Raza o etnicidad.

* Ocupacion.

* Género o sexo.

* Religion.

* Educacion.

» Situacion socioeconomica.

* Ambiente (acceso a agua, saneamiento, etc.).
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* Recursos o capital social.

= Medicion de las desigualdades en salud: Para explicar en qué consiste la medicion de las
desigualdades en salud se debe empezar con el concepto de inequidad en salud descrito
anteriormente. La medicion de las desigualdades en salud permite describir las diferencias y
los cambios en los indicadores de salud en los grupos de una poblacion. Los indicadores de
salud elegidos para medir las desigualdades en salud deben reflejar razonablemente las
diferencias injustas entre grupos, que podrian corregirse mediante cambios en las politicas,
programas y/o practicas.
El proceso de medicion de las desigualdades sociales en salud sigue el mismo ciclo que
cualquier tipo de monitoreo de la salud, aunque hay ciertos aspectos Unicos a este tipo de
medicion, a saber: a) la necesidad de dos tipos diferentes de datos confluyentes; b) la
medicidn estadistica de la desigualdad, y c) el desafio de informar sobre distintos indicadores
de salud segun distintas dimensiones de desigualdad de una manera que sea clara y concisa.
Mientras que en el monitoreo de la salud solo es necesario considerar datos relacionados con
los indicadores de salud, en la medicion de las desigualdades en salud se requiere una
corriente confluyente adicional de datos relativos a una dimensién de desigualdad (por
ejemplo, riqueza/pobreza, nivel de escolaridad, zona geogréfica, sexo, etc.) los cuales

también son conocidos como estratificadores de equidad/desigualdad (9) (45).
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4. Objetivos

Objetivo general

Analizar los patrones de la desigualdad que influencian la violencia basada en género en Colombia
durante el periodo 2012-2016.

Obijetivos especificos
1. Describir socio-demogréaficamente la poblacion afectada por la violencia basada en género.
2. Describir desigualdades sociales basadas en la pobreza, el desempleo, el area de residencia 'y
el nivel de escolaridad en la violencia basada en género.
3. Caracterizar geograficamente las desigualdades sociales en funcion la violencia basada en
género.
4. Generar evidencia que pueda contribuir como insumo para la formulacion de politicas para

la prevencion y eliminacion de la violencia basada en género.
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5. Metodologia.

5.1 Tipoy area de estudio.

Este estudio analiza, mide y hace preguntas relacionadas, pero en ninglin momento interviene. Por lo

tanto, es un estudio observacional de tipo ecoldgico con temporalidad retrospectiva.

Anédlisis a nivel subnacional (Colombia segin departamentos y distrito capital, es decir 33 unidades

geogréficas).

5.2 Poblacion y muestra

Se seleccionan todos los departamentos y distrito capital de Colombia para el periodo 2012 a 2016.

Criterios de inclusion: Casos notificados de todas las edades a través de la ficha SIVIGILA
por violencia de género durante el periodo de interés.
Criterios de exclusion: datos incompletos, sin geografia determinada y afios por fuera del

periodo de interés o atipicos.

5.3 Variables

Variable dependiente: Casos de Violencia Basada en Género (analisis descriptivo) y tasa ajustada de

violencia basada en género (analisis de descriptivo, geografico y de desigualdades).

Variables independientes:

Porcentaje de personas por departamento entre 13 a 49 afios sin educacion. Nivel de
educacion: sin educacion - primaria- secundaria y superior.

Porcentaje (%) de personas viviendo en areas rurales y dispersas. Area de residencia: urbano
—rural.

indice de Pobreza Multidimensional e indice de Necesidades Bésicas Insatisfechas (%)
Quintiles de pobreza: Q1, Q2, Q3, Q4 y Q5 (quintil 1= mas pobre, quintil 5= menos pobre).
Desempleo: Porcentaje de personas por departamento entre 13 a 49 afios buscando empleo.
Barreras de acceso a servicios de salud: Porcentaje de personas con alguna barrera para

acceder al servicio de salud.

Tamafio: Poblacion estimada por departamentos y distrito capital.
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Tabla 1: Lista de Variables

Variable Tipo de variable Valores posibles

1. Violencia Basada en | Cuantitativa continua 0-n
Género por
departamentos (n casos y
tasas ajustada).

2. Fecha del hecho Cuantitativa continua Formato dd/mm/aaaa

3. Edad Cuantitativa continua Quinquenios DANE

4. Sexo Categorica nominal Masculino

Femenino

Sin informacién

5. Régimen Categorica nominal Excepcion

Contributivo

Subsidiado

Especial

No asegurado

6. Pertenencia étnica Categorica nominal Indigena

ROM, gitano

Raizal

Palenquero

Negro, mulato afrocolombiano
Otro

7. Ocupacién Categorica nominal Segln estandares de las fuentes
de informacion.

8. Departamento Categorica nominal Todos los departamentos de
Colombia y Distrito Capital

9. Grupo poblacional Categorica nominal Discapacitado

Desplazado

Migrantes

Carcelarios

Gestantes

Poblacion infantil a cargo del
ICBF

Indigentes

Madres comunitarias
Desmovilizados

Centros Psiquiatricos

5.4 Recoleccion de informacion
En la Tabla 2 se encuentra la comparacion de las diferentes fuentes de informacion que contiene

informacion disponible sobre violencia basada en género en Colombia.
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Tabla 2: Comparacion de fuentes de informacién con datos de violencia basada a género.

item EEVV® INML™ ‘ ENDS™ SIVIGILA™™
Mortalidad y
Mortalidad por |casos de Proporcion de casos de | Casos de violencia
Resultado de | causas valoraciones violencia basada en basada en género
salud violentas sexoldgicas. género notificados.
18 meses. Anual:
Ultimo afio Ultimo afio
Oportunidad | disponible Anual Quinquenal disponible: 2016
de los datos | 2015 (2016 Ultimo afio Ultimos quinquenios: | (2017 con datos no
preliminar). disponible: 2016 | 2010y 2015 depurados).
Cubo SISPRO —
Portal web SIVIGILA. Acceso
Departamento www.minsalud.gov.co | mediante con
Administrativo Disponible min usuario y
Nacional de Portal web saludhttps://www.mins | contrasefia
Estadistica (https://lwww.dane | alud.gov.co/sites/rid/pa | (entregado sélo
DANE- .gov.cofindex.php/ | ginas/results_advanced | luego de asistir a
Canales de Solicitud de estadisticas-por- | .aspx?k=ENDS%2020 | capacitacion virtual
acceso datos. tema) 15&scope=Todos al Cubo).
Niveles de Municipal, Municipal, Municipal,
desagregacio | Departamental |Departamentaly | Departamental y Municipal y
n de los datos |y Regional Regional Regional Departamental
Rango
poblacional | Todos Todos 13-49 afios Todos

EEVV: Estadisticas Vitales”
INML: Instituto Nacional de Medicina Legal **

ENDS: Encuesta Nacional de Demografia y Salud™"
SIVIGILA: Sistema de Vigilancia en Salud Publica ™"

Una vez realizado un andlisis de fuentes de informacion disponibles y con variables relevantes para

el estudio de la violencia basada en género, se decidid aprovechar los desarrollos del Sistema de

Informacién de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio de Salud y Proteccion Social. La Bodega

de Datos del SISPRO dispone de informacién del médulo epidemioldgico la cara A de la ficha de

vigilancia en salud publica de las violencias de género cddigo INS: 875 — SIVIGILA. Esta

informacion es publica y de facil acceso a través de los canales dispuestos para su consulta (Cubos

OLAP). Los estratificadores de desigualdad se obtuvieron a partir del Repositorio Institucional

Digital (RID) para el nivel de educacion, desempleo, barreras de acceso a los servicios de salud y

quintiles de pobreza desde la Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS, que ya se encuentra

disponible la base de datos para el 2015 La poblacion por departamento que reside en area rural, el
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indice de pobreza multidimensional e indice de necesidades béasicas insatisfechas se obtuvo a partir
del DANE. Finalmente, fue posible construir un panel de datos como resultado de la consulta de
cuatro diferentes fuentes para el periodo 2012-2016 para cada departamento y distrito capital de

Colombia.

De forma complementaria, y con el proposito de garantizar la calidad de la informacién se realizé la
solicitud de informacion mediante los canales dispuestos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social. En el Anexo 1 se encuentran las dos solicitudes debidamente radicadas ante la Direccion de
Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, con el fin de acceder a los

datos nominales individualizados.

5.5 Plan de andlisis

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo de variables demogréficas como edad, género,
etnia, grupos vulnerables y departamentos. Las variables categoricas fueron presentadas como
frecuencias absolutas y relativas, las variables continuas se describieron en medidas de tendencia
central y de dispersion de acuerdo con la simetria de la variable. Posteriormente se realiz6 un analisis
bivariado donde se identifico la distribucion de las variables asociadas a la violencia basada en género.
También se estimaron las tasas de violencia basada en género ajustadas por gquinquenios de edad

segun sexo y a nivel departamental.

En segundo lugar, se llevé a cabo una medicion de desigualdades relacionadas con la educacion, el
area de residencia, la pobreza, necesidades basicas insatisfechas, barreras de acceso a los servicios de
salud y el desempleo como determinantes de la violencia basada en género. Este andlisis se realiz6 a
través de la estimacion del indice de Desigualdad de la Pendiente (IDP), el indice Relativo de
Desigualdad (IRD) y el indice de Concentracion.

En tercer lugar, se realizo la georreferenciacién de los resultados de las mediciones de desigualdad.
Finalmente, a partir de la evidencia generar insumos que puedan contribuir con los procesos de

formulacion de politicas para prevenir y eliminar la violencia basada en género.

El panel de datos se analizé usando el paquete estadistico STATA™ 14® (StataCorp, Texas-USA);
mientras la medicién de desigualdades se realizé usando la Biblioteca de Desigualdades del software
EPIDAT 4.2, el cual es disefiado por la Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS.

Finalmente, los mapas fueron generados en QGIS y R.
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Estimacion de las Tasas Ajustadas por Edad para Hombres y Mujeres

La estimacion de las tasas de violencia basada en género por cada 100.000 personas se llevo a cabo
con el siguiente procedimiento: En primer lugar, el numerador se tomé a partir del nimero de
personas notificadas en el SIVIGILA para cada departamento, seglin sexo y afio de estudio, y fueron
ajustadas por quinguenios de edad. En segundo lugar, el denominador fue obtenido a partir de las
proyecciones poblacionales del DANE y se estandarizé con respecto a la poblacion nacional.
Finalmente, los resultados fueron llevados a una tabla y expresados por 100.000 mujeres y hombres,

respectivamente.

Medicion de desigualdades sociales

El panel de datos fue organizado de la siguiente forma para la medicion de desigualdades: Columna
uno: departamentos; columna dos a columna seis: resultado de salud (tasa ajustada de violencia
basada en género para cada afio); columna siete a columna once: tamafio de la poblacion (poblacion

general para cada cafio); y de columna doce a columna dieciocho: los estraficadores

(Anexo 2). Una vez organizada la tabla fueron estimados los siguientes indices siguiendo las
instrucciones de la biblioteca de medicion de desigualdades en Epidat 4.2 (Medicién de
desigualdades/indices para medidas ordenadas/indice basado en medidas de regresion)

El indice de Desigualdad de la Pendiente (IDP) se usa para mostrar el gradiente del resultado salud a
través de multiples grupos con ordenamiento natural (cominmente educacion o pobreza). En otras
palabras, ordena la variable dependiente de la peor a la mejor posicién social. En este caso, del grupo
de departamento mas pobres al grupo de departamento menos pobres usando un modelo de regresién
(46).

