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Dado que la igualdad democréatica permite algunas desigualdades y condena otras, es
necesario incluir un método para determinar cuando unos grupos son iguales o desiguales en
aspectos determinantes. Para Rawls, las desigualdades relevantes se dan entre miembros
representativos de grupos sociales, como entre trabajadores no calificados y ejecutivos de
corporaciones, o entre miembros de diferentes grupos étnicos. El enfoque de grupos refleja el
punto de vista de Rawls, en el sentido de que los principios de justicia gobiernan la “estructura
basica” de la sociedad, esto es sus principales instituciones sociales como “la constitucion
politica y los principales acuerdos econdmicos y sociales™. Estas instituciones tienen profundos
efectos sobre la gente porque “distribuyen los derechos y deberes basicos™ y determinan la
division de las ventajas que resultan de la cooperacion social”. El énfasis en grupos también
refleja el contexto historico de la lucha politica por la igualdad, la cual ha estado siempre
enraizada en las demandas de los grupos y, a través de esa lucha, ha influido en el contenido de
nuestra cultura democratica.

Daniels, Norman. 2002. Democratic Equality. Rawls Complex Egalitarianism. En: The
Cambrige Companion to Rawls. '

1. La perspectiva éticay la perspectiva utilitaria®

1.1. El concepto de Justicia Distributiva

El principio de justicia distributiva se ha entendido histéricamente de muchas maneras,
casi todas presentes en el debate contemporaneo. En la perspectiva clasica
aristotélica, aun hoy presente, se entiende lo justo como la adecuacion de las
decisiones humanas a la proporcionalidad natural. Si el orden natural es equilibrado en
si mismo, la decisibn mas justa sera aquella que se orienta hacia la conservaciéon o la
restauracion de tal equilibrio. En la perspectiva clasica, la desigualdad y la jerarquia
social son naturales, derivadas de las capacidades y virtudes desiguales entre los
miembros de la sociedad. De alli que no es deseable una atencion igual para todos
sino, por el contrario, proporcional al rango y la jerarquia de las personas. "
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La concepcion clasica aristotélica perdurd en occidente por mas de 20 siglos, hasta el
desarrollo del modelo liberal en el siglo XVIII, segun el cual, lo justo no se deriva de la
distribucion natural, sino de la decisiébn moral derivada del contrato social. La justicia
distributiva se entiende aqui como “libertad contractual”, en la medida en que los
ciudadanos otorgan al gobernante el poder necesario para demandar de él la garantia
de los “derechos naturales”, derivados de la condicibn humana. Segun Locke, la
garantia de los derechos a la vida, a la integridad fisica, a la libertad y a la propiedad
seria la Unica justificacién del poder del Estado. Ir mas alla de esto seria atentar contra
el contrato social constituyente.

En el siglo XVIII la declaracion de los Derechos del Hombre y del Ciudadano, por parte
de la Asamblea Nacional Francesa reafirma el pensamiento de Locke. Tal como lo ha
sustentado Robert Nozick en el debate contemporaneo, siguiendo a Locke, la atencién
en salud de los pobres es un asunto de caridad y no de justicia, pues nadie puede
pedir del Estado mas que la garantia de la “justa adquisicion” de bienes y servicios, en
funcién del trabajo, de la compra o de la herencia. La atencion médica se compra y se
vende, pero no es un derecho, derivado del principio de justicia distributiva. Si se
acepta que algunas personas no pueden comprar es0s servicios porque no tiene
suficientes recursos, cualquier provision por otro o por el Estado se sustenta en el
principio de beneficencia, que sustenta la caridad, no en la justicia. "

Para los autores liberales este planteamiento resulta insuficiente puesto que, por
ejemplo, “no existe un derecho particular y especifico a la asistencia sanitaria, sino un
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derecho genérico a la redistribucion de una cierta riqueza” ".

Economistas como Adam Smith reconocieron que en ocasiones bienes como la
educacioén y la salud se deben colocar fuera de la esfera del mercado y considerarse
bienes meritorios, a fin de que todos los miembros de la sociedad accedan a ellos. Sin
embargo no resuelven la contradiccion resultante del hecho de que la labor médica
esté vinculada a la economia de mercado y la salud de los pobres continué a merced
de la beneficencia.

