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RESUMEN

El ensayo presenta la propuesta de entender la equidad en salud en el marco de la
discusion ético-politica de la justicia, para lo cual se revisa el debate actual y se
muestran las implicaciones en la definicién de politicas publicas y en la organizacion
de los sistemas de servicios de salud. En segunda instancia se presenta la idea de
la historicidad del debate y de sus realizaciones en las sociedades contemporaneas,
de manera que el predominio de una u otra posicién es un resultado histérico que
depende de las relaciones de poder y la correlacion de fuerzas en el interior de cada
sociedad, en el marco de la interdependencia global. Con base en lo anterior, se
sugiere un proceso de construccién democratica para avanzar en una nueva configu-
racion de la equidad en salud para los paises latinoamericanos.

Palabras Clave: Equidad en salud, sistemas de salud, justicia sanitaria (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This work deals with understanding equity in health within the framework of an ethical-
political discussion of justice; current debate on this issue is reviewed and the
implications in defining public policy and organising health service systems are shown.
The debate’s historicity and how it is carried out in contemporaneous societies is
presented so that one or another position’'s predominance is a historical result
depending on power relationships and correlating efforts within each society, within
the framework of global interdependency. A process of democratic construction is thus
suggested, based on the foregoing, for advancing towards a new configuration of
equity in health for Latin-American countries.

Key Words: Equity in health, health system, sanitary justice (source: MeSH. NLM).

ara hablar de equidad en salud es necesario hacer explicito qué se
entiende por “salud” y qué por “equidad”. El argumento central de
este ensayo parte de aceptar que social e histéricamente existen y han
existido muchas maneras de entender la salud y la equidad, y no son asuntos
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resueltos. Las distintas posiciones conviven en conflicto en el interior de las
sociedades, en medio de la interdependencia global.

Equidad no es lo mismo que igualdad. Equidad implica valorar las desigual-
dades desde una idea de justicia. El tipo de valoracion utilizado tiene implicaciones
politicas, tanto en las decisiones cotidianas como en las politicas publicas. Exis-
ten relaciones profundas entre las posiciones éticas y los desarrollos cientifico-
técnicos que sustentan las politicas, de manera que no puede hablarse de neu-
tralidad técnica en esta materia, a pesar del esfuerzo de los técnicos. Ademas,
el tipo de valoracion predominante es un resultado histérico de cada sociedad.
En medio de la correlacion de fuerzas, se producen predominios de unas posi-
ciones sobre otras, a veces de manera hegemonica e imperceptible. Asi, la
equidad en salud expresa la justicia social predominante en una sociedad. Frente
a situaciones consideradas problematicas en materia de equidad en salud, como
las actuales, vale la pena hacer explicitas las posiciones en debate y arriesgar,
con mucho realismo, la construccion de nuevas alternativas.

Las definiciones y los limites

Las sociedades han construido diferentes formas de entender la salud y la
enfermedad. Si bien, desde el siglo XIX, existe un gran predominio del discurso
cientifico-técnico para definirlas, tal discurso no es aceptado por todos los
grupos y comunidades, y tampoco es un discurso univoco. En su interior exis-
ten controversias bastante reconocidas. Dependiendo del tipo de concepcion
sobre lo sano y lo enfermo, el debate sobre equidad en salud queda méas o
menos delimitado.