Para calcular el indice de desigualdad de la pendiente, se ordena una muestra ponderada de toda la
poblacion desde el grupo con nivel socioeconémico mas bajo (rango 0) hasta el grupo mas alto (rango
1). Este ranking es ponderado, reflejando la distribucion proporcional de la poblacién en cada grupo.
Luego la poblacion de cada categoria de educacion o riqueza es considerada en términos de su rango
en la distribucion acumulada de la poblacién y el punto medio de tal rango. Luego el indicador de
salud de interés se modela contra el valor de este punto medio (ridit) para los grupos de educacion o
riqueza usando un modelo apropiado y los valores predichos del indicador de salud se calculan para
los dos extremos (rango 1 y rango 0). Por lo tanto, el IDP es simplemente la diferencia entre los
valores extremos en el rango 1y el rango 0 genera el valor del indice de desigualdad de la pendiente.
(46)
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El indice de desigualdad de la pendiente representa la diferencia en salud entre los grupos mas bajo
y mas alto, al tiempo que considera todos los otros grupos en la regresién. Cuando la pendiente de la
linea de regresién es plana (horizontal), el indice de desigualdad de la pendiente es 0. Cuando se
ordena del nivel socioecondmico més bajo al mas alto, los valores positivos del indice indican que el
indicador de salud de interés es mas prevalente en el grupo mas aventajado, mientras que los valores
negativos del indice significan que el indicador de salud es mas prevalente en el grupo con nivel

socioecondmico mas bajo(46).

El indice de concentracion es una métrica relativa de desigualdad que muestra el gradiente de salud
a través de mdaltiples grupos con ordenamiento natural. Esta métrica indica el grado en que se
concentra un indicador de salud entre el nivel socioeconémico bajo o alto, o dicho en otras palabras
la peor y mejor posicion social segln el estratificador elegido. Dado que la poblacion se ordena de
peor a mejor estado socioeconémico, el indice de concentracion tiene un valor negativo cuando el
indicador de salud se concentra en el nivel socioeconédmico bajo y tiene un valor positivo cuando el
indicador de salud se concentra en el nivel socio econémico alto. De no existir desigualdad, el indice

de concentracién es 0; el indicie puede tomar valores entre —1 0 +1 (46).

Se comienza ordenando una muestra ponderada de la poblacion total desde el grupo con nivel
socioeconémico mas bajo (en el rango 0) hasta el mas alto (en el rango 1). El eje ‘y” indica la fraccion
acumulada del indicador de salud que corresponde a cada grupo y el eje ‘x’ representa la proporcion
acumulada de las personas por nivel socioeconémico. La curva de concentracion se traza conectando
los puntos. La curva de concentracion se sitta por debajo de la linea diagonal de 45° desde la esquina
inferior izquierda hasta la esquina superior derecha (linea de igualdad) si el indicador de salud se
concentra entre los de nivel socioecondémico alto; la curva de concentracion se sitlia por encima de la
diagonal si el indicador de salud se concentra en los de nivel socioecondmico bajo. De no existir
desigualdad, la curva de concentracion se sitlia sobre la linea de igualdad. El indice de concentracién
se calcula como el doble del &area entre la linea de igualdad hipotética y la curva de

concentracion(46)(47).

indice Relativo de Desigualdades generada de la misma manera que el IDP, excepto que los valores
se encuentran en el rango 1-0, y los valores se dividen en lugar de restar. Es una medida que tiene en
cuenta el tamafio de la poblacién y la posicidn socioeconémica relativa acumulada de los grupos. Se
obtiene mediante una regresion de cualquier indicador de salud (Tasa de mortalidad, expectativa de
vida al nacer, tasa de incidencia, cobertura, atencidn, etc.) de los grupos socioeconémicos sobre una
medida especifica de sus posiciones relativas: la proporcién de la poblacién que tiene una posicion

superior en la jerarquia social. Por ejemplo, cuando ordena de los méas educados a los menos educados
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o sin logro escolar, o del quintil de regresos mas rico al quintil de ingresos mas pobre. Un indice alto
implica diferencias grandes en la morbilidad, mortalidad entre las posiciones altas y bajas de la
jerarquia definida por dimensién de desigualdad (variable socioeconémica). De igual forma, es
importante precisar que cuando el valor de IRD es mayor que 1 representa una mayor prevalencia

entre los grupos con mayores desventajas(46)(47).

En sintesis, las medidas absolutas permiten medir la magnitud y tamafio de la desigualdad, mientras
las medidas relativas son mas usadas para evaluar si la desigualdad esté siendo reducida o no en el
tiempo.
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6. Consideraciones éticas

Este estudio se bas6 fundamentalmente en analisis de bases de datos secundarias proporcionadas por
la Direccion de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Por lo
tanto, esta investigacion no requiere el procedimiento del consentimiento informado, ya que los
andlisis se basaron en fuentes de datos secundarios. No obstante, este estudio considerd de riesgo
minimo conforme a la declaracion de Helsinki del 2015. La investigacion contd con la valoracion
ética y aprobacion del Comité de Etica de la Escuela de Salud de la Facultad de Medicina de la
Universidad del Valle el dia 07 de abril del 2018 (Anexo 3).

6.1 Consentimiento informado

Todos los anélisis se basaron en datos disponibles pdblicamente a través de salidas de informacion
dispuestas por el Gobierno nacional. Por tanto, cualquier cuestion y aclaracion ética debe ser resuelta
por las instituciones responsables de la gestion de las fuentes de informaciéon y por las que
administraron los datos. Por lo tanto, este estudio no se requiri6 aplicar el procedimiento de

consentimiento informado.
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7. Resultados

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos mediante el enfoque metodol6gico empleado.
Los resultados son presentados de la siguiente forma: i) andlisis de la calidad de la base de datos; ii)
caracterizacion socio demogréfica de los casos; iii) resultados de la estimacion de las tasas ajustadas
por edad para hombres y mujeres; y iv) resultados a partir de las mediciones de desigualdades
sociales.

7.1 Andlisis de la Calidad de la Base de Datos

Este analisis se baso en los atributos de cobertura, disponibilidad y canales de acceso de los sistemas
de informacion consultados. Estos atributos son considerados fundamentales dentro del mejoramiento
de la calidad de las fuentes de informacion por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica DANE y la Direccion de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MSPS).

Cobertura

El Sistema de Vigilancia en Salud Publica SIVIGILA reporta informacién de 1125 Municipios, 32
departamentos y un Distrito Capital, lo cual representa el cien por ciento del territorio nacional.
Entre el 2012 y el 2016 el SIVIGILA tiene un total de 322.555 registros, entre los cuales la perdida
de informacion es del 0.3% (n=1.117 registros) en la variable departamento de residencia; 0.5%
(n=1.466) en la variable régimen de afiliacion de salud y 1.2% (n=3.789) la para variable la edad.
Por otra parte, no se present6 pérdida de informacion para las variables sexo, afio epidemioldgico y
semana epidemioldgica. En resumen, la perdida por variable fue inferior al 5%, lo cual se considera

adecuado para llevar este tipo de andlisis.

Disponibilidad y canales de acceso

Los datos para construir el panel de datos fueron posibles en diferentes fuentes de informacion. Los
datos sobre Violencia Basada en Género estuvieron disponibles a través de dos diferentes fuentes con
acceso a traves de tres canales de informacion.

a) El Sistema de Informacién en Salud Pablica (SIVIGILA) tiene disponibles varios canales de
acceso a la informacion que han sido dispuestos por el Gobierno Nacional. En primer lugar,
los datos fueron solicitados mediante radicado 2017422560512 el dia 14 de 11 de 2017 a la
Oficina de tecnologias de la informacion y comunicacion OTIC y la Direccion de

Epidemiologia y Demografia de Ministerio de Salud y Proteccion Social. En segundo lugar,
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y de forma alternativa se consulté el CUBO SIVIGILA en el Sistema de Informacion de la
Proteccion Social (SISPRO) consultados el dia — de marzo de 2018.

b) Y, entercer lugar, y de forma complementaria se solicitaron los datos de la Encuesta Nacional
y Demografiay Salud (ENDS) 2015 a través de la Direccion de Investigaciones de Profamilia
mediante radicado 201722002203961 de 2017.

En sintesis, la disponibilidad y los canales de acceso para datos sobre Violencia Basada en Género a
partir de registros administrativos y de base poblacional fueron facilmente accesibles.

7.2 Caracterizacion socio demogréfica de los casos

La Tabla 3 presenta el nimero de casos segun régimen de afiliacion en salud, edad, etnia y grupos
vulnerables. Durante el periodo 2012-2016, se presentaron 322.555 casos de violencia basada de
género. Los afos 2016 (27.7%; n=89,216) y 2015 (21.5%; n=69,268) registraron el mayor nimero
de casos.

Tabla 3:Descripcion socio demografica de la Violencia Basada en Género en Colombia, 2012-2016.

Variables Mujeres Hombres General
Casos 253,242 69,313 215% 322,555 100.0%
Régimen
Subsidiado 123,722 156,358  48.5%
Contributivo 106,392 27,918 134,310  41.6%
No Afiliado 17,467  6.9% 6,687 9.6% 24,154  7.5%
Excepcion 2,788 11% 1,102 16% 3,890  1.2%
Especial 1,769  0.7% 608 09% 2377  0.7%
No Definido 1,104  0.4% 362 05% 1466  0.5%
Edad
De0al4 74985 29.6% 40,280 115,265 35.7%
De 15a 24 69,148  27.3% 9442 13.6% 78590  24.4%
De 25 a 54 96,855 13,599 19.6% 110,454  34.2%
De 55 a 64 5481  22% 1761 25% 7,242  2.2%
Mas de 65 4,723 1.9% 2492 36% 7,215 = 2.2%
(en blanco) 2050 0.8% 1,739 25% 3,789 1.2%
Etnia
Negro, Mulato, Afrocolombiano 14 779 SIS 5056 BN 14,035  4.4%
O Afrodescendiente
Indigenas 5876  23% 1492 22% 7,368  2.3%
ROM (Gitano) 975 0.4% 255 04% 1,230  0.4%
Raizal (San Andrés Y

N 507 0.2% 173 0.2% 680 0.2%
Providencia)
Palenquero De San Basilio 387 0.2% 60 0.1% 447 0.1%




Variables Mujeres Hombres General

Otras Etnias 233,718 92.3% 65,077 93.9% 298,795 92.6%
Poblaciones vulnerables

Mujeres gestantes 19,991 - 0.0% 19,991  6.2%
Poblaciones desplazadas 4,539 1,300 5839  1.8%
Personas con discapacidad 1,573  0.6% 663 2,236 0.7%

Nifas, nifios y adolescentes en

Custodia del 1CBE 1,117 0.4% 462 0.7% 1,579 0.5%
Poblacion migrante 699 0.3% 208 0.3% 907 0.3%
Habitante de calle 634 0.3% 132 0.2% 766 0.2%
Poblacidn privada de la libertad 413 0.2% 341 0.5% 754 0.2%
Personas con trastornos mentales 455 0.2% 114 0.2% 569 0.2%
Madres comunitarias 388 0.2% - 0.0% 388 0.1%

Personas desmovilizadas de 296 0.1% 61 0.1% 287 0.1%
grupos armados

Fuente: Panel de datos construido a partir de los datos entregados por la Direccién de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud
y la Proteccién Social en febrero 2018

7.2.1 Sexoy Edad
Segun el sexo, el 78.5% (n=253.242) fueron mujeres y el 21.5% (n=69.313) hombres. Entre las
mujeres, la mitad tenian una edad promedio de 22 afios la cual vario entre los 14 y 32 afios. Entre los
hombres, la mitad tuvo una edad promedio de 12 afios y vario entre los 5y 26 afios de edad. En otras
palabras, 4 de cada cinco casos se registrdé en mujeres y el 64.8% (n=44,913) de los casos entre los
hombres ocurrié en hombres menores de 18 afios de edad. En el afio 2016 y 2015, ocurrieron el mayor
nimero de casos entre mujeres (27.5%; n=69,565 y 21.8%; n=55,191, respectivamente). Mientras
entre los hombres fueron los afios 2016 y 2012 (28.4%; n=19,651 y 24.5%; n=16,953,
respectivamente). De forma general, se evidencia un aumento en cada uno de los afios desde el afio
2013 a 2016, presentando una disminucién en el afio 2013; es de notar que las mujeres son las que
mayor nimero de casos se encuentran reportadas, siendo casi 3 veces mas el nimero de casos con

relacién a los hombres. (Gréfico 1)
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Gréfico 1: NUmero de casos reportados por Violencia Basada en Género por afio epidemioldgico y
sexo en Colombia, 2012-2016.
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Fuente: Panel de datos construido a partir de los datos entregados por la Direccién de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud

y la Proteccion Social, consultados el dia — de febrero de 2018

7.2.2. Cobertura en salud

Segun el tipo de afiliacion al sistema de salud, el nimero de casos de violencia basada en género fue
mayor entre hombres y mujeres del régimen subsidiado, contributivo, poblacion pobre no asegurada
y no afiliada en su orden; y en los regimenes excepcional y especial (docentes, fuerzas militares,
trabajadores de la industria petrolera y poblacién privada de la libertad). De acuerdo con el régimen
de afiliacion en salud para mujeres y hombres tanto para el régimen subsidiado y contributivo
aportaron el 48.5% (n=156,358) y el 41.6% (n=134,310) de los casos, respectivamente.

