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Los 32 Estados Miembros de la Region Europea de la Organizacion Mundial de la Salud,
adoptaron, en su totalidad, en 1980, una politica comun de salud, seguida de un acuerdo
undnime acerca de las 38 metas regionales en 1984; la primera de ellas se ocupa de la equidad.

“Hacia el afio 2000, las diferencias reales en el estado de salud entre los distintos paises asi como
entre los grupos sociales dentro de los mismos deben reducirse al menos en un 25%, mejorando el
nivel de salud de las naciones y grupos mas desfavorecidos” (1).

De otro lado, equidad es un concepto subyacente en muchas de las otras metas. Actualmente,
las metas estdn reevaludndose y revisandose; en particular, alejdndose de un énfasis en el estado
de salud fisica, como el medido por la mortalidad para abarcar, donde sea posible, muchas otras
dimensiones de la salud y el bienestar. Pero aun se sigue pensando que el concepto subyacente
de equidad en salud es tan importante para la década de los 90 como lo era cuando empezé el
programa (2).

Sin embargo, no siempre se entiende bien lo que se quiere decir cuando se habla de equidad y
salud, por lo que este documento se propone aclarar tanto los conceptos como los principios que
subyacen a dichos términos. Esto no significa que se trate de un documento técnico, sino que su
propdsito es intentar incrementar la conciencia y el debate en una audiencia general amplia,
incluyendo aquellos cuyo quehacer politico tiene algin grado de influencia en la salud, tanto
dentro como fuera de este sector.

¢Por qué es tan importante la equidad en la salud?

Para apreciar la importancia del esfuerzo por alcanzar la equidad en relacion a la salud, es
necesario estar consciente precisamente de cudn extensas son las diferencias en la salud
encontradas hoy en dia en Europa. En cada zona de la Region, y en cada clase de sistema
politico y social, las diferencias en la salud se han podido observar entre diferentes grupos
sociales de la poblacion como entre diferentes dreas geogrdficas dentro del mismo pais (para los
diversos estudios sobre la cuestion, véanse las referencias 3 a 11).

En primer lugar, existen pruebas consistentes de que los grupos mds desfavorecidos tienen
menos oportunidades de supervivencia y tienen una esperanza de vida mas corta que los grupos
mas favorecidos. Por ejemplo, el hijo de padres profesionales en el Reino Unido, puede esperar
vivir cinco afios mas que un nifio nacido en un hogar cuyos padres realizan trabajos manuales no
calificados (12). En Francia, la esperanza de vida de un profesor universitario de 35 afios de edad
es de nueve afos mas que aquella de un trabajador no calificado de la misma edad (13). En
Hungria, el Budapest Mortality Study encontr6 que los varones que habitaban en los vecindarios

mas deprimidos tenian una esperanza de vida de cerca de cuatro afios menos que el promedio
nacional y de cinco afios y medio menos que aquellos que habitaban en el distrito residencial mas
elegante (14). En Espafa, mueren dos veces mas bebes entre las familias de los trabajadores
rurales que entre aquellas de los profesionales (15).
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Grandes brechas en mortalidad se pueden observar asi mismo entre poblaciones urbanas y
rurales como entre diferentes regiones del mismo pais. Por ejemplo, las tasas de mortalidad
infantil en la URSS en 1987 eran de mas del 21 por 1000 de nacidos vivos en las areas urbanas,
comparadas con los mas de 31 por 1000 nacidos vivos en las areas rurales (16).

La escala de diferencias en las tasas de mortalidad es inmensa. Por ejemplo, se ha calculado
que si los trabajadores manuales y sus familias en el Reino Unido hubieran experimentado las
mismas tasas de mortalidad que las de los trabajadores no manuales en 1981, entonces habria
habido 42.000 defunciones menos durante ese afo entre las edades comprendidas entre los 16 y
74 anos (17).

En segundo lugar, hay grandes diferencias en la experiencia de enfermedad. Los grupos
desfavorecidos no sélo sufren una carga mds pesada de enfermedad que otros sino que también
experimentan el comienzo de las enfermedades cronicas y de las discapacidades a edads mads
tempranas. Por ejemplo, en Finlandia, 42% de personas con bajos ingresos padecen enfermedades
cronicas, en contraposicion con 18% del grupo de altos ingresos (18). En un estudio llevado a
cabo en el Reino Unido sobre personas que habian fallecido prematuramente en diferentes
vecindarios, los hombres y las mujeres de las areas mas pobres tenian una mayor probabilidad de
contraer una enfermedad crénica o de estar discapacitados durante un lapso mas prolongado
antes de fallecer, asi como de haber sufrido un mayor niimero de problemas de salud, que los
residentes en las localidades mas prosperas (19).

Otras dimensiones de la salud y el bienestar muestran un patrén similar en relacion al
abatimiento del nivel de vida. En muchos paises las personas desempleadas poseen una salud
mental mds deteriorada y se ha encontrado que sus hijos poseen una estatura menor que la de los
nifos de padres empleados (20, 21). Del mismo modo, comunmente aparecen diferencias en la
salud dental: en Noruega, 44% del grupo de ingresos mas bajos posee su propia dentadura en
comparacion con 86% del grupo de ingresos mas altos (22). En 1986, un amplio estudio nacional
efectuado en el Reino Unido, hallé diferencias similares en relacion a indicadores fisioldgicos
como presion sanguinea y funcionamiento pulmonar (incluso cuando se tomaron en cuenta los
habitos relacionados con el tabaquismo), asi como para los indicadores de “malestar” psicoldgico
(23, 24).

Mas adelante se presentan otros ejemplos de las diferencias en la accesibilidad y la calidad de
los servicios de salud mostrando, en general, que los mdas necesitados de atenciéon médica,
incluyendo atencion preventiva, tienen una probabilidad menor de recibir un nivel alto de

servicio.

Es por esto que, desde el punto de vista practico del disefio de politicas sanitarias eficientes y
efectivas, diferencias a escala tan grande y persistente deben ser tomadas seriamente en cuenta y
deben tomarse medidas para reducirlas.
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Desde el punto de vista econémico, jpuede permitirse cualquier pais tener mermados a tal
punto el talento y el desemperio laboral de sectores considerables de su poblacion?