Ante el resultado limitado de este esquema de los derechos y la critica al liberalismo,
surgen algunos tipos de igualitarismo, que refutan este enfoque.

a) El igualitarismo social que tiene en Marx y Engels sus mayores exponentes,
argumenta que garantizar el derecho a la propiedad privada perpetia las
desigualdades, porque limita a la clase trabajadora el acceso a bienes y
servicios. Una distribucién equitativa es para Marx “a cada cual exigirle segun
su capacidad y darle segun su necesidad”. En el caso de la salud, la
enfermedad es la necesidad y la salud la capacidad, segin esas condiciones
deben ser redistribuidos los recursos. 2

b) Igualdad de en los resultados finales: el papel del Estado consiste en
redistribuir los recursos de tal forma que los resultados de largo plazo sobre las
personas sean iguales. No obstante, dicha perspectiva es fuertemente criticada
porgue no deja espacio a la iniciativa individual, a la superacion personal y a la
competencia.

c) Igualdad de recursos generales: Los precursores de esta teoria como Ronald
Dworkin® propenden por garantizar a todas las personas o familias un
determinado nivel de ingreso, para que los individuos le den la destinacion que

2 parrafo adaptado de Gracia, Diego, Introduccion a la Bioética. (iii)
% Citado en: Peter F, Evans T. Dimensiones éticas de la equidad en salud. (ix)



consideren oportuna y adecuada, pero han sido criticados por los que creen
gue los individuos quedan vulnerables frente a situaciones contingentes. “La
justicia solo requiere la igualdad de los recursos generales (por ejemplo
oportunidad de ganancia econémica, acceso a la educacion). Una vez lograda
la igualdad de recursos, dependera de cada uno decidir como quiere
utilizarlos”.* Igualmente puede ser criticada porque responsabiliza a los
individuos por no aprovechar las oportunidades que les da la sociedad, o de no
cuidar su salud, presuponiendo la existencia real de una igualdad de

oportunidades para la utilizacion de esos recursos.

Por supuesto que, de una parte, todos los ciudadanos pueden ganarse la loteria, pero
de otra, las condiciones de los nifios en los barrios marginados se traducen en una
desventaja real (desnutricién, deprivacidon psicoafectiva), aln para aprovechar el
beneficio de la educacién y otros recursos generales que brinda la sociedad.

1.2. Labifurcacion de liberalismo: el utilitarismo y el liberalismo social

“El utilitarista indica que el sistema econoémico liberal produce y distribuye mas riqueza,
optimiza la asignacion y la utilizacion de recursos escasos y coordina de forma
espontanea los deseos y las capacidades de los participantes en el mercado”’. La idea
de utilidad consiste en la cantidad de satisfaccion que proporciona una determinada
asignacion de bienes, dado un conjunto de preferencias individuales y condiciones que
garantizan que la utilidad pueda ser maximizada. Esta idea desde la perspectiva
microecondmica ha tenido gran aceptacion, porque la utilidad se emplea para
caracterizar preferencias individuales, pero para analizar la utilidad social, el
utilitarismo recurre a sumar las utilidades individuales® y a partir de esta definicion
estructura su idea de bienestar social. Las implicaciones de este enfoque sobre la
justicia distributiva son las siguientes:

a) Laregla de justicia, a la cual esta subordinada la distribucién, es al concepto de
utilidad marginal. La utilidad marginal indica la magnitud en que cambia la
utilidad ante el incremento del consumo de una unidad adicional. Esta utilidad
marginal se supone decreciente, es decir, cuanto mayor es el consumo menor
es la utilidad marginal. De esta forma, segun los principios distributivos del
utilitarismo es equivalente proporcionar una unidad adicional a alguien con un
bajo consumo que dar muchas unidades adicionales a alguien con alto nivel de
consumo a fin que la variaciébn de la suma de las utilidades de todos los
individuos de la sociedad se incremente.

b) La importancia de la distribucion para el utilitarismo es la eficiencia segun el
criterio de Pareto: asignacion en la cual nadie pueda aumentar su utilidad si no
es disminuyendo la de otro agente, es decir, que las asignaciones en mercado
competitivo logran que no exista ni escasez y déficit en los mercados. Pero el
criterio de Pareto es igual de éptimo con una distribucién de los recursos
igualitaria o con una extremadamente desigual.

En salud, una muestra lamentable de la vision utilitarista a ultranza nos la da el premio
nobel de economia Elias Baker, en su articulo sobre el mercado de érganos". Baker
considera util y ético que los pobres vendan sus érganos en el mercado y mejoren sus

* Dworkin, Ronald 1981. Justice in distribution of Health Care, citado por Fabienne Peter y Timothy
Evans, Dimensiones éticas de la equidad en salud. (xi)

> Algunos economistas como Jhon Hicks argumentan que las utilidades de diferentes individuos no
pueden sumarse.



ingresos de esta forma, al tiempo que considera un desperdicio que un jugador famoso
de baloncesto done su rifion a un hermano.

En un intento por incorporar un criterio de equidad al modelo utilitarista, Jhon Harsanyi,
en 1955, plantea la equidad como equiprobabilidad, en el cual “individuos racionales
eligen la sociedad en la que quisieran vivir partiendo del hecho de que tienen igual
probabilidad de ser cualquiera™. A pesar, que este planteamiento es considerado
como preludio de la posicion original de Rawls, fue duramente criticada porque, para
superar el hecho que en la sociedad existen diversidad de opiniones, Harsanyi recurre
a suponer que todos los individuos frente al riesgo eligen de la misma forma (hip6tesis
de similaridad).