7.2.3. Poblaciones vulnerables

Segun el nivel de vulnerabilidad, los siguientes grupos fueron los mas afectados por violencia basada
en género en su orden: mujeres gestantes, personas que sufrieron desplazamiento forzado, personas
con discapacidad, nifios y nifios en custodia del ICBF y poblacién migrante. Entre mujeres: mujeres
gestantes 7.9% (n=19,991) y mujeres con desplazamiento forzado en el marco del conflicto armado
el 1.8% (n=4,539); y entre hombres aquellos que sufrieron desplazamiento forzado 1.9% (n=1,300)

y hombres con discapacidad 1.0% (n=663).
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7.3. Tasas ajustadas por edad para hombres y mujeres

La Gréfica 2 presenta las tasas ajustadas de violencia basada en género nacional y segun sexo en
Colombia durante el periodo 2012-2016. La tasa ajustada para los hombres se presenta con una
tendencia similar a la tasa nacional, sin embargo, para las mujeres es aproximadamente 3 veces con
respecto a tasa nacional. En el afio 2013 disminuye la tasa tanto para hombres como para mujeres, sin
embargo, a partir de 2013 se ha aumentado afio a afio hasta el Gltimo periodo de estudio 2016. La tasa

ajustada entre las mujeres vario un 96.9% y entre hombres 144,1%.

Gréfico 2: Tasa ajustada de Violencia Basada en Género segun sexo en Colombia, 2012-2016

636.69
512.87
323.35
212.89
167.40
154.73 144.70
103.34 208.87
149.64 150.93
85.57 117.66
2012 2013 2014 2015 2016
Mujeres Hombres General

Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacién de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.

Fecha de consulta marzo 2018.

Entre los afios 2012 a 2013 se present6 una diminucion de la tasa de aproximadamente un 30% para
hombres, mujeres y general, mientras que para el afio 2014 se present6 un aumento del 40% para cada
uno, para el afio 2015 un aumento en la tasa de 12.7% para las mujeres y del 28.3% para los hombres
y general del 15.7%, en el afio 2016 se presentd un aumento en la tasa del 24.1% para las mujeres y
del 38.3% para los hombres y general del 27.2%. De forma general, se ha presentado una variacion
positiva, es decir, aumentos en la tasa de violencia basada en género desde el 2013 al 2016, siendo en

los hombres un aumento un poco mayor comparado con la tasa de las mujeres.

La Tabla 4 presenta las tasas ajustadas para hombres y mujeres segun departamentos por afio. Se
describen los 5 departamentos con mayores y menores tasas de violencia basada en género. Celdas

en color rojo muestra los afios mas criticos en los departamentos.
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Tabla 4: Tasas de violencia basada en género ajustadas por edad para mujeres y hombres en

Colombia 2012-2016.

Femenino Masculino
Departamento 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Antioquia 33.18 | 35.06 | 36.47 | 38.75 | 41.69 | 208.78 | 9.06 | 9.64 | 7.72 | 856
Atlantico 25.62 | 60.74 | 124.16 | 143.03] 154.11 | 567.81 | 3.93 [ 13.49 [ 26.36 | 33.17
Bogotd, D.C. 6.72 | 96.78 | 93.93 1,165.75 |2l 2.03 | 42.70 | 42.80
Bolivar 81.06 | 131.60 | 164.99 | 199.29 | 683.23 14.23 43.18
Boyaca 335.26 | 459.45 43758 | x| 62.76
Caldas 49.57 [226.98|331.34 [ 423.97 | 421.01 [ 1,582.50 | 9.55 | 54.16 | 7557
Caqueta 110.92 [ 126.01 [ 203.87 [ 260.94 [ 310.18{ 1,105.01 | 27.31 | 25.07 | 46.16 [124.19
Cauca 60.26 | 149.25 | 218.46 | 249.87 | 292.41 1,021.75 | 11.70 | 28.07 | 39.49 | 45.98
Cesar 197.85 [ 224.57 [ 239.11 | 256.34 [ 304.97 [ 1,359.71 | 52.56 | 50.04 | 58.35 | 73.56
Cordoba 44.05 | 112.68 | 132.60 | 156.57 | 155.87 | 668.19 | 10.22 | 15.67 | 21.19 | 35.29
Cundinamarca el 58.02 |317.31]308.44 | 346.31 ] 1,782.66 15.19 | 69.47 | 72.23
Choc 40.06 57.33 292.85
Huila 522.82 570.19 520.27| 70164 3,006.99 117.75 137.62 117.37 17519
La Guajira 14.17 | 58.05 | 97.23 | 98.70 | 97.58 | 425.93 | 7.52 [ 54.41 | 9350 | 95.63
Magdalena 19.16 | 57.24 [125.02|143.28206.89 | 599.81 | 4.68 | 1057 | 2597 [ 42561
Meta 137.59 [ 214.22 [ 214.76 [ 264.72 [ 307.12 [ 1,267.72 | 46.59 | 58.79 | 55.49 | 70.41
Narifio 60.90 | 175.37 | 271.43] 299.71 | 344.52 | 1,268.20 | 8.49 | 34.37 | 55.81 | 76.90
Norte de Santander 85.24 1,039.92 | 22.42 | 41.43 | 48.38
Quindio 154.75 [EERRMPVEREN 412,56 [N 2,124.13 | 50.27 [FEPEEEISGEN 109.03
Risaralda 102.20 1,501.57 | 35.18 e 110.02
Santander PRy 305.11 ERREE] 547.34| 503.17 2,188.51 134.66 15201 191.09| 306.95
Sucre 114.93 [ 206.62 | 250.52 | 274.68 [ 284.80 [ 1,193.25 | 24.39 | 41.10 | 51.59 | 60.35
Tolima 52.52 | 89.13 | 133.13|145.37 | 194.34 | 656.59 | 12.48 | 24.30 | 34.08 | 37.18
Valle del Cauca 111.91 | 196.98 | 288.07 | 316.65 | 365.85 | 1,449.72 | 28.65 | 47.32 | 73.55 | 73.05
Arauca 89.29 | 103.74 | 215.99 | 224.49] 280.70 | 982.25 | 13.08 | 38.02 | 56.23 | 102.42
Casanare 20.63 | 129.77 | 388.24 [lkklera| Rl ol 16.29 | 59.00 [ 85.02
Putumayo 97.22 | 157.37 | 214.99 | 280.14 | 298.02 | 1,119.17 | 24.16 | 38.77 | 43.12 | 77.86
S. Andrés, Prov. y S. Catalina | 4351 | 95.09 | 66.20 |103.09|130.02| 469.09 | 855 | 8.62 | 561 [ 4673
Amazonas 1) VPRV 308,88 | 345.74 | 2,000.86 [REIMERIE] 111,70 | 80.39
Guainia 8.88 |144.00|308.40(390.92[22331]1,11889| - | 7.10 | 1847 | 32.15
Guaviare 77.01 | 83.49 | 237.48|190.07 | 211.26 | 803.55 | 4.14 | 77.28 | 34.90 | 33.05
Vaupés 9.57 | 33.89 | 78.38 | 210.41]337.82] 739.39 | 3.57 | 3.07 | 17.33 | 14.73
Vichada 115.03 | 276.68 [PV RTA R | VA E )| 39.05 | 42.25 |FRLNM| 93.46

Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacion de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio

de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.

Fecha de consulta marzo 2018.

En la situacion més reciente (2016) entre mujeres, Casanare (829.59por 100.000 mujeres), Huila
(701.64por 100.000 mujeres), |Santander (503.17por 100.000 mujeres), y Vichada (493.47por 100.000

mujeres) son los departamentos con las tasas méas altas de violencia basada en género en mujeres.
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Boyacé present6 entre los afios 2012 a 2015 las 5 tasas mas altas para las mujeres; Vichada presentd
una de las 5 tasas mas elevadas para cada uno de los afios. Vale la pena anotar, que el departamento
del Huila para hombres y mujeres presenté las tasas mas altas durante los 5 afios de estudio. Por otro
lado, las tasas mas bajas se presentaron en los afios 2012 a 2014 en el departamento de Vaupés,
seguidos de los departamentos de Choco y Antioquia en los afios 2013 con bajas tasas y en los afios

2014 a 2016 el Archipiélago de San Andrés y Providencia.

No obstante, las tasas méas altas en mujeres durante el periodo de estudio ubican a Cundinamarca en
2012 (530,48 por 100.000 mujeres); Huila en 2013 (570,19 por 100.000 mujeres); Boyaca en 2014
(469,13 por 100.000 mujeres); y Casanare para los afios 2015 y 2016 (699,37 por 100.000 mujeres y
829,59 por 100.000 mujeres, respectivamente).Por otro lado, las tasas méas bajas por afio fueron
Guainia en el afio 2012 (8,88 por 100.000 mujeres);Bogota D.C. en afio 2013(6,72 por 100.000
mujeres); Antioquia (36,47; 38,75y 41,69 por 100.000 mujeres)durante los afios 2014, 2015 y 2016.

En hombres, las tasas obtuvieron valores relativamente tres y cinco veces por debajo de las tasas en
mujeres. En la ultima situacion disponible (2016) las tasas de violencia basada en hombres mas altas
fueron las siguientes: Santander (306.95 por 100.000 hombres), Casanare (185.28 por 100.000
hombres), Huila (175.19 por 100.000 hombres), Caldas (128.27 por 100.000 hombres) y Norte de
Santander (127.33 por 100.000 hombres). Segun afio y en hombres, el afio 2012 constituye un afio
atipico ya que se obtuvieron tasas mucho mas elevadas en comparacién de los otros afios. Los
departamentos de Santander y el departamento del Huila son los que presentan las tasas mas elevadas,
contrario las tasas mas bajas se presentan en el departamento de Antioquia entre los afios 2012 a 2015;
sin embargo, para el afio 2016 es baja, en los afios 2013 a 2016 el departamento de Vaupés reporto

una de las 5 tasas mas bajas, igualmente el departamento de Guainia en el mismo periodo.

Entre el periodo analizado, las tasas mas altas por afio (excepto 2012) se encontr6: Bogota, D.C. en
2013 (280,79 por 100.000 hombres) y Santander en los afios 2014 a 2016 (152,01;191,09 y 306,95
por 100.000 hombres, respectivamente). Por el contrario, las tasas mas bajas por afios fueron en
Antioquia en 2012 y 2016 (208,78 por 100.000 hombres y 8,56 por 100.000 hombre,
respectivamente); Bogota, D.C. en 2014 (2,03 por 100.000 hombres) y San Andrés y Providencia en
2014 (5,61 por 100.000 hombres). Para el afio 2013 no se reportaron casos en el departamento de

Guainia.
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7.3 Analisis de Tasa Ajustada de Violencia Basada en Género por Edad y Geografia de

Residencia

Las Graficas 3-4 presentan la Tasa la Violencia Basada en Género ajustada por edad y
georreferenciada para mujeres y hombres en Colombia, respectivamente. En este analisis se
construyeron 5 quintiles, los cuales corresponden a los cinco grupos cada uno representa el 20% de
la poblacién y su comportamiento en el tiempo, esto con el propdsito de evidenciar cambios en las
tasas més altas y bajas a nivel geogréfico. El primer quintil (Q1) representa los departamentos con
una menor tasa, y el segundo quintil (Q2) representa el grupo de departamentos con la segundas tasas
mas bajas (ambos representados en el mapa con los colores amarillos méas claros); el tercer quintil
(Q3) representa el grupo de departamentos con las tasas medianas (en el mapa color naranja); el cuarto
quintil (Q4) representa los departamentos con las segundas tasas mas altas o elevadas; y el quinto
quintil (Q5) representa los departamentos con las mayores tasas de violencia basada en género para
cada afio (representados en el mapa con el color naranja mas oscuros). La flecha indica el sentido del

mapa hacia el Norte.