Por sobre todo, sobre preceptos humanitarios no puede reclamarse que las politicas de salud
nacionales disefiadas para una poblacion entera, se preocupen por la salud de todos si no se hace
nada por aligerar la mayor carga de mala salud soportada por los sectores mas vulnerables de la
sociedad. La parcialidad en contra estos grupos sociales en la provision de atencién de su salud,
ofende, ademas, el sentido de justicia de mucha gente al comprobar su existencia.

Sin embargo, hay mas acerca del concepto de equidad que lo que se ha ilustrado hasta el
momento y es necesario que el significado de los términos quede bien claro.

En muchas discusiones sobre la equidad, surgen confusiones porque algunas personas hablan
de inequidades en el nivel y la calidad de la salud de diferentes grupos de poblacion, mientras que
otros hablan acerca de las inequidades en la prestacion y distribucion de los servicios de salud,
sin hacer una distincion entre las dos partes. Las proximas dos secciones tratan de aclarar los

conceptos; en primer lugar los relativos a la salud y, en segundo lugar, los relativos a la atencién
de la salud.
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CONCEPTOS

Significado de la equidad en la salud®

Ya se han destacado las grandes diferencias entre los perfiles de salud de diferentes naciones
y diferentes grupos dentro del mismo pais.

Estas diferencias o variaciones pueden medirse a partir de las estadisticas estandar de salud.
Sin embargo, no todas estas diferencias pueden describirse como inequidades. EI término
“inequidad” tiene una dimension moral y ética. Se refiere a diferencias que son innecesarias y
evitables pero que, ademads, se consideran arbitrarias e injustas. Asi, para calificar una situacion
dada como inequitativa, es necesario examinar la causa que la ha creado y juzgarla como injusta
en el contexto de lo que sucede en el resto de la sociedad.

¢Inevitable o inaceptable?

Entonces, ;qué diferencias de salud son inevitables y cudles son innecesarias e injustas? La
respuesta variara de un pais a otro y en funcion del tiempo, pero en un sentido general pueden
identificarse siete factores determinantes principales en las diferenciales de salud.

La variacion natural, biologica.

2. El comportamiento elegido libremente que dafa la salud, como la participacion en ciertos
deportes y pasatiempos.

3. La ventaja transitoria de salud de un grupo sobre otro cuando ese grupo adopta primero
un comportamiento que promueve la salud hasta que los otros tienen los medios de
ponerse rapidamente al mismo nivel.

4. El comportamiento que dafia la salud cuando el grado de elecciéon de los estilos de vida se

encuentra severamente restringido.
5. La exposicién a condiciones no saludables y al estrés en el trabajo y en la vida diaria.

6. El acceso inadecuado a los servicios elementales de salud, asi como a otros servicios de
cardcter publico.

7. La seleccion natural o la movilidad social relacionada con la salud, lo que incluye la
tendencia de las personas enfermas a descender en la escala social.

®La desigualdad en salud es un término empleado comtiinmente en algunos paises para indicar diferencias
sistematicas, evitables e importantes. Sin embargo, existe cierto tipo de ambigiiedad acerca del término, ya
que mientras que unos lo emplean para transmitir un sentido de injusticia, otros lo emplean para dar a
entender “desigual” en un sentido puramente matematico. A esto se afiade el problema de la traduccién a
algunos idiomas, donde sdlo existe un término disponible para traducir tanto “inequality” como “inequity”.
Para evitar confusion, la OMS ha elegido los términos “equity”(equidad) e “inequity” (inequidad) para la
Estrategia Europea de Salud para Todos y se emplearan en este documento.
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El criterio aceptado en la literatura enumerada en la seccion de referencias sugiere que las
diferencias de salud determinadas por los factores de las categorias 1, 2 y 3 normalmente no se
clasificarian como inequidades en salud.

Aquellas diferencias en la salud determinadas por las categorias 4, 5, y 6 serian consideradas
por muchos como evitables y las desigualdades en salud resultantes como injustas. En la séptima
categoria, que incluye la tendencia de las personas enfermas al empobrecimiento, la mala salud
original en cuestion pudo haber sido inevitable pero la situacion de pobreza de las personas
enfermas parece tanto prevenible como injusta.

Una explicacion adicional y una serie de ejemplos pueden aclarar mas estas distinciones. En
primer lugar, suele haber una variacion natural entre un individuo y otro. Los seres humanos
varian en cuanto a su salud del mismo modo que lo hacen con respecto de sus otros atributos.
Nunca podremos lograr una situacion en donde toda la poblacion tenga el mismo nivel de salud,
sufra el mismo tipo y grado de enfermedad y muera después de exactamente el mismo periodo
de vida. Esta no es una meta alcanzable, ni aun deseable. Por lo tanto, esa parte de la diferencial
de salud atribuible a la variacién biolégica natural puede considerarse inevitable en lugar de
inequitativa.

Una parte de la diferencia en salud entre distintos grupos de edad podria pertenecer a esta
categoria. Por ejemplo, la mayor prevalencia de la cardiopatia coronaria en los hombres de 70
afnos comparados con los hombres de 20 afios de edad no despertaria sentimientos de injusticia,
ya que podria ser vista como debida al proceso de envejecimiento natural de los seres humanos.

Algunas de las diferencias de salud entre hombres y mujeres también caen en la categoria de
variacion bioldgica. Por ejemplo, la mala salud debida a los problemas especificos del sexo tales
como los canceres cervicales y ovdricos y la mayor incidencia de osteoporosis en las mujeres
ancianas comparadas con el grupo masculino de la misma edad, podria atribuirse evidentemente
a las diferencias bioldgicas entre los hombres y las mujeres, y no a influencias injustas sociales o
ambientales.