No es objeto de este ensayo profundizar en el tema de los diferentes con-
ceptos de salud, pero si llamar la atencion sobre los limites: es muy distinto
hablar de equidad cuando se piensa en salud como la ausencia de enfermedad
y por lo tanto, el eje de analisis se centra en los servicios de atencion en salud,
que cuando se piensa en el desarrollo de proyectos de vida, y el eje tiende a ser
las trayectorias y las condiciones de vida. Tampoco es lo mismo concebir la
salud y la enfermedad como fenémenos naturales distribuidos entre las pobla-
ciones de manera probabilistica o aleatoria en funcion de grupos de factores, o
pensar que la enfermedad es un fendmeno social y, por lo tanto, el orden biolo-
gico queda subsumido jerarquicamente en el orden social (1). El debate actual
sobre causalidad probabilistica o jerarquica de la salud y la enfermedad de las
poblaciones se relaciona con la manera de entender las inequidades en salud,
Su generacion y su superacion (2).
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Del lado del concepto de equidad, el asunto no parece resolverse con una
definicion. Por ejemplo, Barry planteaba en la década del 60 que la equidad es
un concepto comparativo entre grupos humanos y se realizaria cuando se lo-
grara “ que los iguales sean tratados de igual formay que los desiguales sean
tratados en forma desigual ” (3). Esta propuesta fue adoptada més tarde en
salud por Culyer y Wagstaff (4) como las dos dimensiones de la equidad: hori-
zontal y vertical. Pero cabe preguntarse quién y cémo define el parametro de
referencia o si la «igualdad» y la «desigualdad» de las personas son asuntos
naturales y tan evidentes que no requieren discusion. Aun en el caso de las
desigualdades sexuales o propias del ciclo vital, la equidad podria resolverse
guardando la proporcionalidad natural o social, sin producir cambio alguno.

En el caso de la famosa definicion de equidad en salud de Margareth
Whitehead, como “la ausencia de desigualdades innecesarias, injustas y evita-
bles” (5), cabe preguntarse quién y como define lo innecesario, lo injusto y lo
evitable. O si se asume la definicion propuesta por Braveman y Guskin como “la
ausencia de disparidades sistematicas en salud (o sus determinantes) entre gru-
pos sociales més 0 menos aventajados, en funcion de la riqueza, el poder o el
prestigio” (6), ¢significa esto que la equidad implica igualdad de riqueza, poder y
prestigio entre los grupos sociales o la ausencia de estratificacion social? ¢ Cual
es el ideal de sociedad justa que sustenta esta perspectiva?

De lo anterior, se obtienen por lo menos dos conclusiones: primero, que la
equidad se relaciona con alguna manera de entender lo justo, y la justicia no
parece ser un principio univoco. Segundo, la manera de entender lo justo tiene
implicaciones en la accién individual y colectiva, es decir, tiene consecuencias
politicas.

El debate inconciente sobre lo justo en salud: posiciones e implicaciones

Aristoteles propuso entender la justicia en dos niveles: la justicia conmutativa,
aplicable a las relaciones entre iguales; y la justicia distributiva, cuando alguien
con el poder para hacerlo (el gobernante) debe repartir algun bien entre otros. En
éste Ultimo caso, paraAristoteles la distribucion mas justa seria aquella que diera
a cada quien “lo suyo”, esto es, lo que le corresponde en funcion de su «lugar
natural». Para los clésicos griegos, los seres ocupaban un lugar en la naturaleza
que los hacia, en si mismos, desiguales. La Phycis, como se denominaba a la
fuerza creadora natural, tendia a preservar el equilibrio, de manera que las des-
igualdades hacian parte de la perfeccion natural. Asi, la distribucion mas justa
seria aquella que lograra preservar la “proporcionalidad natural” (7), en funcién



Hernandez - Equidad en salud 75

de las virtudes desiguales de las personas expresadas en la jerarquia social, y no
seria deseable ni conveniente una atencion igual para todos y todas, sino propor-
cional al rango y la estratificacion social.

Durante toda la Edad Media, el cristianismo desplazd la idea de Physis por la
de la voluntad de un solo Dios verdadero, de manera que la distribucion propor-
cional al lugar dado por Dios a los hombres en la tierra, sigui6 entendiéndose
como lamas justa. Si el cristianismo desarroll6 el cuidado de los enfermos no fue
en funcién de un principio de justicia, sino de conmiseracion con el sufrimiento
del otro, considerado como “hermano en Dios”. Desde esta perspectiva
aristotélica clasica, cristiana o neoaristotélica, como se ha intentado rescatar (8),
ni los servicios de salud, ni las condiciones de vida deben ser brindados de igual
manera. Por esta via, no serian injustas las desigualdades derivadas de la estra-
tificacién social y no deberia haber una intervencion contra natura. No es dificil
encontrar defensores de esta posicion en la actualidad, aunque no se haga con-
cienciadeello.