En 2013, al parecer no existen un patrén geografico de las tasas de violencia basada en género en
mujeres. No obstante, entre 2014 y 2016 la regidn de la Costa Atlantica disminuyo las tasas y en la
situacion mas reciente reline los departamentos con los mas bajos indicadores. De otro lado, la region
central en 2016 reune gran parte de los departamentos con las tasas de violencia basada en género en
mujeres mas alta. También la region Amazonia y Orinoquia registran altas tasas de violencia basada
en género en mujeres. Llama la atencion Antioquia, Chocé y Magdalena que durante el periodo de

estudio conservaron bajas tasas de violencia basada en género dentro de sus regiones geogréficas.
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Graéfico 3:Tasa la violencia basada en género ajustada por edad y georreferenciada para mujeres en

Colombia, 2012-2016.
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SISPRO del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacion del Departamento

Administrativo Nacional de Estadistica DANE. Fecha de consulta marzo 2018.
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Gréfico 4:Tasa la violencia basada en género ajustada por edad y georreferenciada para hombres en

Colombia, 2012-2016
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Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacion de la Proteccion Social
SISPRO del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacién del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica DANE. Fecha de consulta marzo 2018.

Por el contrario, un andlisis geografico de las tasas de violencia basada en género parece no tener un
patron definido, al menos en 2012. Algunos departamentos de la region Amazonia y Central y

Orinoquia reportan altas tasas. En 2016, algunas tasas aumentaron y otras permanecieron igual de
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altas en ambas regiones. En la Costa Atlantica, por el contario si fue posible notar una reduccién de
las tasas y se comienza a identificar un patron de tasas de violencia basada en género en hombres

bajas en esta region para el afio 2016.

7.4 Analisis de desigualdades sociales

En éste analisis se utilizaron los siguientes cinco estratificadores: Pobreza (medida a través del indice
de Pobreza Multidimensional (IPM) e indice de Necesidades Bésicas Insatisfechas NBI); barreras de
acceso a los servicios de salud (medidas a través del porcentaje de personas que presentaron barreras
para acceder a los servicios de salud); desempleo (medido a través del porcentaje de personas entre
13 a 49 afios que se encontraban sin empleo por departamento); analfabetismo (medido a través del
porcentaje de personas entre 13 a 49 afios sin educacion por departamento) y area rural/ruralidad
(medida a través del porcentaje de personas que viven en area rural por departamento).

Es necesario aclarar lo siguiente: i) a partir del analisis descriptivo en el cual se identificd variabilidad
atipica de los datos del afio 2013 para hombres, se decide no usar este dato en el analisis de
desigualdades sociales. Una de las posibles explicaciones racionales es que coincide con el afio de
implementacion de la violencia basada en género como evento de notificacion obligatoria (afio en el
cual la calidad del dato puede estar comprometida por ser el primer afio de notificacién); ii) los datos
de los estratificadores de desigualdad son limitados y no cuentan con una serie de tiempo comparable
con las tasas de violencia basada en género. Se tom¢ la decision de usar uno o dos afios disponibles

asumiendo hipotéticamente que no han variado significativamente en el tiempo.

La Tabla 5 presenta el indice de Desigualdad de la Pendiente (IDP), el indice Relativo de Desigualdad
(IRD) de Kunst y Mackenbach y el indice de Concentracion (IC) que fueron estimados para cuatro
diferentes puntos especificos en el tiempo (2013 - 2016). Estos valores permiten evidenciar
desigualdades tanto absolutas como relativas, y entregaron una idea del gradiente en la violencia
basada en género en términos de pobreza, barreras de acceso a los servicios de salud, desempleo,
analfabetismo y area rural. En 2013, es posible notar que la pobreza medida a través de pobreza
multidimensional, el analfabetismo y el &rea de residencia rural parecen ser las dimensiones mas

inequitativas (valores més altos y sombreados en color rojo en la Tabla 5).

36



Tabla 5. Desigualdades sociales absolutas y relativas en la tasa de violencia basada en género en
Colombia, 2013-2016.

indicede  poitioge
<Dimensién/Afios Des(ljgeua\ldad Desigualdad co”éihct?a?:?én lentll QU|2nt|I Qu:lgntll Qu:lntll QU|5nt|I
Pendiente U LTy
Mackenbach

Indice de Pobreza
Multidimensional (IPM)

2013 -145,094 260,985 217,714 |EZIEGN 205,706 151,192
2014 \L-125,902 322,288 296,772 154,477 281,105 224,363
2015 89,259 0051 364,419 317,836 184488 390,841 265,481
2016 -98,833 0044 WIREN 370,002 333,016 PEREIEY 310,474

Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI)

2013 31,717 1,203 0,031 108,474 132410 286,406 222,294 149,220
2014 71,042 1,251 0,048 147,101 200,135 327,611 247,855 280,464
2015 41,719 1,135 0024 173212 235805 [IEFXI0N 284,525 318,729
2016 218,187 1,455 OCEIN 178,844 301,033 [kh il 328 588 PEANELE]

Barreras de Acceso a los
Servicios de Salud

2013 -180,921 3,218 -0,174 210,269 213,783 231,305 235,850 98,444

2014 -89,348 1,441 302,359 233,789 263,243 256,722 222,451
2015 -272,584 2,785 -0,156 388,589 [eyieilal 317,185 231,289 224,284
2016 l-216,519 1,826 Soera VR 372,302 367,277 268,458
Desempleo
2013 -1,264 175230 218,271 1145522 130,119 237,320
2014 -15,857 251,451 305,217 192,897 PXLEH 302,168
2015 2,315 296,458 335,287 221,045 WEIkiEM 374,755
2016 0,614 353,023 390,249 371,056 ML MO
Analfabetismo
2013 239,164 1,82 Pkl 135720 112,400 121,487 124,998 318,421
2014 117,42 1,384 0079 268,033 204,666 192,158 165,865 350,161
2015 117,24 1,384 0124 292,613 211,823 228,979 223,657 |LkLE)
2016 116,146 1,271 0052 354,057 387,675 275,047 277,007
Area rural/ruralidad
2013 108791 1925 0034 146,680 254,977 |ONCN 235,747 159,946
2014 224,820 264,837 233,491 299,830 234,283
2015 -105,738 1,448 -0,048 261,900 306,658 265341 T 258,781
2016 75,072 1,184 -0,061 307,152 345471 330,856 |k b 383,025

Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacion de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.
Fecha de consulta marzo 2018.

No obstante, el IDP obtuvo un valor negativo en necesidades basicas insatisfechas y area de residencia

rural indicando que, entre el grupo con la peor y mejor situacion con relacion a la tasa de violencia
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basada en género, a lo largo de la escala social es el grupo de departamentos mas pobres y con un
mayor nimero de personas viviendo en la ruralidad. Por otro lado, la situacion mas reciente (2016)
las barreras de acceso a los servicios de salud y las necesidades bésicas insatisfechas fueron las
dimensiones mas inequitativas, es decir, explicaron en gran medida la violencia basada en género. Al

parecer el desempleo no genera gradiente social, es decir no explica la violencia de género.

Adicionalmente, es posible identificar como se ha reducido el tamafio de la desigualdad a través del
tiempo. En primer lugar, la desigualdad social asociada a la violencia basada en género disminuy6
notablemente entre 2012 y 2015 (fecha color verde en la Tabla 5), mientras aumenté de nuevo para
el afio 2016. De forma similar ocurrié con barreras de acceso a los servicios de salud, la cual
disminuy6 entre 2013 y 2014, pero la desigualdad aument6 significativamente entre 2015y 2016. De
su parte, la desigualdad en la violencia basada en género explicada desde el analfabetismo parecer

estar estancada bebido a que ha disminuido a un ritmo lento durante los Gltimos tres afios.

El IRD de Kunst y Mackenbach obtuvo resultados similares al IDP, el indice de Pobreza
Multidimensional y el porcentaje de barreras de acceso son las dimensiones que presentan mayor
desigualdad relativa, por lo que la violencia basada en género es explicada principalmente por estos
dos determinantes; Por otra parte, el indice de Necesidades Bésicas Insatisfechas para el afio 2016
presento un valor elevado en comparacion con el resto de afios analizados, lo cual indica la existencia
de una mayor desigualdad en los departamentos con menos porcentaje de necesidades basicas

insatisfechas. De igual forma, el indice de Concentracion obtuvo el mismo resultado.

Por otra parte, el porcentaje de personas por departamento entre 13 a 49 afios sin educacion en el afio
2013 presenta una mayor desigualdad relativa concentrandose en el 23% de los departamentos. En
términos relativos los afios 2013 y 2015 se evidencia un mayor indice indicando una mayor
desigualdad los departamentos con mayor porcentaje de personas que viven en el area rural, sin

embargo, el indice de concentracion se encuentra mas alto para el afio 2014.

7.4.1 Desigualdades absolutas

La desigualdad absoluta nos indica el tamafio de la desigualdad en términos absolutos. Fue posible
conocer el tamafio y magnitud de las desigualdades absolutas: necesidades bésicas insatisfechas
(218,187); barreras de acceso a los servicios de salud (-216,519); analfabetismo (116,146), pobreza
multidimensional (-98,833), area de residencia rural (75,072) y desempleo (0,614).
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De acuerdo con el indice de Necesidades basicas insatisfechas evidencia que para el afio 2013 la
desigualdad en términos absolutos se encontraba en los departamentos con mayor NBI. Sin embargo,
para el periodo 2014 - 2016 se presentd un cambio en la pendiente indicando que la desigualdad se
traslado a los departamentos con menos NBI (aumentando la tasa en 218,187 casos por cada 100.000
personas) para el afio 2016: En otras palabras, parece que la desigualdad se presenta en los

departamentos con menos necesidades basicas insatisfechas (Grafico 5).

Gréfico 5: Indice de desigualdad de la pendiente (IDP) de la Tasa de Violencia Basada en Género
(VBG) segln Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) en Colombia, 2013-2016.
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Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacion de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.

Fecha de consulta marzo 2018.
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Considerando barreras de acceso a los servicios de salud en todos los afios se presenta desigualdad

en los departamentos con mas barreras de acceso, en términos absolutos para el afio 2013 se presenta

una disminucion de la tasa de VBG de 180,92 casos por cada 100.000 personas con relacion a una

disminucién en el porcentaje de barreas de acceso, de igual forma para el afio 2016 se presenta una

disminucién de 216,52 casos por cada 100.000 personas y afio con una mayor reduccién en el afio

2014 con una diminucion en la tasa de VBG de 272,584 casos por cada 100.000 personas. (Grafico

6).

Gréfico 6: Indice de desigualdad de la pendiente (IDP) de la Tasa de Violencia Basada en Género
(VBG) segln Barreras de Acceso a Servicios de Salud en Colombia, 2013-2016.
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Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacion de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio

de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.

Fecha de consulta marzo 2018.
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La violencia basada en género explicada desde el analfabetismo en Colombia permite identificar
como la desigualdad se encuentra en los departamentos con un menor porcentaje de personas con
analfabetismo. De igual forma, aunque la pendiente se ha aplanado con el tiempo indicando una

reduccidn en la desigualdad, la tasa aumento en un periodo de tres afios (Grafico 7).