Sin embargo, gran parte de las diferencias entre los distintos grupos sociales (incluyendo las
existentes entre los hombres y las mujeres), no pueden ubicarse dentro del terreno biolégico; por
el contrario, otros factores estan implicados. La prueba crucial para saber si las diferencias en
salud resultantes son consideradas injustas parece depender en mayor medida de si la gente
eligié la situacion que causoé la mala salud o si ello estuvo fundamentalmente fuera de su control
directo (25). Por ejemplo, debido a la falta de recursos, los grupos sociales mas pobres no tienen
muchas oportunidades de elegir en cuanto a viviendas inseguras y superpobladas, a desempenar
trabajos peligrosos y sucios, o a experimentar frecuentes periodos de desempleo. Las mayores
tasas de mala salud resultantes de tales factores ambientales son claramente inequitativas. El
sentido de injusticia se incrementa en tales casos a medida que los problemas tienden a unirse y a
reforzarse, haciendo que unos grupos sean muy vulnerables a la mala salud.
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Aparentemente, muchas personas discapacitadas sufren un ciclo de injusticia en este sentido.
Debido a circunstancias que estdn en su mayor parte fuera de su control, soportan una fuerte
carga de mala salud y, ademas, su discapacidad puede reducir sus oportunidades de conseguir
empleo y de ganar dinero. Esto significa, a su vez, que podrian tener que vivir en condiciones
desfavorables que ponen atin mas en peligro su salud.

Asi mismo, las opciones personales de comportamiento que afectan la salud pueden estar
restringidas seriamente debido a consideraciones sociales y econémicas. Por ejemplo, puede
elegirse una dieta menos nutritiva debido a limitaciones en los ingresos o a redes inadecuadas de
distribucion de alimentos que conducen a la falta de suministros frescos en los mercados. Una
actividad fisica menor puede deberse a la falta de instalaciones de recreacion, a la escasez de
ingresos o del tiempo necesario para usar esas instalaciones. La promocion de productos nocivos
para la salud puede dirigirse a ciertos grupos sociales, como es el caso de la publicidad del
alcohol y del tabaco destinada a los trabajadores y las mujeres jovenes. Ello coloca a estos grupos
bajo una mayor presion de consumo de esos productos.

Por otro lado, algunas situaciones son el resultado de un mayor grado de elecciéon. Por
ejemplo, las lesiones que se producen esquiando y que son mas frecuentes en ciertos grupos, no
despertaran el mismo sentido de injusticia, ya que la causa —esquiar— es ampliamente vista
como una actividad voluntaria elegida por aquellos que aceptan y se aseguran contra los riesgos
implicitos en ella.

De forma similar, un sector de la poblacion puede elegir libremente el no emplear un servicio
de salud especifico debido, por ejemplo, a creencias religiosas; de alli que cualquier exceso de
morbilidad dentro del grupo, habitualmente, no se catalogara como injusticia.

Las causas de las diferencias en salud enumeradas arriba no son excluyentes. Todas
interactuan, pero la evidencia disponible muestra que los factores biologicos y los efectos de
gente enferma que desciende en la escala social desempefian solamente un pequeno papel; la
parte principal corresponde a factores socioeconémicos y ambientales, incluyendo los estilos de
vida.

Hacia una definicion operativa

Para resumir, el término “inequidad”, tal como se utiliza en los documentos de la OMS, se
refiere a las diferencias en la salud que son no sdlo innecesarias y evitables sino que ademas se
consideran como arbitrarias e injustas.

Si bien los juicios sobre qué situaciones son injustas variardn de un lugar a otro y en funcién
del tiempo, un criterio ampliamente usado es del grado de eleccidn en cuestion. Alli donde las
personas tienen poca o ninguna posibilidad de eleccion del modo de vida y las condiciones de
trabajo, las diferencias resultantes en salud tienen mayor probabilidad de ser consideradas
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injustas en comparaciéon con aquellas resultantes de la eleccion voluntaria de un riesgo. El
sentido de injusticia se incrementa en los grupos donde las desventajas se suman y se refuerzan
entre si, haciéndolos muy vulnerables a la mala salud. En consecuencia, una definicién adecuada

seria:

La equidad en la salud implica que, idealmente, todos deben tener una oportunidad justa
para lograr plenamente su potencial en salud y, de modo mas pragmatico, que nadie debe
estar desfavorecido para lograrlo en la medida en que ello pueda evitarse (26).

En base a esta definicion, el objetivo de la politica para equidad y salud no consiste en
eliminar todas las diferencias en salud para que asi todos posean el mismo nivel y calidad de
salud, sino mds bien reducir o eliminar aquellas que resultan de los factores que se consideran
tanto evitables como injustos.

Equidad, en consecuencia, se refiere a la creacion de las mismas oportunidades para la
salud, asi como a la reduccién de las diferencias en salud al nivel mas bajo posible.

Equidad en la atencion de la salud

En la Estrategia de Salud Para Todos, varias de las metas se refieren a la cuestion de la
equidad en la atencion de la salud: el asunto se acomete de un modo mas explicito en las metas
27y 28.

La base de estas metas y, de hecho, la base de la mayoria de los sistemas de atencion de la
salud en Europa, se apoya en la creencia de que debe haber un despliegue justo y equitativo de los
recursos disponibles para beneficio de toda la poblacion, aunque la equidad en este contexto
puedae interpretarse de varias maneras.

Se han propuesto varias definiciones posibles de equidad con fines practicos (27), pero
algunas de ellas probablemente no van a satisfacer un sentido general de la justicia. Para tomar
apenas dos de los ejemplos de este trabajo, los servicios de salud podrian basarse en igualdad de
gastos per capita. Segun esta definicion, se lograria una distribucién equitativa si el presupuesto
del servicio de salud disponible se dividiera por igual entre las areas geograficas segiin el tamafio
de la poblacion en cada una de ellas. Pero aunque esto se lograra, no se tendrian en cuenta las
distintas necesidades de atencidn segtin las edades y grupos sociales de cada regién, por lo que
para muchos este sistema no se consideraria equitativo.
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En el otro extremo, la definicion mas ambiciosa sostiene que la equidad en la atencion de la
salud se logra cuando se ha alcanzado un estado de salud homogéneo. En otras palabras, la meta
de un servicio de salud equitativo seria establecer el mismo nivel de salud en todas las regiones
y/o grupos sociales, o al menos reducir las brechas en cuanto a salud de un modo significativo.
En la practica, ésta es una meta irreal para la mayoria de los servicios, ya que la atencion de la
salud es tinicamente uno de los muchos factores que contribuyen a las diferencias de salud en un
pais, por lo que actuar de un modo aislado no podria dar como resultado la mejora requerida en
el estado de salud de la comunidad.

