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RESUMEN

El articulo ubica el analisis de los resultados en salud dentro del conjunto de
elementos que comprende la evaluacion de la equidad en salud y sugiere algunas
orientaciones para ese analisis. Toma como punto de referencia el modelo de
andlisis para el examen de la equidad en salud que ha adoptado el Observatorio de
Equidad en Calidad de Vida y Salud de Bogotd, en el cual participa el autor. El texto
aborda las siguientes preguntas: ¢Cual es el papel que juega la evaluacion de
resultados en el contexto de la equidad en salud? ¢Como evaluar las inequidades
en los resultados de salud? ¢Qué evaluar en torno a los resultados en salud? En
la parte final sefiala como el tema de la equidad en salud no se agota en el examen
de las desigualdades injustas entre individuos o grupos.

Palabras Clave: Desigualdades de la salud, inequidad social, evaluacion en salud
(Fuente: DeCS, BIREME)

ABSTRACT

The article locates analysing health outcomes within a set of elements covering
evaluating equity in health and suggests some orientations for such analysis. The
model of analysis for examining equity in health which has been adopted by the
«Observatory for Bogota’'s Equity in Quality of Life and Health» has been taken as a
point of reference. The text approaches the following questions: What is the role
played by evaluating health outcomes within the context of equity in health? How can
inequities in health outcomes be evaluated? What should be evaluated regarding
health outcomes? The final part deals with how the topic of equity in health does not
become exhausted in examining unjust inequalities between individuals or groups.

Key Words: Inequality in health, social inequity, health evaluation (source: MeSH.
NLM).

97



98 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 10 sup (1), Diciembre 2008

n este articulo hago algunas cortas referencias sobre tres temas re-
lacionados con el papel de la evaluacion de la equidad en los resulta-
dos en salud, afrontando las siguientes preguntas:

1. ¢Cual es la pertinencia y significado de esta evaluacién en la perspectiva de
dar cuenta de las inequidades sociales expresadas en la salud?
¢Cual es el papel que juega la evaluacion de resultados en el contexto de la
equidad en salud?
2. ¢Como evaluar las inequidades en los resultados de salud?
3. ¢Qué evaluar en torno a los resultados en salud? ¢Cuales son los te

mas a considerar en la evaluacion de los resultados en salud?

En la parte final hago una breve ilustracion tendiente a sefialar como el
tema de la equidad en salud no se agota en el examen de las desigualdades
injustas entre individuos o grupos.

Incorporo discusiones y preocupaciones que desde el Grupo de Proteccién
Social del CID de la Universidad Nacional hemos tenido en los ultimos dos
afios. Y recojo igualmente lo que en nuestra experiencia conjunta con la Secre-
taria Distrital de Salud de Bogota hemos avanzado en el disefio y puesta en
operacion del Observatorio de Equidad en Calidad de Vida y Salud de
Bogota (SDS-CID) (1). Nuestros debates y avances no son conclusivos y lo
que presento s6lo compromete al autor.

¢ Cudl es el papel que juega la evaluacion de resultados en la perspectiva de la
equidad en salud?

La Figura 1 ilustra los elementos e interrelaciones del modelo de analisis
que ha adoptado el Observatorio de Equidad en Calidad de Vida y Salud
de Bogotéa para el examen de la equidad en salud y que sirve de guia para
identificar los temas a que deben tomarse en cuenta para las evaluaciones que
se propone llevar a cabo. EI modelo que alli se esboza retoma, con algunas
modificaciones, el propuesto por la Diderichsen y Hallgvist (2,3) y recoge aportes
de los desarrollos metodoldgicos en que se basa la Alianza Global para el
Monitoreo de la Equidad, GEGA, para hacer el seguimiento de la equidad en
salud en los centros donde opera (4). La Figura 2 detalla algunos de los conte-
nidos de los espacios de evaluacion a ser abordados.