La separacion entre los 6rdenes natural, humano y divino, propiciada por el
humanismo renacentista y después por el protestantismo anglosajon, condujo a
John Locke a su planteamiento central de justicia como “libertad contractual” en
el siglo XVII. Retomando viejas discusiones teoldgicas, Locke consideraba el
libre albedrio como un don divino que fatalmente separa al hombre de la voluntad
de Dios. El trabajo para subsistir y la libertad para elegir, serian condiciones
innatas, producto de la creacion. De alli que Locke propusiera la libertad, la
propiedad (producto del trabajo y la transaccion) y la integridad personal para
trabajar como derechos humanos inalienables. Si se otorga poder al gobernante,
através del “contrato social”, sélo debe ser para garantizar tales derechos. Nada
mas. Cualquier otra intervencion no sdlo es injusta sino inmoral. En sentido es-
tricto, estos derechos deberian ser garantizados con el monopolio de la fuerza'y
algun tipo de justicia conmutativa que hiciera valer los contratos, esto es, las
transacciones entre “hombres libres e iguales”, o bien restituyera las apropiacio-
nes injustas, por robo o agresion personal (7).

El planteamiento liberal no es una vieja historia del siglo XVII. Su rescate le
significd a Robert Nozick ganar el premio Pulitzer en Estados Unidos por su best
seller titulado Anarchy, State, and Utopia en 1974 (9). El desarrollo filoséfico
de Nozick sirvié de fundamento moral a las propuestas de Hayeck y Freedman,
y se convirtié en una de las vias radicales del neoliberalismo en los afios 70. La
consecuencia en salud de esta posicion consiste en creer que no existe ninguna
justificacion moral para considerar los servicios de salud como derechos huma-
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nos ni, por lo tanto, deberes del Estado. Los servicios deben ser obtenidos en la
libre competencia de mercado y la capacidad de pago de las personas, en el
marco de las transacciones justas, expresadas en contratos garantizados por el
Estado. Si se quisiera brindar servicios a los pobres, esto sélo seria basado en el
sentimiento de conmiseracion que genera la caridad voluntaria o la filantropia, y
no en el principio de justicia (10).

El centro de la critica de Marx a la posicion liberal estaba en el reconocimien-
to de la desigualdad entre los seres humanos. De hecho, la situacion de los
obreros ingleses en las fabricas de Manchester a mediados del siglo XIX no
podria considerarse igual a la del duefio de la fabrica. Tampoco podia entenderse
como el producto de la libre eleccion de los obreros. De manera que la idea de
los contratos entre hombres libres e iguales no correspondia a la realidad. La
clave de esa desigualdad estaba en la apropiacion de los medios de produccion.
Mientras el propietario tenia la tierra, la maquina y el dinero para comprar la
fuerza de trabajo de los trabajadores, éstos solo tenian su cuerpo y sus capacida-
des. Larelacion contractual no hacia méas que alienar al trabajador y expropiarle
su produccion. De alli que la relacion misma resultara productora de desigual-
dad. La propuesta del Manifiesto Comunista no es otra que la abolicion de la
propiedad privada, para hacer valer el trabajo de cada cual como aporte a la
riqueza colectiva. El problema de la reparticion de esa riqueza tendria que acudir
aun principio de justicia distributiva, para lo cual Marx retomo a Louis Blanc, uno
de los “socialistas utdpicos” franceses, quien propuso la maxima “a cada uno
debe exigirsele segun su capacidad, y debe darsele segin sus necesidades”,
como orientacion para la justa distribucion (7).

En salud, la méxima socialista se realizé a través de laimplantacion de servi-
cios de salud de puertas abiertas, regionalizado y por niveles, para atender a las
personas segun su necesidad. EI componente del aporte segin la capacidad se
consideraba implicito, dada la condicion de trabajador.