Grafico 7:indice de desigualdad de la pendiente (IDP) de la Tasa de Violencia Basada en Género
(VBG) segun analfabetismo en Colombia, 2013-2016.
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Fecha de consulta marzo 2018.
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La violencia basada en género explicada desde la pobreza multidimensional, en el afio 2013 la
pendiente se ha venido inclinando, lo cual es positivo. En otras palabras, la desigualdad se ha reducido
en el tiempo. Sin embargo, la desigualdad presente existe entre los departamentos mas pobres
multidimensionalmente. Por otro lado, es claro notar que, aungue esto ocurre la tasa aumenté en tres
afios. De su parte, la desigualdad relativa de Kunst y Mackenbach evidencia una disminucion de
2.4en2013 a 1.3 en 2016. En resumen, la desigualdad absoluta aumentd, pero la relativa se redujo
(Grafico 8).

Al Estratificar la violencia basada en género segun el porcentaje de personas viviendo en &rea rural,
las desigualdades tienen un menos tamafo: pendiente mas aplanada y con pendiente negativa. Sin
embargo, entre 2013 y 2015 la desigualdad estaba presente en los departamentos con mayor
porcentaje de personas por departamento viviendo en areas rurales. Contrariamente, en el afio 2016
la desigualdad se trasladé al grupo de departamentos con el menor nimero de personas viviendo en
areas rurales. Simultaneamente, para el afio 2013 se present6 una disminucion de la tasa de violencia
basada en género de 108.79 casos por cada 100.000 personas, en comparacion al afio 2016 en donde

se presenta un aumento en la tasa de 75.07 casos por cada 100.000 personas (Gréafico 9) (Tabla 5).
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Grafico 8:indice de desigualdad de la pendiente (IDP) de la Tasa de Violencia Basada en Género

segun Pobreza Multidimensional en Colombia, 2013-2016.
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Grafico 9: indice de desigualdad de la pendiente (IDP) de la Tasa de Violencia Basada en Género

(VBG) seguln area de residencia rural en Colombia, 2013-2016.

2013 2014
200 Q00
— 200 — 200
o w
m m
S 700 S 7o0
0 o
2 &o0 2 s00
[} - [}
= s0o0 = s00 . y
=] . = -
— 400 . . S a0 . .
(0 300 | et (o 300 8 . >
= - =
o] n " L] k] " m L
= 200 | = 200 s a
(3] = "n . o [ ] =
ool ® e W om ® 100 - . .
- L . . . ] - a ¥ ]
L [ ]
o' ' o'
0 01 0203204050607 08 09 1 0 0102 03204050607 08 09 1
Frecuencia acumulada por area rural Frecuencia acumulada por area rural
2015 2016
a0 o00 -
—. B00 —. E00
o ™ w
(3] L m [
S 7oo S roo -
0 o
2L soo 2 @oo "
[ } . [} ™
2 so0 ] 2 so0 .
=] - . = . " . "
2 400t " 2 400 b . .
= — .
) e . ® o . a
o 300 . - o 300 L]
= - = = ] i
iy 4 ¥ L] ="
= 200 a u = 200 . .
n
E 100 - o I E 100 : ’
[ . [ u
] ]

0 01 020204050607 02098 1 0 01 020204050807 0209 1
Frecuencia acumulada por area rural Frecuencia acumulada por area rural

Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacion de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.

Fecha de consulta marzo 2018.

Por otro lado, la dimensién menos inequitativa en este analisis parecer ser el desempleo. Evaluando
el porcentaje de personas en edad laboral sin empleo fue posible notar que el desempleo no genera

desigualdad en la violencia basada en género (explicado con una pendiente casi aplanada). En otras
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palabras, el desempleo parecer no explicar la violencia de género en los departamentos, al tiempo que
la violencia ha aumentado uniformemente entre todos los departamentos son alto y bajo porcentajes

de personas buscando empleo (Gréfica 10).

Grafico 10: indice de desigualdad de la pendiente (IDP) de la Tasa de Violencia Basada en Género

segun desempleo en Colombia, 2013-2016.
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7.4.2 Desigualdades relativas

La desigualdad relativa nos indica el tamafio del gradiente o de la brecha. La desigualdad relativa fue
mayor en barreras de acceso a los servicios de salud (1.8), pobreza multidimensional (1.3) y
Necesidades Basicas Insatisfechas (1,4); mientras que fue menor en desempleo (1.0), area de
residencia rural (1.1) y analfabetismo (1,2). En otras palabras, barreras en la atencién en salud y la
pobreza crearon un mayor gradiente y explicaron en mejor grado la violencia basada en género en los
departamentos con la peor posicion social en estos estratificadores. Excepto, Necesidades Basicas
Insatisfechas donde violencia basada en género fue 1.4 veces mayor entre departamentos con menos
pobreza.

La Gréfica 11 presenta la curva de Concentracion de la Violencia Basada en Género y las Barreras
de Acceso a Servicios de Salud en Colombia, 2013-2016. A nivel nacional, la desigualdad relativa
segun la barrera de acceso a los servicios de salud se redujo de 3,8 en 2013 a 1,8 en 2016. Sin embargo,
la desigualdad aument6 dos veces de 2014 a 2015 (de 1,4 a 2,7 veces). La desigualdad relativa a partir
del Indice de Concentracion es cercana a -1 indicando un mayor tamafio en 2016 (-0,097). En otras
palabras, la violencia basada en género esta acumulada entre los grupos de departamentos con un alto
porcentaje de barreras de acceso a los servicios de salud. Al evaluar la desigualdad relativa de Kunst
y Mackenbach se evidencia una disminucién de 3.218 para el afio 2013 a 1.836 reduciendo
aproximadamente el 43% de la desigualdad originada por las barreras de acceso a los servicios de

salud determina en una importante medida la violencia basada en género.

El grafico 12 se evidencia el cambio de la desigualdad relativa entre el afio 2012 a 2016, donde se
presenta un traslado del grupo de departamentos con mayores necesidades insatisfechas (es decir mas
pobres) y las tasas de violencia basada en género mas altas en el afio 2013; en el afio 2016 los

departamentos con menos necesidades basicas insatisfechas obtuvieron las tasas mas altas
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Gréfico 11: Curva de Concentracion de la Violencia Basada en Género y las Barreras de Acceso a

Servicios de Salud en Colombia, 2013-2016.
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de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.

Fecha de consulta marzo 2018.
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Graéfico 12: Curva de Concentracién de la Violencia Basada en Género y las Necesidades Bésicas

Insatisfechas (NBI) en Colombia, 2013-2016.
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Fecha de consulta marzo 2018.

El Gréfico 13 presenta la curva de concentracion de la violencia basada en género y la pobreza
multidimensional en Colombia, 2013-2016 En 2013, el indice de concentracion = -0,14 y en 2016= -

0,044, es decir la desigualdad se distribuy6 uniformemente a través de todos los departamentos segun
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su pobreza multidimensional. En otras palabras, la desigualdad relativa cay6 explicada por la
disminucién de la brecha entre los departamentos con mayor y menor indice de pobreza

multidimensional

Grafico 13: Curva de concentracion de la Violencia Basada en Género y la Pobreza Multidimensional
(IPM) en Colombia, 2013-2016.
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Fecha de consulta marzo 2018.

El Grafico 14 presenta la curva de concentracion de la violencia basada en género y analfabetismo en

Colombia, 2013-2016. Es posible notar que la concentracion de la desigualdad se da en los
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departamentos con menor porcentaje de personas sin educacion, es decir la desigualdad se da entre
los departamentos con mejor posicidn social segun analfabetismo. En 2013, la desigualdad relativa
se concentraba en el 23% de los departamentos con menos analfabetismo, mientras que en el afio

2016 solo en el 5% (una reduccion del 18%) en tres afios).

Graéfico 14 Curva de Concentracion de la Violencia Basada en Género y analfabetismo en Colombia,
2013-2016.
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Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacion de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.
Fecha de consulta marzo 2018.

El Gréafico 15 presenta la curva de Concentracion de la Violencia Basada en Género y el area de

residencia rural en Colombia, 2013-2016. Al igual que la desigualdad absoluta, la desigualdad relativa
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explicada desde el porcentaje de personadas viviendo en area rural por departamento presenta una
desigualdad pequefia (los departamentos se distribuyen al largo de la linea de completa equidad, lo
cual es ideal). Desde el afio 2013, la desigualdad pequefia ha disminuido ain mucho méas en 2016.
Sin embargo, es necesario aclarar, que la desigualdad en un menor tamafio y la poca gue existe se

traslado a los departamentos con menor poblacidn que viven area rural.

Gréfico 15: Curva de Concentracién de la Violencia Basada en Género y el area de residencia rural
en Colombia, 2013-2016
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de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.
Fecha de consulta marzo 2018.

El Grafico 16 presenta la curva de Concentracion de la Violencia Basada en Género y Desempleo en

Colombia, 2013-2016 El desempleo no genera concentracion alguna en las tasas de violencia basada
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en género, ya que IC= 0,000. Esto indica cero concentraciones, tal y como refleja el indice: valores

pequefios y muy cercanos a cero reflejan que la violencia basada en género se distribuye de forma

similar tanto en los departamentos con bajo y alto desempleo.

Gréfico 16: Curva de Concentracion de la Violencia Basada en Género y Desempleo en Colombia,

2013-2016.
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Fecha de consulta marzo 2018.
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7.4.3  Andlisis por quintiles segun estratificadores sociales.

La Grafica 17 presenta los patrones de las desigualdades en la violencia basada en género segun
quintiles de pobreza (medidos a través de las necesidades basicas insatisfechas y de la pobreza
multidimensional), barreras de acceso a los servicios de salud, analfabetismo, desempleo y area de
residencia rural. Esta gréafica es resultado de la misma informacion presentada en la Tabla 5.

Esta gréafica es conocida como equipot (46) y muestra una secuencia de puntos coloreados
(representando cada quintil) que estan conectados por una linea horizontal (representando la
desigualdad) de los valores mas extremos entre quintiles. Lineas mas cortas muestran desigualdades
absolutas méas pequefias 0 de menor tamafio entre subgrupos (situacién mas equitativa). Al contrario,
lineas méas prolongadas sefialan desigualdades mas grandes (situacion mas inequitativa). De igual
forma, puntos mas cercanos del centro hacia la izquierda indican bajas tasas de violencia basada en
género; mientras puntos mas cercanos del centro hacia la derecha indican tasas de violencia basada
en género mucho mas altas. Cada quintil representa un 20% de los departamentos, el quintil 1 (color
oscuro) representa el 20% de los departamentos con la peor posicién social segun el estratificador
(mayor pobreza, mayor desempleo, mayor analfabetismo, etc.) Por otro lado, Quintil 5 (Color més
claro) representa el 20% de los municipios con mejor posicion social segun los estratificadores

seleccionados para este analisis (menos pobreza, menos desempleo, menos analfabetismo).

Los resultados por quintiles evidencian que las necesidades basicas insatisfechas y el desempleo son
las dimensiones mas inequitativas en la violencia basada en género. Este tamafio es representando
por lineas mas prolongadas conectando los quintiles. El area de residencia rural, analfabetismo y
pobreza multidimensional fueron las dimensiones menos inequitativas, ya que estan representadas
por lineas méas cortas conectando los quintiles. Existe una exclusion social muy marcada en el 60%
de los departamentos con mas desempleo y el 20% con menos desempleo. El quintil 4 que
corresponde al 20% con segundo menos desempleo tiene una tasa de violencia basada en género, y
que coincide con la mas baja a lo largo de todos estratificadores. Sin embargo, al estar cuatro quintiles
conectados tan cerca indican que la violencia basada en género se esta distribuyendo de manera
similar entre todos los departamentos, excepto Q5 (Santander, Cundinamarca, Caldas, Risaralda,
Quindio, Valle del Cauca y Bogota, D.C.).
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Grafico 17: Tasa de Violencia Basada en Género estratificada por quintiles en Colombia,
2016.
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Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacién de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.

Fecha de consulta marzo 2018.

En érea de residencia rural, necesidades basicas insatisfechas, analfabetismo y desempleo el 20% de
los departamentos con la mejor posicion obtuvo tasas de violencia de género mas altas comparadas
con el resto de los quintiles. Por otro lado, la violencia basada en género es alta para todos los quintiles
cuando se estratifica por barreras de acceso a los servicios de salud, y el Q5 presentd la tasa mas baja.
Esto indica que la desigualdad se distribuyé incrementalmente a través de todos los quintiles, y, como
resultado, se origina un gradiente lineal de desigualdad que afecta a todos los grupos de

departamentos.