Para intentar establecer una definicion adecuada, se han rechazado los ejemplos anteriores a
favor de aquellos que se centran en la accesibilidad, la calidad y la aceptabilidad de la atencion
ofrecida a todos los sectores de la poblacion, mas en la linea de las metas 27 y 28. Empleando este
enfoque, la equidad en la atencion de la salud se define como:

1.  igual acceso a la atencion disponible para igual necesidad
2. igual utilizacién para igual necesidad

3. igual calidad de la atencion para todos (28)

Considerando cada uno de estos temas por separado, el acceso igual a la atencién disponible
para una necesidad igual supone el mismo derecho a los servicios disponibles para todos, una
distribucion justa en todo el pais basada en las necesidades de atencion de la salud y facilidad de
acceso en cada drea geogrdfica, asi como la eliminacion de otras barreras que impidan el acceso.
Un ejemplo radical de acceso desigual surge cuando las personas son rechazadas o no pueden
emplear los servicios de salud debido a su falta de ingresos, a su raza, sexo, edad, religion u otros
factores no directamente relacionados con la necesidad de atencién. En la mayoria de los paises
europeos, el espectro del abandono de victimas de accidentes a morir debido a su incapacidad de
pago por servicios de emergencia esta afortunadamente ausente, si bien todavia subsisten otras
inequidades de acceso. Por ejemplo, en algunos paises, los trabajadores migratorios pueden ser
excluidos de los servicios relacionados con empresas de seguros. Ademas, ante las personas que
desean usar esos servicios se yerguen barreras financieras, institucionales y culturales, de modo
tal que, aunque tedricamente tengan derecho a la atencion de la salud, en la practica, su acceso a
ella puede verse restringido. Por ejemplo, los costos de transporte pesan mas sobre los grupos de
bajos ingresos, lo que limita su acceso a los servicios disponibles. Asi mismo, las clinicas quizas
tengan horarios de apertura poco convenientes, lo que hace que estén al alcance de ciertos grupos
solamente. Las minorias étnicas pueden hallar en el idioma y en las barreras culturales los
principales obstaculos para el acceso a los servicios. (29, 30)

Las inequidades en el acceso también surgen cuando los recursos y las instalaciones se
distribuyen irregularmente en el pais, agrupdndose en las dreas urbanas y mds prosperas y
escaseando en los vecindarios marginados y rurales. Puesto que las comunidades pobres suelen
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tener las peores condiciones de salud, tal distribucion irregular significa que los servicios médicos
son mas escasos donde mas se necesitan —la llamada “ley de atencion inversa” (31).

El acceso también se restringe innecesariamente si los recursos disponibles de un pais se
gastan casi exclusivamente en servicios médicos con tecnologia avanzada que atienden a un
pequeiio segmento de la poblacién, mientras que se hace poco para lograr servicios equilibrados
de atencion de la salud en beneficio de la mayoria.

Volviendo al concepto de igual utilizacion para igual necesidad, es necesario ser sumamente
cuidadoso al tratar de interpretar esta meta. Si se encuentra diferencias en las tasas de utilizacion
de ciertos servicios por parte de diferentes grupos sociales, esto no significa automdticamente
que las diferencias son inequitativas. Mads bien, se trata de una indicacién de que se necesitan
estudios complementarios para determinar por qué las tasas de utilizacion son diferentes.

En algunos casos, una proporcion pequena de la diferencia quizas se deba a que algunas
personas ejercen su derecho a no emplear a los servicios de salud, tal vez por razones religiosas o
éticas. Asi mismo, existe la preocupacion de que una mayor actividad en algunos servicios
pueda favorecer los tratamientos innecesarios. Por ejemplo, en algunos paises se observan con
preocupacion las tasas de histerectomias o tonsilectomias ya bastante elevadas dentro de los
grupos de mayores ingresos; por lo que, dadas esas circunstancias, no tratan de alcanzar mayores
tasas de tratamientos quirargicos para otros grupos de ingresos.

Sin embargo, alli donde el uso de los servicios se encuentra restringido debido a desventajas
sociales o econémicas, existe una razoén para tratar de alcanzar tasas de igual utilizacion para
igual necesidad. Por ejemplo, en relacion con las inmunizaciones y otros servicios preventivos,
puede justificarse la discriminacion positiva al proveer programas de extension y otros esquemas
creativos para facilitar el acceso a los servicios en areas donde estos son poco utilizados. (32)

Con respecto al concepto de igual calidad de la atencién, es muy importante en muchas
sociedades que cada persona tenga una oportunidad igual de ser seleccionado para recibir
servicios de atencién, por medio de un procedimiento justo basado en las necesidades y no en la
influencia social. Esta cuestion se plantea en forma mas crucial cuando los recursos son escasos o
se estan reduciendo. En un entorno similar, a muchos les pareceria injusto si un grupo social
obtuviera sistematicamente un servicio preferente respecto de otros grupos menos favorecidos, o
por el contrario, si otros grupos, debido a la raza o al origen étnico por ejemplo, fuesen colocados
sistematicamente al final de la fila para recibir el tratamiento.

Este tipo de inequidad se puso de manifiesto en Noruega cuando se comprobd que las
mujeres provenientes de diferentes puntos del pais tenian oportunidades diferentes de ser
seleccionadas para someterse a un aborto —y ello debido a una interpretacion arbitraria de las
reglamentaciones por parte de los comités regionales. El sentido de injusticia que esta situacion
ocasiono entre las mujeres mismas dio lugar a un exitoso movimiento de presion publica que
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produjo un cambio en la ley, haciendo que el gobierno finalmente facilitase el aborto solicitando
por la mujer, ademas de los servicios anticonceptivos (33).

Los servicios de rehabilitacion también escasean en muchos paises; a menudo se dedican a
hacer que la gente vuelva al trabajo, por lo que tienden a favorecer a las personas empleadas y a
dificultar la admision de los desempleados, de los jubilados y de las amas de casa. No obstante,
la rehabilitacion en el sentido mds amplio de la palabra puede tener una repercusion inmensa en
la calidad de vida de una persona (34).