De la observacién de estos esquemas se destaca, en primer lugar, la multi-
plicidad de asuntos que se requiere tomar en cuenta para la evaluacion de la
equidad en salud. Se pone de presente la complejidad que representa esta
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evaluacion, al llamar a encontrar las interdependencias que hay entre ellos. La
diversidad de casillas de las figuras muestra el caracter multidimensional de la
evaluacion y la pluralidad de temas que es abarcada al tratar de llevarla a
cabo. De partida se esta postulando que la equidad en salud es un concepto
multidimensional para cuyo abordaje se debe tomar en cuenta una amplia gama
de aspectos de la vida social relacionados entre si (5). Su analisis no se agota
en la consideracién de la equidad en el acceso a servicios de salud, ni tampoco
en la de las desigualdades en la situacion de salud, como con frecuencia se
piensa. Culminarlo implica sobrepasar la descripcion, para encontrar los facto-
res causales que explican las multiples expresiones de las inequidades y guian
las posibles acciones para superarlas.

Figura 1. Interrelaciones entre los elementos del modelo de analisis
sobre las inequidades en salud
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Dentro de los componentes del modelo de andlisis, los resultados en salud
ocupan el papel prioritario. Constituyen lo que debe ser explicado en primera
instancia, como efecto de maltiples determinaciones sociales, y son ellos lo que
posee un valor por si mismo y dota de valor a otros de los elementos, que
juegan un papel de determinantes y factores causales, o que son consecuen-
cias derivadas de ese factor central. Se busca, ante todo, que las inequidades
en salud sean suprimidas y que eso contribuya a una mejor salud y calidad de
vida de quienes estéan siendo discriminados.

El otorgar este puesto a los resultados en salud no deja de lado la impor-
tancia que tiene para la evaluacion la consideracion de las capacidades para
tener una vida adecuada. Porque la salud puede entenderse, al decir de A.
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Sen, coOmo “un componente fundamental de las posibilidades humanas™ Y porque Si
bien la distincion entre logros en salud y posibilidades de tener buena salud

“es importante en algunos casos... en la mayoria de las situaciones el logro de la salud
tiende a ser una buena guia de las posiblidades subyacentes, dado que tendemos a darle
prioridad a la buena salud cuando realmente tenemos la oportunidad de elegir".(5)

Pero la evaluacion la equidad en salud no se restringe al examen de las
potencialidades y los resultados. Requiere igualmente la consideracién de los
procesos que en las Figuras 1y 2 estan expresados en las “respuestas” y en el
“contexto institucional”. La equidad en los procesos es complemento indis-
pensable de la equidad en los resultados, ya que para ser lograda no puede
violar la imparcialidad en las formas como se obtiene. Margaret Whitehead
sefiala que la equidad en salud es la situacion donde todo individuo tenga
oportunidades imparciales (“fair opportunity”) para lograr su plena potencia-
lidad. Y esa condicién implica que es preciso acogerse a procedimientos
imparciales (1,6).

Figura 2. Modelo para el analisis y seguimiento de la equidad en salud
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Si las mujeres, por ejemplo, tienen ciertas ventajas naturales para tener una
vida mas prologada, la igualdad en la duracion de la vida no puede alcanzarse
a costa de discriminar su acceso a los servicios de salud para dar preferencia
a los hombres (5). En este caso, en aras de la equidad en los resultados, se
violaria la imparcialidad en los procesos.
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La casillade “respuestas” de la figura incluye, como parte de los procesos, el
espacio de andlisis de la distribucion de los servicios sociales de salud. Postular
que la evaluacion de la equidad se debe centrar en la forma como se prestan los
servicios de salud bajo el supuesto de que de ellos depende en forma decisiva el
estado de salud de las personas es desconocer que su papel es instrumental y
que la salud no se explica Unicamente por ese factor. Los logros y fracasos en el
campo de la salud dependen de otros elementos que van desde las predisposicio-
nes genéticas, los ingresos individuales, los habitos alimentarios y los estilos de
vida, hasta el entorno epidemioldgico y las condiciones de trabajo (5).

Las casillas de la izquierda de las figuras expresan algunos de esos determi-
nantes en términos de exposicion diferencial a la enfermedad y de factores que
inciden desigualmente en las capacidades de las personas para lograr una plena
salud. Se distinguen tres tipos de causas asignables al contexto social que apun-
tan a develar circunstancias que pueden ser afectadas a través de acciones de
naturaleza diferente. En primer lugar, las desigualdades en “oportunidades” ba-
sicas para la salud, tendientes a destacar factores que afectan en forma perma-
nente las posibilidades de alcanzar un pleno desarrollo de salud, como la nutricion
infantil o el desarrollo fisico y afectivo. Sefialan factores que afectan las perso-
nas especialmente durante la infancia y la juventud y que crean desventajas
permanentes y dificilmente contrarrestables. La desnutricion en la etapa de lac-
tancia materna o en los primeros afios de vida marca, por ejemplo, una predispo-
sicion que se expresa en la salud de la persona a lo largo de toda la vida.