Segun analfabetismo, la violencia basada en género se distribuy6 entre el 80% de los departamentos
con més analfabetismo. Sin embargo, esto no ha ocurrido para el quintil 5, el cual se esta quedando
atrds y, por tanto, la brecha es méas amplia, resultando en una exclusion social del grupo de
departamentos con mejor posicion social segun analfabetismo - es decir menos personas sin
educacion, pero con tasas de violencia de género mucho més altas (Huila, Antioquia, Meta, Risaralda,

Santander, Putumayo y Casanare).
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El Gréfico 18 presenta la tasa la violencia basada en género ajustada por edad y georreferenciada por
estratificadores de desigualdad en Colombia, 2016 a partir de la informacidn proporcionada por el
Equipo para el afio 2016. En este analisis se construyeron 5 quintiles, los cuales corresponden a los
cinco grupos cada uno con el 20% de la poblacion y su comportamiento por estratificador para
evidenciar la tasa por departamento segun la clasificacion de los quinteles para cada estratificador a
nivel geografico. El quintil mas bajo Q1 representa los departamentos con mas bajas condiciones del
estratificador y el quintil méas alto Q5 son los departamentos con mejores condiciones del
estratificador.

Gréfico 18: Tasa la violencia basada en género ajustada por edad y georreferenciada por
estratificadores de desigualdad en Colombia, 2016.

Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacion de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio

Barreras
) de Acceso

Q5
Q4
Q3
Q2
Q1

| [uinin

de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.

Fecha de consulta marzo.
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Gréfico 18: Tasa la violencia basada en género ajustada por edad y georreferenciada por

estratificadores de desigualdad en Colombia, 2016.
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Fuente: Panel de datos construido a partir del cubo de SIVIGILA del Sistema de Informacion de la Proteccion Social SISPRO del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, y de las tablas de proyecciones de poblacién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE.

Fecha de consulta marzo.
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8. Discusion

En todo el mundo, los patrones de violencia de género difieren notablemente entre mujeresy hombres
(48). Por ejemplo, en Colombia coincide con el panorama global: las mujeres son mas propensas que
los hombres a ser agredidas en la base del género, es decir, por el simple hecho de ser mujeres, una
de cada 3 mujeres ha sufrido violencia de género; mientras 2 de cada 10 hombres podrian sufrirla en
algin momento de su vida. La tasa ajustada de violencia basada en género por edad en mujeres ha
aumentado draméaticamente desde el afio 2013. Si se contrasta esto con los datos de violencia basada
en género de la més reciente Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2015: el 63,4% de
las mujeres se ha identificado que ha sufrido alguna forma de violencia, en otras palabras 2/3 mujeres.

Una explicacion para esto han sido los estereotipos de la familia y la pareja, la legitimizacién de la
violencia como pautas de educacion y crianza (49), la baja calidad en la Educacidn Integral para la
Sexualidad desde tempranas edades (50). Es importante aclarar que este aumento de la violencia
basada en género puede no estar ocurriendo en igual medida dentro de todo el pais. También, pueden
existir diferencias en la violencia de género entre regiones internas, territorios e incluso entre
municipios. Las desagregaciones geograficas que permitid esta investigacion demuestran como
mujeres viviendo en la regidn suroccidente, el area andina, la Orinoquia y la amazonia pueden tener
una mayor probabilidad de sufrir violencia en comparacion con mujeres nacidas en Antioquia, Chocé

y el Caribe Colombiano. Este patron geografico ocurre casi de forma similar en los hombres.

A partir de los datos disponibles, fue posible conocer el tamafio de las desigualdades y la brecha de
los determinantes que mas aportan a la explicacion de la violencia de género en Colombia. Incluso,
fue posible conocer si estas desigualdades han cambiado o no con el tiempo, aun con las limitaciones
de datos para amplios periodos de tiempo. Sin duda alguna, las barreras de acceso a los servicios de
salud, la pobreza multidimensional y las necesidades bésicas insatisfechas (de alguna forma, las
mayores privaciones) son las dimensiones mas inequitativas y que explican en gran medida la

violencia basada en género en Colombia.

No obstante, el sector salud medido por barreras de acceso a la atencion en salud, demuestra como el
sistema de salud puede contribuir con la exacerbacion de desigualdades relacionadas con la violencia
de género, cuando no se prestan servicios de salud basicos a las personas afectadas por esta forma de
violencia, teniendo en cuenta que los servicios de salud son el primer acceso a personas afectadas por

la violencia, por lo cual, se debe actuar en disminuir las barreas para acceder a los servicios de salud,
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debido a que cobertura en salud no significa acceso (51), ademas de continuar trabando en las rutas

especificas de atencidn con el objetivo de la prevencion de la violencia y desenlaces fatales.

El informe de desarrollo presentado por el Departamento Nacional de Planeacion (DNP) en 2018, en
el cual el sector salud jalond el progreso en la reduccion de la pobreza y resultados trazadores de salud
en el pais. Esto envia un mensaje de urgencia sobre la necesidad de actuar para impactar los
determinantes de mayor contribucién en la ocurrencia de la violencia basada en género, tales como
la pobreza desde viviendas inadecuadas, en hacinamiento critico, servicios basicos como acceso a
agua y alcantarillado inadecuados; viviendas con una alta dependencia econdémica, asi como aquellos
hogares con nifios de edad escolar que no asisten a la escuela; dado que las Necesidades Basicas
Insatisfechas se refieren a necesidades basicos de este tipo, o al menos la carencia de una o dos de
las situaciones expresadas anteriormente. De igual forma, actuar sobre la falta de calidad y acceso

efectivo a servicios de salud por parte de los prestadores de servicios de salud.

Por otro lado, se encontré como el analfabetismo y vivir en el area rural no determinan de forma
significativa la existencia de la violencia de género como ocurre con la pobreza y acceso a los
servicios de salud. Esto a su vez, va en contravia de los discursos segregacion y discriminacion
construidos a partir de imaginarios de inseguridad atribuidos a quienes habitan las zonas rurales
dispersas, corregimientos y zonas periféricas (52), que tradicionalmente se estereotipan como con alta
violencia basada en género, donde la separacion entre grupos de area de vivienda (urbano o rural)
ayuda a reproducir las desigualdades, debido que se concentran las mejores oportunidades en el area

urbana.

En cuanto a la forma como se distribuye esta desigualdad entre grupos estratificados por quintiles,
fue muy interesante desagregar la desigualdad a su maxima expresion e identificar patrones de
desigualdad presente en los datos. Como se evidencié anteriormente, las barreras se acceso a los
servicios constituyeron una de las dimensiones mas inequitativas entre los departamentos con
mayores tasas de violencia basada en género; sin embargo, esta desigualdad fue explicada porque el
40% de los departamentos con mayores barreras en la atencién en salud coincidieron con los
departamentos con las tasas de violencia basada de género mas elevadas. Mientras que el 20% de
departamentos con menos barreras de atencién en salud coincidié con departamentos con tasas de
violencia basada de género menos elevadas, lo cual puede constituir un factor determinante que
protege de forma estructural e importante contra la violencia basada en género. A diferencia de la

pobreza multidimensional y el area de residencia rural.
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De otra parte, considerar por completo que los departamentos de mejor posicién social segln
desempleo y analfabetismo ocurre menos violencia de género no parece ser cierto. Al contrario, el
20% del grupo de departamentos con mas poblacion trabajando y menos personas sin educacion
coincidieron con tasas elevadas de violencia basada en género, lo que puede ir en contravia con alguna
evidencia y creencias sociales que la violencia basada en género se da entre personas con privaciones
de empleo y menos acceso a la educacion primaria y secundaria.Conviene destacar el caso del 20%
de departamentos que pertenecen al quintil 3 en las necesidades basicas insatisfechas, y que de alguna
forma constituyen la clase media: departamentos sin tanta riqueza y pobreza, pero con tasas elevadas
de violencia de género.

El Informe de Determinantes Sociales en Salud de la OMS, sefiala que el empleo y las condiciones
de trabajo tienen efectos importantes sobre el estado de salud y la equidad sanitaria. De tal manera,
cuando son buenos, aportan seguridad financiera, posicidn social, desarrollo personal, relaciones
sociales y protegen contra los riesgos fisicos y psicosociales, caracteristicas que son importantes para
la salud (1). A partir del afio 2012, las instituciones educativas publicas en Colombia son gratuitas
hasta la secundaria, significando un gran avance en el acceso de nifios, nifias y adolescentes en
condiciones de vulnerabilidad. Con esto, ha demostrado un adelanto significativo hacia la superacién
de la pobreza (9). Es posible que esto pueda explicar el por qué se encontré mayores tasas de violencia

basada en género en los departamentos con menor porcentaje de personas sin educacion y sin empleo.

Los resultados de este estudio contrastan con el trabajo de Rachel Masika y Arjan de Hann sobre la
pobreza, el desarrollo y las relaciones de poder y el género que afecta en gran medida a las mujeres
(53). Una perspectiva de igualdad de género de la pobreza es importante porque los hombres y las
mujeres experimentan y responden a la pobreza de diferentes maneras. El acceso a ingresos y bienes,
oportunidades de vivienda, y servicios esenciales y basicos como agua y alcantarillado, y servicios
de salud béasicos como la salud sexual y reproductiva, pueden influenciar las limitaciones y
oportunidades basadas en el género. De igual forma, la prestacion de estos servicios esenciales de
salud puede no satisfacer las necesidades de las mujeres si sus prioridades no son tomadas en

consideracion, lo que como resultados originar grandes inequidades.

Igualmente, fueron identificados dos patrones de desigualdad en la violencia basada en género. En
primer lugar, una exclusion social muy marcada en el 60% de los departamentos con méas desempleo
y el 20% con menos desempleo. El quintil 4 que corresponde al 20% con segundo menos desempleo
tiene una tasa de violencia basada en género. Esto requiere de enfoques de equidad en la atencion y

abordaje integral de la violencia basada en género para llegar a todos los grupos de departamentos,
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pero con enfoques para cada uno de ellos segln necesidades y niveles de violencia de género. En
segundo lugar, existe un patron de desigualdad incremental en la violencia basada en género segin
barreas de acceso a los servicios de salud, ya que fue alta para todos los quintiles de forma descendente
hasta el Q5 (mejor posicion con acceso a salud) y que present6 la tasa mas baja. Esto indica que la
desigualdad se distribuyd incrementalmente a través de todos los quintiles, y, como resultado, se
origina un gradiente lineal de desigualdad que afecta a todos los grupos de departamentos. Este patrén
requiere un enfoque que combine y focalice todas intervenciones para toda la poblacion adulta mayor.
En general, seria ideal contar con paneles de datos muchos més con el fin de conocer si esta brecha
ha persistido, reducido o en algunos casos si pudo haberse ampliado, o ha empeorado en el tiempo.

Otro asunto por considerar es el siguiente: el uso de estas estas dimensiones de desigualdad en este
estudio en particular para explicar la violencia basada en género en Colombia, puede seguramente ser
complementado con el andlisis de otras dimensiones de desigualdad tales como el ingreso de los
hogares, el gasto de bolsillo, el financiamiento de la salud (inversién en salud y Sistema General de
Participaciones), la vulnerabilidad y calidad de vida de las poblaciones y recientemente las areas de
crisis migratoria, postconflicto y areas aun afectadas por el conflicto armado. Esto seguramente,
podria llegar a resultados diferentes a los obtenidos por este estudio, los cual a su vez ofrece una
nueva oportunidad de considerar estudios mas amplios, tal vez combinando enfoques cuantitativos y
cualitativos dentro del campo de la epidemiologia social, con el objetivo de obtener un mejor

panorama de la desigualdad en la violencia basada en género.