En cierta forma, el reconocimiento de los aportes proporcionales a la seguri-
dad social durante el siglo XX, en el marco de la relacion salarial, se apoyd en la
méxima socialista, pero desde un fundamento ético que no partia de la abolicion
de la propiedad privada. La confrontacion capital-trabajo que se desarroll6 en
todo el mundo con particularidades nacionales durante el siglo XX, llegé a la
expresion socialdemadcrata de los derechos sociales, econdmicos y culturales
(DESC) definidos en el pacto de la segunda postguerra en 1948.
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La argumentacion moral que sustento la idea de la ampliacion de los dere-
chos humanos es la de reconocer que para ejercer la libertad, es necesario con-
tar con condiciones y medios. Los derechos negativos o de primera generacion
(vida o integridad fisica, libertad, propiedad) garantizarian la “libertad de” ser.
Los derechos positivos, de segunda generacién (los DESC) permitirian la “liber-
tad para” hacer (7). Con base en esta concepcion, los servicios de salud se
entienden como un derecho ciudadano y un deber del Estado, limitado por los
recursos econdmicos disponibles. Amediados de siglo, la experienciaacumulada
de los seguros sociales y de la organizacion de servicios financiados por impues-
tos aparecerian como los modelos a seguir, en el marco de la formacion de los
Estados de Bienestar.

El incremento exponencial de los costos de la atencion en salud, en medio de
la llamada “crisis de los Estados de Bienestar”, reanimd la discusion sobre lo
justo en salud durante la década del 70. La posicion utilitarista, planteada en el
siglo X1X por Bentham y Mill y desarrollada en Economia durante el siglo XX,
ocup6 un lugar preponderante como fundamento moral de la asignacion de los
recursos publicos. Para los utilitaristas, cualquier distribucion deberia demostrar,
en sus consecuencias o resultados y frente a una cantidad limitada de recursos,
la maxima satisfaccion de deseos para el mayor nimero de individuos y al menor
costo posible. De otra forma, la distribucion seria injustificable (11). El criterio de
“maximimizar las potencialidades individuales”, hasta llegar a la “utilidad margi-
nal”, por encima de la cual no habria mayor impacto (6ptimo de Pareto), se
convirtid en el foco de la gestion de los recursos pablicos.

En salud, el célculo de costo-beneficio y la identificacion de prioridades a
partir de una valoracion de las pérdidas, denominada “carga de la enfermedad”
0 “afios de vida potencialmente perdidos” o “afios de vida ajustados a la
discapacidad”, se convirtio en la mejor expresion de esta posicion, como se ob-
serva en el informe Invertir en salud del Banco Mundial de 1993 (12). Esta
expresion del utilitarismo en salud, denominada por Peter y Evans como la “vi-
sion de prioridad” (2), fue asumida por los organismos internacionales de salud
desde los afios 90 (13, 14, 15) y se utiliz6 para la evaluacion del desempefio de los
sistemas de salud en el Informe de Salud en el Mundo del afio 2000 (16).

En debate con el utilitarismo, Rawls present6 su Teoria de la justicia en
1971 (17). En esa obra, Rawls asumid una posicion liberal, pero desde un
“constructivismo kantiano” (18) segun el cual, los seres humanos somos sujetos
morales racionales, capaces de concebir la sociedad como un sistema imparcial
(fair) de cooperacidn. De alli que proponga una justicia pocedimental, mas que
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de igualdad en los resultados. La imparcialidad resultaria entonces de la aplica-
cion de reglas que permitan, primero, contar con ciertas “libertades basicas” o
“bienes primarios sociales” para todos y todas, como punto de partida. Y segun-
do, garantizar que cualquier forma de distribucién desigual genere beneficios
para los menos aventajados de la sociedad (19).

En salud se ha planteado que esta posicion se expresa en la decision de
focalizar s6lo en los que estan peor, pero no es asi. La focalizacién en los mas
pobres o en poblaciones priorizadas resulta de una posicion utilitarista. Por el
contrario, se trataria de avanzar en la definicion explicita de servicios de atencion
y prevencion necesarios para la vida humana, como propone Daniels (20), o de
un minimo decente de “bienes esenciales” en salud, como propone Fried (21).
En el debate reciente sobre equidad en salud, la posicion rawlsiana implica esta-
blecer las relaciones entre las inequidades en salud y las injusticias en la estruc-
tura bésica de la sociedad, entendida como un sistema imparcial de cooperacion
(2). De alli que la perspectiva de los “determinantes sociales de la salud” se
concentre en la identificacion y afectacion de las “causas de las causas” y en las
rutas o procesos de produccion de las inequidades, como centro de su analisis y
de sus recomendaciones (22).