En Polonia, cuando los servicios hospitalarios eran insuficientes, un estudio determind que
cuanto mas alta era la calificacion ocupacional de los pacientes, mayor era la proporcion de los
que conocian a los médicos personalmente y esas personas tenian mayor probabilidad de usar
tales influencias para recibir atencion e ingresar al hospital (35). Una situacion similar se ha
observado en los Paises Bajos donde, durante un periodo en el que hubo escasez de camas de
hospital debido a cortes financieros, las clases sociales de mayor nivel presentaron un nimero
desproporcionado de ingresos en los hospitales; ocurria lo contrario cuando habia exceso de
capacidad (36). Parece que ser cuando las medidas de eficiencia crean alguin tipo de escasez,
existe el peligro de un aumento directo de la inequidad.

Una calidad de atencion igual para todos también supone que los proveedores se esforzaran
por asignar la misma importancia a los servicios que prestan a todos los sectores de la comunidad
para que, de este modo, todos puedan esperar el mismo nivel elevado de atencion profesional.
En este caso quizas surjan inequidades cuando los profesionales no ponen el mismo empeno en
su trabajo con ciertos grupos sociales que con otros, ofreciéndoles menos tiempo o capacidad
profesional. Por ejemplo, existen pruebas en el Reino Unido de que los médicos dedican menos
tiempo a las consultas de los pacientes de menores ingresos y los refieren con menos frecuencia a
los servicios de los especialistas (37, 38). También hay pruebas de que la calidad de la atencion
coincide con la calidad deficiente de las instalaciones en las dreas menos favorecidas y la renuncia
del personal de mas experiencia a trabajar en tales condiciones.

El grado de aceptacion es otro componente importante de la calidad de la atenciéon. Puede
ocurrir que algunos servicios resulten inequitativos debido a la forma como estin organizados,
haciéndolos inaceptables para algunos sectores de la comunidad a quienes estdn destinados a
servir. Unicamente mediante el monitoreo del grado de aceptacion por parte de los usuarios de
los servicios, podran descubrirse defectos de esta naturaleza. Luego podran tomarse medidas
para hacer dichos servicios mas amigables y orientados a los usuarios.

una oportunidad justa para todos
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PRINCIPIOS PARA LA ACCION

Varios principios provienen de los conceptos de equidad esbozados mas arriba, los cuales
seran enumerados aqui como puntos generales a tener presente en el disefio e implementacion de
politicas, con el fin de promover una mayor equidad en la salud y en la atencion a la salud. Un
documento separado se centrard en una serie de sugerencias mas especificas para estrategias.

Las politicas de equidad deben ocuparse de la mejora de las condiciones de vida y
de trabajo.

Debido a que la mayoria de las actuales inequidades en la salud estin determinadas por las
condiciones de vida y de trabajo, los intentos para reducirlas tienen que centrarse en estas causas
originarias, con el objetivo de prevenir el surgimiento de futuros problemas. Esto constituye,
potencialmente, un enfoque mas eficaz que el de depender exclusivamente del sector de atencion
a la salud para que se ocupe de manera provisional de la mala salud y la discapacidad que crean
tales inequidades (5, 20, 39).

Varias politicas publicas, aunque disefiadas para beneficiar a la poblacién en su totalidad,
pueden tener una repercusion mas marcada sobre la gente que vive en las peores condiciones, al
ayudar a llevar su entorno fisico y social a un nivel mas cercano al del grupo mas afortunado.
Con ello, tales politicas incentivan la equidad en la salud. Ejemplos de éstas incluyen aquellas
politicas disefiadas para proporcionar vivienda adecuada y segura; para asegurar la provision y
la accesibilidad a los alimentos de alta calidad junto con informacion sobre nutricion; para elevar
el nivel de la salud ocupacional y de las practicas de seguridad en el trabajo; para controlar la
contaminacion y para asegurar el abastecimiento de agua.

Otras politicas preventivas mas especificas relacionadas con la equidad incluirian medidas
tales como el mantenimiento del empleo y la elevacion de los ingresos dentro de los grupos
socioecondmicos menos favorecidos, reduciendo asi la brecha entre ricos y pobres (5, 17, 40).

Las politicas de equidad deben estar orientadas a facilitar que la gente adopte estilos
de vida mas saludables.

El principio de capacitar a la gente para que adopte estilos de vida mds saludables reconoce
que ciertos grupos sociales se enfrentan a mayores restricciones que otros al elegir sus estilos de
vida debido, por ejemplo, a ingresos inadecuados, lo cual limita dénde y como vive la gente.

una oportunidad justa para todos
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Los organismos locales y nacionales, en consecuencia, tienen que facilitar lo mas posible la
adopcion de estilos de vida mas saludables. Esto significa, por ejemplo, evaluar:

v' si las actividades de recreacion y las instalaciones deportivas estan al alcance de la
comunidad y a precios razonables;

v si las redes de distribucién de alimentos son adecuados para asegurar suministros de
alimentos baratos y nutritivos en los mercados locales;

v’ sise controla y restringe la publicidad y la promocién de los productos nocivos para la
salud;

v si se rotulan los productos con suficiente claridad para que las personas tengan una
informacion adecuada para apoyar su eleccidn, y asi sucesivamente.

El proceso de capacitar a las personas para adoptar estilos de vida mds saludables implica
también el reconocimiento de que ciertos grupos sociales pueden soportar mayor presion para
adoptar un comportamiento nocivo a la salud (41) y que se necesita un proceso de formulacion de
politicas sensible para enfrentar este asunto. En particular, hay que reorientar las politicas de
educacion para la salud y de prevencion de enfermedades, teniendo en cuenta el hecho de que
los programas tradicionales de educacion para la salud han tenido en general menos éxito en
llegar a los grupos sociales vulnerables y con mayores necesidades. Tales programas pueden
incluso haber resultado contraproducentes si estimularon reacciones defensivas en ciertos grupos
sociales al culparles de su propia mala salud. “Culpar a la victima” puede hacer que la gente
rechace la ayuda ofrecida y se niegue a tomar parte en cualquier programa de mejoramiento.

Se necesitan nuevos programas educativos basados en dar apoyo a y estimular los cambios
de estilos de vida, asi como en ayudar a desarrollar las habilidades requeridas para mantener
aquellos cambios aiin frente a presiones sociales negativas (1, 42).