De otra parte, es importante aclarar que este estudio tiene una limitacion con relacion a la exploracion
del género completamente: los analisis descriptivos se basaron en exploraciones de hombres y
mujeres, las demas identidades de género no fue posible explorarlas, debido que muchos sistemas de
informacién aun no recaban los datos de forma apropiada; y, por otro lado, las personas o al menos
muchas de ellas no se sienten comodas cuando les indagan sobre su género. En futuras exploraciones
de este tipo, seria fundamental desagregar los datos y resultados de salud segun las identidades de
género de interés, ya que este estudio puede no explicar todas las desigualdades basados en el género
gue existen. Adicionalmente, es importante notar que las desigualdades en la violencia basada en
genero explorando el marco de todas las identidades de género podrian comportarse de forma

diferente segun los estratificadores usados para esta investigacion.
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9. Conclusiones y recomendaciones

En marco al modelo ecoldgico de la violencia este estudio presenta las recomendaciones enfocadas
solamente al nivel social, de acuerdo con el alcance obtenido, se recomiendan cinco areas de accién
para abordar la violencia basada en género y aportar insumos que puedan ayudar con la reduccion de
las desigualdades sociales que contribuyen con ésta en Colombia. Estas recomendaciones estan
también alineadas con el Informe sobre la Situacion Mundial de la Prevencién de la Violencia y son
pertinentes para las iniciativas de prevencién de la violencia de género en los ambitos nacional y

territorial.

1. Construir paneles de datos de diferentes fuentes de informacion oficiales, puede garantizar
una mayor desagregacién de los datos. Esto a su vez, contribuye con descomponer las
desigualdades a su forma mas minima, e identificar donde el epicentro de la desigualdad esté para
poder actuar. Esta investigacion permitié identificar los patrones de las desigualdades nivel
departamental, principalmente se evidencio los departamentos con mayores desigualdades en los
que se debe trabajar para disminuir las brechas e impactar en la disminucion de las tasas de

violencia basada en género.

2. Actuar sobre los determinantes sociales de mayor contribucion de la violencia basada en
género. Acceso a los servicios de salud a través de una mejor atencion primaria en salud,
programas de prevencion de la violencia desde los prestadores de servicios de salud (urgencias,
consejeria y asesoria para prevenirla); ofrecer servicios de salud de calidad e integrales, es decir
que conecten con los servicios de apoyo de proteccidn y justicia, inclusive hasta la reparacion de
las personas afectadas. De igual forma, de discutir sobre la interseccionalidad de estos

determinantes, las cuales hacen mas vulnerables las poblaciones.

3. Garantizar que los programas de prevencion de la violencia de género sean amplios y estén
integrados y basados en la evidencia. Esto significa integrar los servicios de salud, con los
programas para reducir la pobreza y las oportunidades de mejorar las condiciones de la vivienda,
y eliminar las privaciones de servicios basicos esenciales como el acceso al agua, alcantarillado
y hacinamiento. Los patrones de desigualdad identificados evidencian que las necesidades basicas
insatisfechas impactan en la tasa de violencia basada en género, educacion y area rural en los

departamentos con mejor posicién son los departamentos con tasas de violencia basada en género
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mas elevadas, por lo cual el abordaje se debe realizar de forma intersectorial para la prevencion

de la violencia y no solo se realizase desde el sector salud.

4. Garantizar que los programas para prevenir la violencia de género incluyan tanto a
hombres y mujeres como la identidad de género para lograr su proposito. En particular,
adaptando los programas a las necesidades de los departamentos mas vulnerables, altos niveles

de violencia y los patrones de desigualdad identificados en este estudio.

5. Generacién de mas estudios. A pesar de que el estudio desagrega datos s6lo por la variable
binaria sexo (hombres y mujeres), es importante notar que se requiere mayor andlisis del género
desde las diferentes identidades y orientaciones sexuales. Del mismo modo, para el anlisis de
grupos vulnerables y grupos étnicos, en donde se puedan incluir todos los niveles del modelo
ecoldgico para el abordaje de las violencias teniendo en cuenta el curso de viday las tipificaciones
de las violencias desagregadas por identidad de género, ya que entre estas pueden tener
comportamientos diferentes y la desagregacion permite abordajes especificos.

Finalmente, teniendo en cuenta los resultados de la investigacion se genera evidencia que los servicios
de salud son los que mayor contribucion se deben tener en una politica publica para la eliminacién
de la violencia de género, ademas se debe generar una mayor educacion sobre que es una violencia
de género con enfoque de curso de vida, asi como incluir con mayor énfasis no solo a los
departamentos con peores condiciones socioecondmicas, sino también a los de medianas y mejores
condiciones, ya que estos para dimensiones como educacién, area rural y necesidades basicas
insatisfechas con mejor condicion presentaron las tasas mas elevadas de violencia basada en género

en areas geograficas con condiciones socioecondmicas aceptables.

En conclusion, se espera que este estudio aporte evidencia a los debates, politicas y estrategias
orientadas a prevenir, abordar y eliminar todas las formas de violencia de género, asi como eliminar
estereotipos de género y apoyar la Educacion Integral para la Sexualidad como acciones criticas para

lograr una sociedad menos violenta con las mujeres, mujeres jovenes y hombres.
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11. Anexos

Anexo 1 Solicitudes de informacién radicadas ante Ministerio de Salud y Proteccién Social.

EST: 2240 D. EPIDEMIO

Comundre s ur dendie wn hovpe

Wiifiifin

Radicado No: 20 742302439322

2OIT L T4 Tl | Anew Mu:ﬁkg& it
W mbsalel e

Cbd vert hee

Bogotd, 14 de noviembre de 2017

Docrora

SANDRA LORENA GIRON VARGAS

Directora de Epidemioiogla y Demografia
MINISTERIO DE SALUD Y DE LA PROTECOON SOCIAL
Bogota DC

Asunto: Solicitud de microdatos Encuesta Naclonal de Demograffa y Salud ENDS 2015 para investigacion sobre patrones de las
Gesiguaidades en & violendis de género en Colombia.

Fyterada Ora Giron,

Soy estudunie de (4 Maestria on Epnderniciopa de s Escunia de Salud Publca de 13 Universidad del Valle, para oplar 3l tityio ge
magater debo llevar 3 Lo 1 nvestgacion. "Dimensones de 13 detigualdad en la vickencia baseda en gdnern en Colomba’ Tsta
OVRSLZACION LIENe COMO OBeTve PrNCionl Aalizar 104 patrones/comportameentos de la deugualdad en (s vickencia basada en
$erero tegun el curso de vda en Colombia, wando datas de 13 Encuesta Nacional de Demograla y Salud ENDS 2015 Por ésta
ra10n, SORCIto gentiments su A00y0 PMa acoeder 3 los 03108 ANoNIM 23003 de ke ENDS-2015 con ¢l Iin de cumpir &l cronograra
¥ olan de trabajo propuesto en L invest gacon

Pars 101 Tnes pertinentes, adjunto & esta solicitud

1 Formato diligenciado para Ll soN0tud de bases de datos y encuestas poblacionales de! Mnisteno de Sawo y Proteccién
Socl
1. Proyecto de invesligacxin version resumida

LOs resultados de eite #1tud o serdn de miterds pars ! Goblerro de Colombea, on particular of Minssterio de Salud v Proatecodn
500 (Grupo de Saud Sexual y Reproductive e [a DIreccion de Promocion y Prévencion). v del mamo modo espero contnbur
CON EVIORNCI MERVANLE Que ApOrte 3l logro de Las Mmetas de s dmensidn de seauaiidad, derechas wesuales y reproductivos del
Plan Decenal de Salud Pubiica POSP 2012-2021 De gual forma, las publicaciones y conterencias nacontes & emaconiies
resuitantes de este trabapo daran pleno credito 3 1os 303 y apoyD DroSOrCionados Ppor el Mirsieno de Salud y Protecc itn Socsl

Firgimente, este e3tudio NO CONUANT INervencion alguna en Mumands N Maned LOIGELOoL, 1gun resoucdn del Retolucion
BA30 de 1993 del Minateno de Sahud y 1as Ao mas nacionales vigeates 10bre of tema

Pare ines portinenias 2 1a entregs y &CCes0 & los datos proporoona my documento de identificacion ¢.c 1144056615 Tambien
DETAORICO respOnder O requerns cualquier PIOrMAacian ad.Cional & 1 CUENTa 08 COMEO MONCAMOrARS 1030@gmal com

Agradeico su spoyo de forma amicipada,

Cord aimente

Winica, S,

[stadistca, Candudata Magister en [ pidemiciogla
Escuela de Salud PUblica, Universidad del Vale
Toi#lono de contacto 3127182209

/un o Hurnay Beng o e, Pade Meinss Paanon, Diteccion de Lpaemiclopa y Demogralie, Miviteng & S00ud y Protecodn Sool
nogots
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(@) MINSALUD le - u!l'ou’Alg
IIIIIIII
Al contestar por favor cite estos datos
Radicado No.: RAD_! S
Fecha F_RAD
Pagina 1 de 1
Bogota D.C.,
Doctora,
MONICA ANDREA MORALES
Estudiante Maestria en
Escuela de Salud Piblica, Universidad del Valle
monicamorales 1030@gmail com

ASUNTO: Autorizackdn acceso a base de datos ENDS 2015, segin solicitud realizada a la Direccion de
Epidemiclogia y Demografia, el 14 de noviembre del 2017 con radicado 201742302439322.

Respetada Dra. Ménica,

En atencidn a su solicitud para acceder a los microdatos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud-ENDS
2015, dispuestos en el Repositorio Institucional Digital del Ministerio de Salud y Proteccidn Social-RID, me permito
informar que una vez recibido el requerimiento y el formato de solicitud de bases de datos de estudios y encuestas
Muwm.mdmammm mbqnl mwumm

mmmmmmm — yCIm = B mnxumm
instrucciones el archivo comprimido serd descargado y estard ksto para consulla.

Es necesario precisar, que exisie un compromiso inherente por pare de los usuarios de garantizar la
confidencialidad y reserva de la informacion, de conformidad con las normas sobre Derechos de Autor. La propiedad
intelectual y los derechos sobre la informacion entregada son del Ministerio, y el solicitante debe dar los crédios que
corespondan al Ministerio de Salud y Proteccion Social y a Profamiia por su uso. No obstante, las instituciones
mencionadas no se responsabiizan por la interpretacidn de ka informacion realizada por terceros.

Finalmente, y con el animo de fortalecer la produccion estadistica, optimizar las demandas de informacidn y generar
un valor agregado en las fuenles, hhﬁamaumlnw\ddomwnqmmmm

Cauera 1’5 No.32-76 - Cédlqo Postal l10.>11 Bo ;oté D C

WS000 - Linea gratuna 018000962625 Fax (57 )4 wivw minsaiug go
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Santiago de Cali, 06 de diciembre de 2017

20171206 008 Folt | Anex | Dese Abess

Doctora

DOLLY OVALLE CARRANZA
Jefe Oficina de Tecnologia de la Informacion y la Comunicacion
MINISTERIO DE SALUD Y LA PROTECCION SOCIAL

Bogota D.C.

Asunto: Solicitud de base de datos a partir de SIVIGILA para la investigacion
“Dimensiones de la desigualdad en la violencia basada en género en Colombia” a
mammmmuwamwmm.

Cordial saludo,

SdeohMdeobEmhdowmdoh
Universidad del Valle, para optar al titulo de magister llevo a cabo como trabajo de
investigacién: “Dimensiones de la desiguaidad que influencian la violencia basada en
g«moenCobmbia‘.Emmmannmononm
m&thmhmMmmmmv
En el Anexo 1 se encuentra una descripcion general del proyecto.

Con el fin de realizar mi trabajo de investigacion le solicito muy comedidamente el
subministro de los datos individuales anonimizados del reporte de la ficha epidemiolégica
de las violencias de género codigo INS: 875 ~ SIVIGILA y para el periodo que se
encuentre disponible. En el Anexo 2 se encuentran la lista de las variables requendas y

contenidas en la ficha.

Los resultados de este estudio serdn de interés para el goblerno de Colombia, en especial
para el Ministerio de Salud y Proteccién Social, asi como los gobiernos y ministenos de
salud en paises en América Latina y organismos internacionales; de igual forma, las
publicaciones y conferencias resultantes de este trabajo daran pleno crédito a los datos y
.poyoporpaﬂodohOﬁciudeTmlogluyComuMddMnhhﬂodoSMy
Proteccién Social.