Cuando Sen discute con Rawls sobre el concepto de libertades basicas, lo
hace para llamar la atencion sobre el peligro de convertir tales “libertades” en un
conjunto de bienes y servicios tangibles cuyo calculo terminaria en la perspectiva
utilitarista del consumo individual. Por esto, Sen prefiere hablar de “capacida-
des” humanas y de una justicia distributiva capaz de brindar igualdad de “oportu-
nidades» para desarrollar esas capacidades (23). Incluso, Sen advierte sobre la
necesidad de contar con la “perspectiva interna” o la “percepcion” de los grupos
humanos involucrados en las demandas por salud y por equidad en salud, lo que
hace mas complejo el problema de la distribucidn, pero también, més respetuoso
y democrético (24).

En medio del debate, Alain Enthoven promovi6 su modelo de “competencia
administrada” como alternativa de articulacion entre eficiencia y equidad en los
sistemas de servicios de salud. Basado en Arrow, con quien trabajo en la década
del 50, Enthoven reconocia las asimetrias de los mercados de servicios de salud
y aceptaba la necesidad de la intervencion de un tercer agente. Pero no encon-
traba equitativo el mercado de seguros de salud ni la intervencion directa del
Estado a través del pago por servicios en los tradicionales Medicare y Madicaid
en Estados Unidos. Propuso incorporar mecanismos de regulacion del mercado
de aseguramiento, de manera que los competidores no estuvieran estimulados
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por el precio de la péliza, sino por el nimero de afiliados y una mayor eficiencia
en laoperacidn, preservando la libre eleccion del usuario y del prestador (25). De
alli que Restrepo considere que su propuesta resuelve la tension entre equidad y
eficiencia, pues logra el acceso igual a un conjunto minimo de servicios (plan de
beneficios), con un “costo razonable”, que se alcanzaria cuando “los beneficios
marginales sean iguales al costo marginal para personas con un ingreso medio”
(26). Con esto. Enthoven adoptaba una combinacién compleja entre la posicién
rawlsiana de los bienes primarios basicos y el utilitarismo del calculo del menor
costo y el mayor beneficio.

La revision de posiciones morales y sus implicaciones en el ordenamiento de
las politicas y sistemas de salud puede ser interminable. Pero se trata aqui de
mostrar que no es una discusion vana. No se trata de un ejercicio de erudicion,
sino de maneras de entender y asumir lo justo en materia de salud, en permanen-
te confrontacion y con predominios de unas sobre otras en cada sociedad. La
conciencia del debate permite, por lo menos, obtener dos conclusiones: primero,
considerar gue existen alternativas en juego en el debate contemporaneo y, por lo
tanto, no es un asunto ya resuelto por los economistas de la salud; y segundo, que
las sociedades construyen historicamente sus opciones, de manera que tampoco
se trata de tendencias inevitables, aunque existan hegemonias y predominios.

Las tendencias historicas y las particularidades

Cada una de las posiciones morales presentadas ha sido el producto de un proce-
so historico. No habria un Locke sin el parlamento inglés del siglo XV1I, ni un
Marx sin las revoluciones obreras europeas de 1848. Pero mas alla de las posi-
ciones, han ocurrido complejos procesos sociales que han generado los cambios,
planeados y no planeados, que Elias denomina “figuraciones humanas” (27). El
Estado Benefactor europeo no resulté solamente de la adopcion de una posicion
socialdemdcrata sobre la justicia social. Fue un complejo proceso que ha tenido
varios intentos de comprension y explicacion. Para De Swaan, por ejemplo, el
Estado de Bienestar es una particular “configuracion a cuatro bandas” en cada
pais, producto de la correlacion de fuerzas entre los grandes empresarios, los
trabajadores organizados, la pequefia burguesia y los regimenes politicos de los
estados nacionales del periodo entre guerras, tanto en Europa como en
Norteamérica (28).