Las politicas de equidad requieren un compromiso genuino con la descentralizacion
del poder y de la toma de decisiones que inste a la gente a participar en cada etapa
del proceso de formulacion de politicas.

Muy a menudo, esto se interpreta en un sentido muy restringido por los planificadores
profesionales, quienes reconocen apenas poco mas que ellos necesitan la cooperaciéon voluntaria
del ptiblico para que los planes oficiales funcionen. El principio, no obstante, va mas alla de ello,
y debe llevar a la aceptacion de que los planes y las acciones deberian basarse en lo que la gente
siente que son sus propias necesidades; no en soluciones impuestas desde fuera.

El punto clave es que los proyectos y los planes para reducir las inequidades no se hacen para
las personas, sino con ellas. Los planes deben ser tanto de la gente como de los planificadores
(33, 40, 43, 44).
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Esto es valido para la politica de Salud Para Todos en su conjunto, pero es visto de un modo
particularmente agudo en relacion a los grupos desfavorecidos y vulnerables, los cuales tienden a
tener menos voz y tasas mas bajas de participacion en las decisiones clave que afectan su salud y
bienestar. Tanto los miembros mas vocales de la poblacion como aquellos con una representacion
mas poderosa, tienden a ejercer mas influencia que los que se hallan en una posicion mas débil.
Esta situacion también puede surgir con los residentes de las regiones marginales de un pais,
distantes del centro de toma de decisiones, quienes pueden sentir que se han ignorado sus puntos
de vista y necesidades.

Ello significa que administradores y profesionales necesitan hacer un esfuerzo decidido para
proporcionar sistemas administrativos e informacion que faciliten la participacion de la gente
comiin. Deben encontrar formas para que la gente exprese sus necesidades, en particular los
grupos vulnerables que quiza no tengan la habilidad o la confianza para emplear los mecanismos
existentes sin un estimulo positivo. La concienciacion (awareness) sobre los temas de equidad en
cada nivel es esencial para que estas politicas funcionen y esto, por su parte, requiere de cierta
oferta educacional para los profesionales y los no profesionales de cada nivel.

Evaluacién del impacto en salud unido a la accion intersectorial.

Habiendo aceptado que los determinantes de las inequidades se hallan en muchos sectores
diferentes, existe obviamente una necesidad de considerar las politicas en todos los sectores,
evaluando su probable repercusion en la salud y especialmente en la salud de los grupos mds
vulnerables de la sociedad y,consecuentemente, coordinar las politicas.

El objetivo de este tipo de evaluacion es el de hacer que la salud sea tomada en consideracion
cuando se formulan los planes. Esto significa como minimo que si las metas de salud estan en
conflicto con las metas de otros sectores, habra que realizar esfuerzos para encontrar una
solucion, de tal manera que esos conflictos no supongan un efecto adverso sobre la salud y que
los posibles efectos adversos sean explicados. En el mejor de los casos, este enfoque conduce a la
aceptacion de la salud como un objetivo principal del desarrollo, otorgandole el derecho a ser
considerada como parte de los planes nacionales de desarrollo econdmico y social (44).

La colaboracién y la coordinacion a esta escala no ocurren por si solas. Existen muchos
obstaculos para lograrlas. En ocasiones, los dirigentes politicos francamente no estan al tanto de
las consecuencias para la salud que tienen sus planes o perciben la salud como algo relacionado
principalmente con los servicios médicos y, por consiguiente, de poca relevancia respecto a sus
propias responsabilidades. A menudo existen casos de competencia y rivalidad para tener acceso
a los recursos entre los mismos ministerios, lo cual inhibe la cooperacion en lugar de incentivarla.
Las reinvidicaciones en conflicto pueden opacar la meta de equidad en la salud, tema que puede
considerarse de poca prioridad, especialmente en momentos de recesion econémica y cuando el
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crecimiento econdmico parece ser lo prioritario. Hay ademas obstaculos de naturaleza practica,
como por ejemplo, la falta de conocimientos técnicos y de capacitacion para el trabajo en comun.

Para superar tales obstaculos se requiere, en primer lugar, un ejercicio de incremento de la
concienciacion por parte del sector salud para explicar el verdadero alcance del problema y para
incrementar la comprension de los efectos de las diversas politicas de salud, especialmente de
aquellas dirigidas a los grupos sociales vulnerables. Se trata de un proceso en dos sentidos, ya
que el sector salud también necesita conocer las numerosas iniciativas que se llevan a cabo en
otros sectores y que ejercen un efecto positivo sobre la salud.

Ademas, para facilitar el desarrollo de politicas de equidad, los gobiernos mnecesitan
establecer arreglos administrativos a nivel nacional, local y regional para incentivar la accion
intersectorial (33).

Preocupacién mutua y control a nivel internacional.

La meta 1 también se refiere a la mejoria del nivel de salud de las naciones desfavorecidas y
varias cuestiones sobre la equidad se generan a partir de tal concepto.

En primer lugar, es necesario reconocer que una mejoria en la salud o una reduccion de las
inequidades en un pais puede causar inadvertidamente un deterioro en la salud o un aumento de
la inequidad en otros paises. Por ejemplo, los paises de Europa pueden mejorar su nivel de
nutricion recomendando a los paises menos desarrollados el cambio hacia un sistema diferente
de produccion agricola que resulta menos conveniente para las necesidades nutricionales de la
poblacion autoctona. A la inversa, los productos o incluso los procesos de produccion que danan
en alguna medida la salud pueden prohibirse, por razones de salud, en un pais pero permitir su
exportacion a otro sin ninguna clase de restriccion. Dentro de Europa misma, por ejemplo,
algunos farmacos que han sido restringidos o hasta prohibidos en ciertos paises occidentales se
han probado y comercializado en Europa del Este. Es necesario disefiar politicas agricolas y de
importacion-exportacion de modo que puedan servir de proteccion ante tales eventualidades.