Para fines pertinentes al panel de datos proporciono mi documento de identificacion c.c.
1.144.056 618, También agradezco que cualquier informacion relativa a la sobcitud pueda
ser enviada a mi correo Institucional (monica morales garcia@correounivalle edu co) con
copia a mi correo personal (monicamorales 1030@gmall. com).

Cordialmente,

Ménica Mocciles

Ménica Andrea Morales Garcia
Estadistica — Universidad del Valle
Estudiante Maestria en Epidemiologia - Universidad del Valle

WA

Radicado No: 201742302960512
DEST: 1300 O. TECNOLOGIA REM: MONICA ANDREA

Commite v wriamite o Setg: wws sbssabwd gre o Cod verk bedd”

70



Anexo 2 Panel de datos.

POBLACION | POBLACION | POBLACION | POBLACION | POBLACION % Barrerasde | %Barrerasde | % sin (% sin| % en
Departamentos TASA2012 | TASA2013 | TASA 2014 | TASA 2015 | TASA2016 | ), 2013 2014 2015 2016 1PM 2005 NBI 2005 acces02010 | acceso 2015 | empleo2015 |educacién 2015| drea rural 2005
05 - Antioquia 262.262 | 282272 | 289.973 | 317.741 | 358789 | 2,925,322 2,929,086 2,931,307 2,932,265 2,935,153 73.8 23.0 4.7 39.2 2.42 4.049 23.440
08 - Atlantico 25.412 69.150 138.450 | 162273 | 180.972 | 1,160,881 1,161,239 1,161,434 1,161,620 1,161,507 44.3 24.7 387 26.2 3.03 5.415 4.922
11 - Bogot, D.C. 703.464 7.243 124.736 | 120391 | 387.442 | 3,364,492 3,368,953 3,372,730 3,374,850 3,378,056 59.2 9.2 24.6 38.7 2.29 6.332 0.227
13- Bolivar 49.855 83.725 144.268 | 188.941 | 256312 | 1,069,107 1,072,560 1,075,772 1,078,643 1,081,104 47.3 46.6 35.9 26.5 154 5.578 24.382
15 - Boyacé 306.590 | 437.050 | 450.020 | 433.223 | 448.651 613,522 608,397 603,306 598,306 592,220 24.3 30.8 37.7 49.9 1.23 5.653 47.751
17- Caldas 53.180 | 251909 | 369.133 | 507.793 | 494.194 456,941 452,148 446,993 441,715 436,266 62.8 17.8 40.4 28.5 2.21 5.709 28.840
18- Caquetd 120.566 | 129.228 | 194.848 | 308.442 | 357.592 265,415 266,969 268,414 269,743 270,979 54.9 4.7 50.4 47.1 175 6.455 43.595
19- Cauca 60.898 | 151.987 | 223.069 | 255309 | 327.391 702,811 702,690 702,472 701,895 700,080 46.1 46.6 40.9 463 1.19 5.095 61.125
20- Cesar 186.510 | 225728 | 246.090 | 273.252 | 327.088 561,364 563,509 565,241 566,509 567,125 70.8 4.7 43.9 25.6 164 5.542 28.882
23- Cérdoba 42.237 105.181 | 126724 | 164.042 | 171.854 892,588 900,349 907,486 913,793 919,383 56.7 59.1 318 49.7 2.11 4.354 49.488
25 - Cundinamarca 470.803 | 61196 | 307.998 | 304.088 | 363.025 | 1,279,271 1,287,656 1,295,140 1,301,925 1,307,073 70.6 21.3 312 35.2 2.42 6.839 35.287
27- Chocd 37.110 38.012 65.212 57.269 64.025 315,275 315,691 315,894 316,050 315,502 66.7 79.2 58 54.7 2.23 5.750 49.925
41- Huila 483.657 | 522.391 | 449.956 | 560.307 | 711.777 594,636 597,254 599,392 601,099 602,436 85.8 32.6 4.5 66.5 2.26 4.325 40.314
44 - La Guajira 14.955 75.222 130.699 | 139.210 | 130.060 521,567 534,421 547,057 559,587 572,045 79.6 65.2 42.1 324 3.62 6.665 45.107
47 - Magdalena 18.956 51.964 121.776 | 147.769 | 233.361 685,794 688,943 692,253 695,679 698,488 414 47.7 49.7 15.1 1.08 8.587 30.862
50 - Meta 145.720 | 234.428 | 240.281 | 296.673 | 358.59 470,767 475,625 480,271 484,709 488,854 78.8 25.0 39.9 50.4 2.68 3.746 26.617
52 - Narifio 58.130 | 171199 | 274.595 | 317.814 | 365.031 861,856 863,906 866,002 868,118 870,338 75.0 438 62.6 62.7 1.81 5.455 53.977
54- Norte de Santander 91.012 151.830 | 181.450 | 335.349 | 429.415 687,821 687,613 687,241 686,747 686,050 58.0 30.4 50.1 49.1 4.01 5.109 22.941
63 - Quindio 173.681 | 415920 | 484.311 | 454.674 | 614.297 253,914 253,414 252,730 251,829 250,693 79.7 16.2 304 28.9 2.62 5.799 13.405
66 - Risaralda 137.901 | 322.054 | 415.096 | 416.851 | 530.720 427,842 426,015 423,998 421,733 419,242 69.7 17.5 34.3 37.4 2.96 3.506 22.793
68 - Santander 373.054 | 411311 | 515847 | 761.868 | 723.565 956,697 949,403 941,752 933,757 925,280 51.1 21.9 53.9 60.2 1.29 3.330 26.401
70 - Sucre 118.343 | 202.758 | 252.692 | 285.899 | 305.846 444,469 445,358 445,998 446,312 445,976 68.7 54.9 36 403 2.30 6.258 36.205
73-Tolima 54.796 98.673 147.824 | 160.506 | 222.746 697,137 694,209 690,685 686,579 681,493 58.2 29.8 56.4 39.3 1.19 4.779 33.515
76 - Valle del Cauca 131.217 | 225.040 | 339.053 | 375.405 | 451431 | 2,050,806 2,046,748 2,042,456 2,038,067 2,034,643 76.3 15.7 29.8 49.9 2.68 6.529 13.388
81- Arauca 88.073 115.340 | 235.878 | 311.672 | 397.508 152,147 153,459 154,741 155,933 156,978 416 35.9 39.2 40.5 1.30 5.394 31.633
85 - Casanare 21300 | 140.726 | 409.823 | 743.152 | 884.511 187,792 189,730 191,546 193,231 194,797 412 35.5 617 56.5 2.57 3.006 30.341
86 - Putumayo 100.850 | 156.909 | 221.519 | 302.128 | 325.407 197,323 198,204 199,080 199,915 200,672 37.5 36.0 59.7 63.1 2.43 3.139 53.646
83 - Archipiélago de San Andrés, Pr¢  51.266 | 102.731 | 68.615 126.074 | 146.628 35,111 35,043 34,978 34,900 34,782 45.0 40.8 263 37.9 1.78 4.931 28.422
91- Amazonas 248.756 | 293.298 | 360.097 | 352.604 | 437.870 48,240 48,415 48,598 48,780 48,873 73.1 44.4 29.8 62.6 0.84 8.955 55.379
94 - Guainia 7.860 104.858 | 184.537 | 311.882 | 214.997 25,445 25,749 26,011 26,292 26,512 54.6 60.6 50.2 74.7 151 5.089 63.975
95 - Guaviare 61.927 92.550 193.589 | 186.124 | 222.698 66,207 66,991 67,669 68,234 68,703 38.8 39.9 37.9 60.9 2.56 5.256 37.753
97 - Vaupés 14.662 36.514 76.408 | 137.916 | 264.886 27,281 27,387 27,484 27,553 27,559 77.8 54.8 53.5 72.1 0.34 10.204 47.707
99 - Vichada 100.356 | 176.785 | 305.636 | 412.732 | 404.015 43,844 44,687 45,479 46,277 47,028 84.3 67.0 56.8 58.1 2.73 5.471 61.732




Anexo 3 Carta de Aval del Comité de Etica e Investigacion de la Universidad del Valle.

Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Unversdad
Facultad de Salud gl vaile

ACTA DE APROBACION N* 006 - 018

ElCmsqo&hf:mkﬂ&&hﬂ&hUded\’tﬂ&hdethw&
W&Exlm(CM).dc\nlmnpdopwhwn:mdeﬂ4dexm\mdt
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas v
administrativas para Ia investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinid de 1964, ultima revision en 2002; y ol Codigo de Regulaciones Federales,
arulo 45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de Jos Estados Unidos 2000.

Este Comireé certifica que:

Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

D Resumen del proyecto n Protocolo de investigacion

X0 Formato de consentimiento informado [[XJ Instrumento de recoleccion de datos
Folleto del investigador (si aplica) [EXT]  Carras de las instiruciones participantes
[ Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

-

3.

[ sovresco
4.
5.
6.

El presents proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:

Segim las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N* 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud. el presente estudio tiene la siguiente Clasificacion de Riesgo:

[ Rizsco MaYOR DEL MINIMO
Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

La forma de obtener ¢l consentimiento informado de los partcipantes en &l estudio @5 adecuada,
Este proyecto sera revisado nuevamente en la proxima reunion plenaria del Comite, sin embargo, &l
Comité puede ser convocado a solicimd de algin miembro del Comite o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

Informara inmediataments a las drectivas mstitucionales:

a.  Todo desacato de los mvestigadores a las solicitudes del Comuts.

b. Cualquer suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comute.

Informara inmediatamente a las drectivas instinucionales toda mformacion que reciba acerca de:

2. Lesiones a sujetos humanos,
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Comité Institucional de Revision de Etica Humana
Facultad de Salud “ive

Problemas mmprevisies que imrolucTen rieszes para los sijeios U OmAS PeTSOnas.

b, Cualguer cambio o modificacicn a este provecio que o haya sido revisado ¥ aprobado por el
Commité,

9. [El pressnte provects ha sido aprobade por vm pericde de 1 afio a partir de la facha de aprohacion.
Los provectos de duracien mayer a un afic. deberan ser sometides muevaments con todos los
documentes para revision actnalizados.

10. Elinvestizador principal debera informar 2l € omité:

a. Cualquier cambip que se propenga intreducir en este proyects. Estos cambios me podram
imiriarse sin la revision v aprobacien del Comite excepto cuands ssan pecesarios para elimimar
pelizros inminenies para los sujetos.

b.  Cuoalquier preblema impreviseo que imvelacre riesgos para los sujetos w omos.

. Cuoalquier evento adverse serio dentre de las primeras 24 horas d= orwrmido. al secremariofa) v al
presidente (Anewo 1),

d. Cuoalquer conocimiento nueve respecto al estdio. que pusda afscfr la tasa rissgafbensficio
para los sujetos partcipantes.
cualquier decision tomada per otres comités de etica.

La terminacion prematara o suspemsion del provects explicands la razon para esto.

g. El imwestizador principal debera presentar un informe al fnal del afie de aprobacion Les
provectos de duracion mavor a un aBe. deberan ser sometidos muevaments con tedes los
documentos para revision actualizades.

= . - Fecha- | g= oy 018
. . MARIA FLORENCIA WVELASCO DE
Howskoe: MARTINEZ
Capacidad

e PRESIDENTA Teléfono: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UMIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente. cerdfico gue la Faculiad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
proveciy amrba mencionade ¥ respeta los principios. peliicas v procedimientos de la Declaracien de
Helsinki de la Asamblea Madica Mimdial. de la Reselucien 8430 d2 1993 del Mimisterio de Salod v 8= la
reglamertacion vigente en imvestigacion de la Universidad del Valla.

-;..,é(/ - Fecha: | g7 04 MW1E

Firma: —
Nembre: ADALBERTO SANCHEZ G.

Capacidad representativa:  WiceDecamopeLaFacuctapoe Sarun  Teléfono: 5185880
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