El segundo tipo de determinante social intermedio tomado en cuenta, es la
exposicion diferencial. Sefiala la forma como pueden influir las desigualdades
sociales en el estado de salud de forma que quienes se encuentran en peor
situacion pueden verse mas expuestos a los peligros y factores de riesgo para la
salud, que aumentan sus probabilidades de enfermedad y muerte prematura. Las
exposiciones diferenciales pueden explicar el exceso de riesgo de mala salud
asociado a las posiciones sociales mas bajas (7).

El tercer tipo de determinante social intermedio, la vulnerabilidad diferencial,
se refiere a condiciones sociales que dificultan la respuesta ante la enfermedad o
riesgos contra la salud. Las posibilidades de respuesta para obtener una buena
salud afectan los resultados en funcion de cuestiones como la posesion de acti-
vos, lacomposicion familiar, los lazos de solidaridad con la comunidad proxima.
Aqui se incluyen factores de desventaja que afectan las potencialidades de la
salud.
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En la perspectiva de la movilizacion social y de la trasformacion de la socie-
dad hacia una mayor equidad, el andlisis de las inequidades debe estar orientado
no solo a la denuncia social sobre los factores estructurales que explican esa
situacion, sino también a sefialar areas de intervencion donde puedan tomarse
medidas correctivas. Eso implica develar los mecanismos y situaciones concre-
tas a través de los cuales se concretan las formas de discriminacion.

¢Como evaluar las inequidades en los resultados de salud?

Dentro de las medidas sobre el estado de salud se encuentran los indices que
integran lamortalidad y la morbilidad y analizan su distribucion entre individuos.
Una metodologia para construir indicadores de este tipo es propuesta por Gakidou,
Murray y Frenk (8) en un articulo del Boletin de la Organizacién Mundial de la
Salud. La propuesta acoge la definicién de salud poblacional que integra infor-
macion sobre mortalidad y morbilidad y que ha guiado la construccion de medi-
das globales del estado de salud.

Ya que estas medidas agregadas son indiferentes a la distribucion, no dan
cuenta directamente de la desigualdad y pueden ofrecer sefiales equivocas para
el tratamiento de personas con desventaja, asi por ejemplo, laminimizacion de los
AVAD (afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad), una medida de
esta familia, actta en forma “perversa” dado que, como afirma Sen, una perso-
na discapacitada o con una enfermedad cronica, y por lo tanto con una desven-
taja general, si se adopta como criterio minimizar el AVAD también recibiria
menos atencion médica para otras enfermedades y con esto tiene se afiadiria
mas desventaja relativa a alguien que ya esta en desventaja (5). La propuesta de
Gakidou, Murray y Frenk esta orientada a precisar procedimientos y fuentes de
informacion para llegar a medidas de desigualdad entre individuos a partir del
concepto de salud poblacional. Los autores dan indicaciones sugestivas para la
construccion empirica de esta variable, para llegar a un indice agregado de resul-
tados en salud. La propuesta se basa en el postulado de que “las desigualdades
en salud significa fundamentalmente comparar la distribucion del estado de salud
entre los individuos de una poblacion y comparar las distribuciones de distintas
poblaciones.” Con este enfoque y calculado la distribucion de la salud poblacional
pueden obtenerse indicadores de desigualdad como los utilizados para medir las
desigualdades econdmicas, tipo coeficiente de Gini o las desviaciones individua-
les respecto de la media. La propuesta ain no se ha aplicado. La elaboracion de
indices de este tipo requiere, sin embargo, de informacién de que no se dispone
en paises como Colombia ni en la mayor parte de paises latinoamericanos. Sefia-
la una perspectiva para trabajos futuros.
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Medidas de este tipo podrian dar cuenta de la magnitud general de la des-
igualdad en salud, lo que permitiria analizar temas como el de sus interrelaciones
y dependencias con variables socioeconémicas de asignacion de gasto a salud,
de crecimiento econdémico y de desigualdad social. Pero el enfoque de la des-
igualdad entre individuos lleva a no tomar en cuenta otros factores mas decisivos
en la explicacion de esas desigualdades.