Polanyi, por su parte, prefiere entender el surgimiento del Estado de Bienes-
tar como una defensa de las sociedades a los efectos deletéreos del mercado
autorregulador construido durante el largo siglo X1X'y que vio su mayor crisis en
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la Primera Guerra Mundial (29). Castel prefiere hablar de un proceso que va del
“contrato” al “estatuto”, gracias a la salarizacion progresiva de las sociedades
europeas durante el siglo XX, en medio del conflicto capital-trabajo (30). Y Na-
varro sustenta su explicacion en el grado de poder de la clase obrera, como el
elemento determinante del alcance y los tipos de Estados de Bienestar desarro-
llados en el mundo capitalista (31).

Este proceso no se produjo en los paises latinoamericanos. Dificilmente pue-
de hablarse de Estado de Bienestar en América Latina. En materia de servicios
de salud, sélo Costa Rica desarroll6 un sistema de seguridad social de amplia
cobertura y Chile avanzo en la conformacion de un servicio Unico de salud al
estilo inglés desde la década del 50. La mayoria de paises sostuvo una fragmen-
tacion de diferentes proporciones entre el seguro social para trabajadores forma-
les, la asistencia publica para pobres y un sector privado con diferentes formas
de pago de bolsillo para los pudientes (32). Este resultado diferente resulta del
proceso sociopolitico de configuracién del Estado nacional en cada pais (33). Es
imposible en poco espacio mostrar tales especificidades. Pero el punto crucial
esta en que las sociedades latinoamericanas, en su mayoria, no han tenido la
experiencia vital de la garantia universal de derechos sociales, econémicos y
culturales, en funcién de la condicion de ciudadano, y esto se traduce en el pre-
dominio de la perspectiva contractualista liberal que conduce al sélvese quien
pueda.

En estas circunstancias, no es extrafio que el modelo del “pluralismo estruc-
turado” (34), basado en la competencia regulada de Enthoven, oriente cada vez
mas las reformas de los sistemas de salud, derivadas de los altos costos de los
servicios médicos, la crisis fiscal y el ajuste estructural promovido por las agen-
cias financieras multilaterales. Crece el predominio de una posicion liberal
contractualista, regulada y acompafiada del subsidio a la demanda de los mas
pobres, a pesar de los desarrollos desiguales (35).

La propuesta de construccion democrética

Es posible continuar en la tendencia. El debate regional pasa por una nueva fase
de confrontaci6n de opciones, a partir del reconocimiento del problema de equi-
dad en salud como un asunto fundamental de interés global (22). Lo més proba-
ble es que no todos los paises introduzcan los elementos de la posicion predomi-
nante. Pero también vale la pena darse la oportunidad de explorar nuevas vias,
por lo menos construidas desde la interaccion de posiciones en culturas de gran
diversidad como las latinoamericanas.



Hernandez - Equidad en salud 81

Para avanzar en tal sentido, se propone una posicién pluralista, en el sentido
de la construccion democrética, y no del liberalismo politico (36). Tal posicion
pluralista debe partir de la conciencia de la historicidad de la justicia social y
reconocer el malestar que genera la persistencia de las injusticias, innegables en
nuestros paises desde cualquier posicion valorativa. Desde alli, propiciar el deba-
te publico sobre lo que se entiende por salud y por equidad, en escenarios legiti-
mos Yy con reglas acordadas. En tal debate, también se requiere reconocer las
desigualdades de poder, a la hora de expresar, identificar, proponer y transformar
las condiciones que generan las inequidades (37). Y contar con referentes de
otros contextos, para aportar a la construccion de una justicia global, como ha
pretendido ser el enfoque de los derechos humanos interdependientes. Desde la
posicion democratica es posible asumir el reto de cuestionar los predominios y
las hegemonias para transformar, sin caer en el vértigo del salto al vacio ¢
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