En segundo lugar, en tiempos de crisis econdmica y de intensificacion de los problemas de la
deuda, gobiernos y banqueros internacionales de los paises desarrollados proponen soluciones
econdomicas para los paises en crisis. Estas pueden tener efectos desastrosos en aquellos paises
si, por ejemplo, ejercen una presion sobre el sistema agricola que amenaza la nutriciéon de los
ninos u otros grupos vulnerables de la sociedad. Ademas, las soluciones propuestas a menudo
suponen restricciones en el presupuesto para asuntos nacionales, mientras que se asignan mas
recursos a los sectores de exportacion. El gasto del gobierno en el sector social suele ser la
primera victima de estas politicas y sigue siendo el desfavorecido quien nuevamente sufre el
golpe mas duro.
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Esta situacion llevo a la Asamblea Mundial de la Salud a formular en 1986 las siguientes
recomendaciones:

“...las agencias financieras internacionales, al disehar e implementar politicas de ajuste, deben
reconocer al estado nutricional y de salud de la poblacién como un factor importante y deberan
asegurar la proteccion de niveles minimos de nutriciéon y salud en los grupos vulnerables... las
agencias donantes deben apoyar a los paises que estdn experimentando un ajuste significativo en

sus economias para evitar impactos adversos en las condiciones de salud de la poblacién” (43).

Este principio ha reforzado el trabajo de la Oficina Regional de la OMS para las Américas,
que realizo un analisis del impacto en salud de las politicas de ajuste econémico impuestas por el
Fondo Monetario Internacional en la Region y proporcion6é una herramienta poderosa para el
didlogo con los banqueros sobre asuntos de salud. Evidentemente, la OMS puede hacer mucho
para incentivar ain mas tal cooperacién internacional.

La cooperacion internacional también es crucial debido a las corrientes migratorias que han
tenido lugar desde los paises menos a los paises mas desarrollados econémicamente de Europa
durante los ultimos tres decenios. Se esperan corrientes migratorias adicionales como resultado
de los acontecimientos en la Comunidad Europea y de los rapidos cambios que estan ocurriendo
en el centro y en el este de Europa. La migracion a esta escala impone consecuencias en cuanto a
la equidad y la salud para el pais receptor, en términos de cobertura y disponibilidad de los
servicios de salud, por ejemplo. Asi mismo, tiene consecuencias sobre la equidad para el pais de
donde se origina la emigracion en términos, por ejemplo, del apoyo a familias que han quedado
solas con nifos y cuyos ingresos son insuficientes (30). La migracién de profesionales del sector
salud, permitida por la liberalizacion de antiguas reglamentaciones, plantea posibles problemas
para muchos paises que tratan de mantener la administracion del personal de los servicios de
salud en una base equitativa.

En otros aspectos, el programa de armonizacion de la Comunidad Europea es un buen
ejemplo del potencial de la politica de equidad internacional si las normas de salud de cada pais
se nivelan con respecto a la norma mas avanzada.

El control de la contaminacion es quizd el principal ejemplo de la necesidad de basar la
cooperacion internacional en los principios de la equidad, segiin los cuales, los paises mds
prosperos ayudan a las naciones desfavorecidas a mejorar sus medidas de proteccion sanitaria.
En definitiva, tales actividades conducen a un beneficio para todos los paises, tanto ricos como
pobres, ya que la contaminacion no respeta los limites nacionales. Incluso puede ser la opcion
mas eficaz en funcidn de los costos para un pais desarrollado. Por ejemplo, si un pais deseara
limpiar el agua de mar que rodea sus costas puede resultar mas eficaz ayudar a un pais menos
desarrollado de la costa opuesta a que ataque el problema en la fuente de la contaminacion, en
lugar de trabajar aisladamente.
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La equidad en la atencion de la salud se basa en el principio de hacer que la atencion
de salud de alta calidad esté al alcance de todos.

Ello significa promover activamente politicas en el sector salud que mejoren el acceso a y el
control de calidad de la atencidn, en vez de suponer que un servicio universal que se proporciona
por ley es equitativo en la prdctica (45, 46). Esto supone comprobar:

v' la asignacion de recursos con relacion a las necesidades sociales y de salud;

v' la distribucién geografica de los servicios de acuerdo a mediciones de la necesidad y del
acceso en cada area;

v' la experiencia de diferentes grupos sociales en sus intentos de acceso a diversos servicios,
empleando encuestas de consumidores en los casos donde convenga;

v' la calidad de la atencion, incluyendo su grado de aceptacion; y

v' las razones de la escasa prestacion de servicios esenciales.

Los servicios de rehabilitacion pueden también expandirse para desempefiar un papel valioso
en aliviar el sufrimiento causado por la pobreza o la discapacidad y promover una oportunidad
mas equitativa para la realizacion del ser humano.

El logro de la equidad en la atencion a la salud enfrenta muchos obstaculos adicionales en
este momento, debido a la introduccion de programas de contencion de costos en muchos paises
europeos al mismo tiempo que los costos de la atencion médica aumentan. Es especialmente
importante, en este momento, que el personal de salud evaliie las politicas propuestas y vigile
sus efectos sobre el acceso, la utilizacion y la calidad de la atencién para los grupos menos
favorecidos (8).

Desde luego, las medidas de eficiencia, si se ponen en practica con cuidado, pueden tener el
efecto anadido de reducir las inequidades en el acceso a los servicios, si bien en la practica, con
demasiada frecuencia, ocurre exactamente lo contrario. Es necesario ejercer una estricta vigilancia
con respecto a esta cuestion, a la vez que se fijan prioridades especificas.

Las politicas de equidad deben basarse en investigacion, monitoreo y evaluacion
apropiados.

La accion para reducir las inequidades demanda una biisqueda activa de informacion acerca
de la extension real del problema. Esto incluye la identificacion sistematica de grupos vulnerables
de la sociedad por medio de la recolecciéon de estadisticas sociales y de salud apropiadas y a
través del analisis de los procesos sociales que los llevan a condiciones de salud mas precarias.
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En muchos paises, los sistemas estadisticos convencionales no suelen registrar tal informacion
de modo rutinario, por lo que se hace necesario mejorar los sistemas de recoleccion de datos.

Ello también demanda vinculos mas estrechos a nivel nacional —para coordinar, mediante
una coherente politica de investigacion, los diversos trabajos en ejecucion en diferentes campos —
junto con la cooperacion internacional, para facilitar la produccion de andlisis combinados entre
paises (8, 47).