La manera como informa sobre la desigualdad no dice mucho sobre los fac-
tores sociales de que depende y sobre sus determinantes estructurales sociales,
ni permite un juicio sobre las desigualdades como injustas. Gakidou, Murray y
Frenk, en otro articulo sefialan que es Util medir las desigualdades en salud entre
grupos, pero que las desigualdades en salud deberian definirse desde el punto de
vista de las desigualdades inter-individuales (10). Una propuesta para incorporar
estos temas al analisis es formulada por Paula Braveman y Sofia Gruskin (9).
Para las autoras la equidad en salud puede ser aprendida constatando la ausen-
cia de desigualdades sistematicas en salud y en sus determinantes entre grupos
con diferente nivel de ventajas o desventajas sociales en cuanto a riqueza, poder
0 prestigio. En forma operativa, la equidad de salud con esta metodologia esta
definida como la ausencia de diferencias en salud entre los grupos menos y mas
desfavorecidos.

Esta definicion se basa en presupuestos de causalidad social para identificar
y medir las inequidades. En tal perspectiva las autoras afirman que “de acuerdo
con la definicion propuesta de equidad, una disparidad en salud es inequitativa si
esta sistematicamente asociada con situaciones de desventaja social”. La aso-
ciacion estadistica permite asumir que, dentro de la compleja cadena de fendme-
nos que expliquen los fendmenos de salud, existe un nexo causal significativo
entre las situaciones de desigualdad y las de desventaja social (9).

La identificacion de las situaciones de desigualdad que puedan calificarse
como inequitativas requiere, bajo este enfoque, postular una causalidad, asi sea
de forma hipotética: esta desigualdad es injusta porque esta asociada y se explica
por una diferencia social. Tal postulado, al mismo tiempo, llevaa concluir que no
son simples diferencias naturales, sino expresiones de practicas sociales
discriminatorias e injustas.

Acogiendo esta forma de evaluacion, la casilla superior de la figura que re-
presenta el modelo de evaluacion de la equidad en salud del Observatorio
sefala el papel de determinante principal de la inequidad en términos de es-
tructuras sociales. Al asignarle esa posicion se postula que las desigualdades
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sociales estan en la base de desigualdades en los factores determinantes inter-
medios y en las diferencias en los servicios de salud, que configuran un conjun-
to de précticas discriminatorias, las cuales, a su vez, originan las inequidades
en el estado de salud.

Las inequidades en salud son, en tltima instancia, un resultado de las condicio-
nes estructurales de desigualdad social, en lo econdmico, politico y social. El factor
que representa el contexto social y particularmente la forma como las personas se
encuentran ubicadas en determinadas posiciones sociales juega un papel decisivo
en tanto afecta directamente las diferencias en la salud y los factores que las
condicionan: determinantes sociales intermedios y “respuestas”.

En todos los elementos del modelo de andlisis el contexto social esta pre-
sente a través de categorias de analisis que expresan las “posiciones sociales”
o de categorias provisionales que estan asociadas con las desigualdades de
salud y sus determinantes. Es el componente de enlace que articula los analisis
y que, en lo posible, esta incluido en las medidas o indicadores seleccionados.

Sobre esta forma de medir las desigualdades es preciso hacer algunas aco-
taciones. En primera instancia, la asociacién estadistica no es un criterio defi-
nitivo de causacion. Enfrentamos el conocido problema de las correlaciones
espurias: unaasociacion empirica no expresa necesariamente vinculos causales.
En segundo lugar, en un terreno préactico, las medidas que podemaos construir,
en el estado de nuestro conocimiento y con las limitaciones impuestas por la
informacion disponible, puede haber una parte de las desigualdades en salud
gue tengan baja correlacion o no se expliguen directamente por las variables o
categorias de desventaja social que estén disponibles y sean escogidas para
establecer la asociacion. Y, en tercer lugar, la adopcion del grupo mas aventa-
jado como patron de referencia para identificar las inequidades, no presupone
que sea el modelo para todas las circunstancias relacionadas con la salud y sus
determinantes. Si, por su estilo de vida particular, tiene preferencias en rela-
cién con sus viviendas y con el consumo alimentario, que puedan caber dentro
de lo que algunos economistas han calificado como “gustos caros”, o estan
mas propensos a ciertas enfermedades, esto no significa que toda la sociedad
deba evaluar sus logros en relacion con ellos. En este punto se requiere de una
argumentacion razonada que justifique la eleccion del patron de referencia en
casos particulares (1).

Estas precauciones no invalidan el método, conducen si a sefialar que la
identificacion de las desigualdades de origen social en salud y el juicio que las
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califica de injustas es un proceso abierto a la constatacién y a la interpretacion.
Se apoya en la medicidn de las desigualdades entre grupos, que es un comple-
mento necesario a la de las desigualdades por individuos. Los postulados nor-
mativos sobre la injusticia que representan las inequidades en salud, requieren
apoyarse en interpretaciones sobre la configuracion social, es decir en andlisis
que desde posiciones de la ciencia social dan cuenta de las desigualdades
sociales. Bajo la motivacion valorativa, apoyada en explicaciones sobre las
formas estructurales de la sociedad, se da paso a la busqueda de una transfor-
macion de la sociedad. La evaluacion de la equidad en salud se encuadra
dentro de las practicas tendientes a encontrar diferencias entre grupos y su
explicacion se centra en develar las inequidades sociales. Se convierte en una
guia para la accion social colectiva.

Dentro de las categorias operativas que expresan posicion social partimos
en nuestra practica en el Observatorio de Equidad en Salud de divisiones pro-
visionales que deben ser comprobadas y mejoradas a medida que vayamos
produciendo y analizando las variables disponibles. Utilizamos, dentro de la
gama de las existentes, algunas que expresan condiciones de diferenciacion
con incidencia en las desigualdades en la salud y sus determinantes como el
sexo, laedad y la posicion socio-ocupacional, que pueden ubicarse dentro de lo
que se entiende por “posicion social”. Recurrimos a otras categorias que se
refieren a diferencias en los ingresos, en el estandar de vida o al nivel
socioecondémico como quintiles de ingreso, niveles educativos, estrato
socioecondmico, niveles del indice Sisbeny el indice de riqueza. El Sisben es el
Sistema de Seleccion de Beneficiarios utilizado para la focalizacion de algunos
programas sociales en Colombia. El indice de riqueza, utilizado
internacionalmente en las Encuestas de Demografia y Salud (EDS), toma en
cuenta los activos de los hogares y permite hacer una estratificacion de los
hogares. En la misma perspectiva se toma en cuenta la condicion de pobrezay
el desempleo que aunque tienen una variacion coyuntural, pueden estar aso-
ciadas a las condiciones de salud y que tienen una incidencia en la relacién
entre grupo socioecondémicos y salud (7). Se incluyen también como variables
diferenciadoras las referentes al lugar de residencia que estan asociadas con
condiciones socioeconoémicas de las personas y los hogares (11) y larelativa a
etnia, en tanto puede estar asociada con diferencias socioecondémicas.
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¢ Qué evaluar en torno a los resultados en salud?

En la propuesta metodol6gica del Observatorio la evaluacion de las inequidades
en salud considera los siguientes temas:

1. Desigualdades en la morbilidad y discapacidad
2. Desigualdades en la mortalidad
3. Desigualdades en la autopercepcion sobre el estado de salud.

Los indicadores de resultados en el estado de salud se refieren a lamorbilidad,
lamortalidad, la incapacidad y las diferencias en la percepcién en del estado de
salud, segun grupos referidos a posiciones sociales. Incluyen los resultados
agregados de las desiguales en salud, como expectativa de vida, morbilidad
diferencial, mortalidad temprana, o mayor por ciertas patologias, asociadas a
desventaja social (11).

Tenemos una enumeracion de temas que no se corresponde con las nocio-
nes de salud, como expresion de un conjunto de capacidades o como es defini-
da por el acta de constitucion de la OMS: “La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. El alcance de los indicadores propuestos esta limitado por el
marco de posibilidades que ofrece de la informacion disponible. Es deseable
contar con mejor informacion para poder, por ejemplo, establecer las diferen-
cias de la esperanza de vida por grupos socioecondmicos o calcular el indice
propuesto por Gakidou, Murray y Frenk sobre las diferencias en la salud
poblacional, no sélo globalmente sino para establecer diferencias entre estos
grupos.