El monitoreo y la evaluacion son también esenciales en cualquier intervencion para reducir
las inequidades, para refinar las politicas y asegurar que no sean perjudiciales.

Esto puede parecer sorprendentemente obvio, pero con demasiada frecuencia se asume que,
si una politica se basa en la mejor de las intenciones, los resultados tienen que ser forzosamente
buenos. No obstante, existen abundantes ejemplos en muchos campos de politicas aparentemente
recomendables que finalmente resultaron contraproducentes, ocasionando efectos negativos no
buscados. Por ejemplo, algunas politicas de discriminacion positiva para las minorias étnicas que
viven en condiciones pobres, plantean el riesgo de despertar ira y sentimientos de injusticia entre
miembros de la poblacién mayoritaria que viven en las mismas condiciones (30). Los programas
dirigidos a grupos de alto riesgo, si se introducen insensiblemente, pueden ser estigmatizantes y
por tanto ser rechazados por las mismas personas para quienes fueron disefiados a ayudar. Por
ejemplo, los padres pobres pueden dejar de reclamar cupones de comida escolar gratuita debido
a que se pondria de manifiesto la situacion de pobreza familiar al presentarlos en la escuela.

Como una cuestion de principio, las politicas de equidad deben, por tanto, ser monitoreadas
en su efectividad y los efectos colaterales no intencionados deben considerarse en su evaluacion.
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CONCLUSION

El concepto de equidad en relacion a la salud y la atencién de la salud puede significar
diferentes cosas para diferentes personas. Este documento de discusion ha intentado precisar
algunos de los elementos esenciales, sefialando no solo qué objetivos buscamos sino, ademas,
cudles no buscamos. La equidad no significa, por ejemplo, que todos deben presentar el mismo
estado de salud o consumir la misma cantidad de recursos de los servicios de salud
independientemente de su necesidad. Algunas personas pueden rechazar del todo el objetivo de
equidad si lo interpretan de este modo.

Solo cuando se define con mas precision el significado de equidad es que puede comenzarse
el desarrollo de politicas practicas, tomando en consideracion algunos de los principios basicos
que se han expuesto aqui. Aceptar la meta 1 como un objetivo tiene una finalidad valiosa si esto
pone el tema en la agenda y sirve de estimulo a los paises para reconocer y enfrentar las causas
de las inequidades.

Por sobre todo, debe recalcarse que la resolucion de los problemas derivados de la inequidad
no puede lograrse por un nivel de organizacidn o por un solo sector, sino que tiene que ocurrir en
todos los niveles e incluir a todos como socios en salud para responder a los retos del futuro.
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Preparacion de este documento de discusion

El programa sobre la Equidad en la Salud de la Oficina Regional de la OMS en Europa (EURO)
fue instaurado originalmente a finales de la década de los 70 para examinar las cuestiones del
desempleo, la pobreza y la salud. El alcance del programa se amplié de un modo gradual para
cubrir una amplia variedad de grupos vulnerables. Con el transcurso de los afios, una poderosa
red de expertos fue consolidandose en los Estados Miembros de toda la Regién. A pesar de las
dificultades para abordar lo que a veces se consideraba un tema delicado, estos especialistas
insertan firmemente el concepto de equidad en la agenda politica, aportando un caudal de
informacion y reflexiones sobre la complejidad del problema.

En 1989, EURO decidi¢ dar el siguiente paso: de las investigaciones a la accion. El programa
sobre la equidad se integré en consecuencia con el Programa de Politicas y Planificacion en Salud
y el énfasis principal se puso en utilizar, para la toma de decisiones, el valioso trabajo efectuado
en las universidades y en los centros de investigacion.

Se necesitaba una herramienta practica para presentar a las autoridades normativas la
sabiduria colectiva recogida en las muchas publicaciones editadas en el Programa de Equidad en
Salud. En consecuencia, se pidié a Margaret Whitehead que examinara esta rica documentacion y
que destilara de ella una definicion de equidad en la salud, segtn se entiende en el contexto de la
politica de la OMS de Salud Para Todos.

El primer borrador de su documento se present6 en una reunién de grupos de consulta en
marzo de 1990. Se trataba de un grupo interdisciplinario con expertos de diferentes dreas de la
Region. Los participantes en esta reunion fueron:

Dr. ].M. Freire, Ministro Regional de Salud del Gobierno Vasco.

Profesora Maria do Rosario Giraldes, Escuela Nacional de Salud Publica, Lisboa, Portugal
Dr. V.I. Grabauskas, Director del Laboratorio Central de Investigaciones, Kaunas, URSS
Dr. Louise Gunning, Ministerio de Bienestar, Salud y Asuntos Culturales, Holanda

Dr. Alex Scott-Samuel, Autoridad Sanitaria de Liverpool, Reino Unido

Margaret Whitehead, Consultora, Reino Unido

En representacion de la Oficina Regional de la OMS en Europa:

Dr. A. Nossikov, Oficial Técnico para Epidemiologia, Estadisticas e Investigaciones

Dr. A. Ritsatakis, Oficial Regional para Politicas y Planificacién en Salud.

Dr. Mildred Blaxter, Reino Unido; y Dr. Per-Gunnar Svensson, Suecia, no pudieron asistir a la
reunion pero aportaron sus comentarios por escrito.
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El presente documento incorpora el asesoramiento dado por éste y otros grupos. Mientras
que el formato y la legibilidad del presente documento se deben a la habilidad y competencia de
Margaret Whitehead y al grupo de consulta citado, se trata en realidad de la culminacion del
trabajo de muchos expertos, quienes ofrecieron su tiempo y su experiencia a la OMS durante

varios anos.

Este documento es el primero de una serie de tres, a utilizarse como herramientas practicas
para la toma de decisiones. Los documentos posteriores abordaran las politicas y las estrategias
para la equidad en la salud, asi como la medicién de la equidad en la salud.

Para informacion adicional en lo referente al Programa de Equidad, sirvase dirigirse a la
Unidad de Politicas y Planificacion en Salud, Oficina Regional de la OMS para Europa,
Scherfigsvej 8, DK-2100 Copenhague &, Dinamarca.
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