Parte de los mecanismos sociales que llevan a mantener las inequidades se
encuentran en las précticas de produccion de informacion. Sobre los temas
enunciados relativos a los temas de morbilidad y mortalidad carecemos de
informacidn sistematica y confiable para evaluar las inequidades. La informa-
cion sobre morbilidad existente se ha convertido en Colombia en un monopolio
de las entidades de aseguramiento, se ha convertido en privada y no puede
tenerse acceso a ella. Llevamos més de 10 afios sin informacién pablica sobre
el tema. Tan sélo se tiene informacion sobre morbilidad sentida obtenida de las
encuestas de hogares.

En el caso de la mortalidad la informacion es mas sistematica, confiable y
continua. Ha habido avances importantes en su produccion que ha permitido
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tener series sobre los Ultimos 10 afios. Sin embargo, esta informacién no per-
mite un andlisis de diferenciales socioecondmicos en torno a clasificaciones
importantes de posicion social, a excepcion del nivel educativo de las personas.
La ausencia de informacién demogréfica actualizada y confiable sobre volu-
men de poblacién y su distribucion por edad, sexo y caracteristicas
socioecondmicas ha impedido un andlisis sobre las tasas diferenciales de muerte
por estas variables. En el caso de los discapacitados, aunque ha habido igual-
mente avances su identificacién se ha centrado en los “estratos” bajos lo que
impide ver diferenciales sociales importantes.

Desigualdades injustas e inequidad en salud

Por ultimo, quisiera hacer una breve referencia a algunas de las casillas de las
figuras del modelo de analisis del Observatorio que no he mencionado y que
Ilaman la atencién sobre otros temas, relacionados con la equidad en salud, no
incluidos en la consideracion de las desigualdades entre individuos o grupos
sociales.

La casilla que en el modelo se refiere al Contexto politico e institucional
sefiala la importancia de tomar en cuenta aspectos como el de la asignacion
presupuestal. Al respecto es ilustrativa la siguiente cita de Amartya Sen:

“La violacién de la equidad en salud no se puede juzgar exclusivamente en funcién de la
desigualdad en salud. En efecto, se puede argumentar que algunos de los problemas politi-
cos mas importantes de la promocion de la salud son profundamente dependientes de la
asignacion global de recursos a la salud, y no Unicamente de acuerdos distributivos de la
atencion sanitaria (por ejemplo, el “racionamiento” de la atencion sanitaria y de otros determi-
nantes de la salud), en los cuales parece estar concentrada en la actualidad gran parte de la
literatura sobre la equidad en salud. Los recursos son fungibles y los acuerdos sociales
pueden facilitar la salud de los pobres, a costa no solo de la atencién sanitaria o de los logros
de salud de otras personas, sino también a través de un acuerdo social diferente o de una
modificacién de la asignacion de recursos. La magnitud de la desigualdad en salud no puede
proporcionarnos informacion suficiente para evaluar la equidad en salud”. (5).

También la inclusion de esta casilla convoca a tomar en cuenta las condi-
ciones de la participacion social para adoptar las decisiones en torno a la salud,
el tema de la democracia para decidir las politicas de salud no puede quedar
por fuera de la evaluacion de la equidad en salud.

Otro asunto igualmente necesario en la evaluacion de la equidad es el de la
eficiencia social de los servicios de salud, que esta incorporado al tema que
destaca la casilla de la derecha de las figuras 1 y 2: Consecuencias sociales
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y econdmicas de la inequidad en salud. La consideracion interrelacionada
de los indicadores de respuesta (insumos y procesos) y del estado de salud
(resultados) da lugar al anélisis complementario de la eficiencia en los logros
sociales diferenciales en la salud de la poblacion. Bajo la perspectiva de la
equidad el tema de la eficiencia tiene también un papel activo en la medida en
que la adecuada utilizacion de los recursos escasos favorece el mejoramiento
de las condiciones de salud de los méas desfavorecidos ¢
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