“En la actualidad el utilitarismo es defendido como una doctrina moral y sus
defensores afirman que los principios distributivos utilitaristas son principios justos”.
Sin embargo, hay quienes argumentan que la teoria utilitarista en la cual la busqueda
del bienestar individual esta por encima del bienestar de los demas, es incompatible
con alguna consideracion ética.® " No obstante, este planteamiento abrié paso al
liberalismo social, en el cual lo justo se prioriza frente a lo bueno, Rawls uno de sus
precursores, critica el pensamiento utilitarista y “plantea una teoria contractualista en
la que los principios de justicia surgen por acuerdo entre los individuos en una
situacion hipotética (posicién original) en la que estos desconocen el lugar que

ocuparan en la sociedad (velo de la ignorancia)”. ’

Para Rawls el bienestar social esta dado por la situacion de los individuos en mayor
desventaja de la jerarquia social, es decir, un incremento del bienestar social solo es
posible si se garantizan y/o mejoran los bienes sociales primarios a los individuos en
mayor desventaja. Plantea un ideal de sociedad como sistema justo de cooperacion.
El objetivo de la justicia social consiste en garantizar que las instituciones sociales,
econémicas y politicas basicas funcionen sin exclusiones™. Surge entonces la
perspectiva de la prioridad: “Lo que nos hace preocuparnos por las distintas
inequidades no es la falta de equidad en si, sino el problema identificado por el
principio subyacente. Es el hambre del hambriento, la necesidad del necesitado, el
sufrimiento del enfermo, etc. “Lo importante es que su hambre es mayor, su necesidad
mas imperiosa, su sufrimiento mas doloroso y, por tanto, es nuestra preocupacion por
el hambriento, el necesitado, el sufriente, y no nuestra preocupacién por la igualdad, lo
que nos hace darles prioridad”®

El enfoque de la prioridad, derivado del ideal rawlsiano de sociedad como sistema de
cooperacion justo, coloca el objetivo de la equidad en la esfera de la salud en el
contexto de una busqueda méas amplia de justicia social.’

Los bienes primarios sociales para Rawls son entendidos como los medios que
permiten que cada persona la realizacion de sus planes, los bienes sociales incluyen
entre otros libertades basicas, igualdad de oportunidades y derechos, ingresos y bases
sociales para el respeto a si mismo. Esta definicion de bienes primarios ha sido
criticada y complementada por el esquema de capacidades de Amartya Sen, quien
argumenta que lo importante debe ser la libertad de realizacién de los logros, no los
medios en si mismos (bienes primarios). Es decir, mas alla de los logros lo que debe

® Fragmento adaptado de Dieterlen, Paulette. Algunas consideraciones sobre Justicia Distributiva. pag 74
(ix)

" Op.cit (ix) pagina 233.

® Joseph Raz 1986 The Morality of Freedom, citado por Fabienne Peter y Timothy Evanas (x)

® Opus cita (X)



garantizarse es que las personas desarrollen las capacidades o posibilidades de
realizacion de dichos logros.

Las ideas de Rawls y Sen son complementarias en la medida en que los bienes
primarios son necesarios pero no suficientes, a pesar de garantizar que las personas
tengan acceso a ellos, ser requiere que también tengan la “capacidad” de convertir los
mismos bienes en realizaciones, aunque tengan metas u objetivos diferentes.

Este esquema de capacidades y realizaciones, especificamente aplicado al campo de
la salud, busca argumentar que la sociedad justa debe garantizar unos niveles
minimos de asistencia sanitaria y permitir el buen estado de la salud para todos los
individuos. En sentido estricto, la economia del bienestar, que sustentd la expansion
de los Estados nacionales para garantizar los derechos ampliados de ciudadania, se
basa en la idea de que para ejercer la libertad se requieren condiciones y medios
materiales garantizados por la organizacion social, como deberes del Estado y
derechos ciudadanos.

1.3. Equidad en salud centrada en los Derechos Humanos

Para muchas personas, el principio de igualdad en el derecho a la salud, considerado
este derecho humano fundamental, es razén suficiente para combatir las
desigualdades, consideradas injustas e inmorales y propender por la equidad en salud
como valor ético.

En la perspectiva de los derechos humanos, la equidad en salud adquiere una fuerza
normativa, basada en principios de amplia aceptacion en el ambito mundial. “La
equidad en salud es un valor ético, inherentemente normativo, basado en el principio
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de la justicia distributiva, acorde con los principios de los derechos humanos”.
Los derechos humanos sustentan la blsqueda de que toda persona,

independientemente de la situacion de su grupo social, tenga oportunidades iguales
para el logro de su salud.

1.4. A modo de cuestionamiento: La medicion de las desigualdades entre
grupos sociales vs. la valoracion ética o del cumplimiento de derechos.

El valor normativo ¢, Valor ideal alcanzable o valor minimo asegurable?

Independientemente del concepto de equidad social, de igualdad, de moral, de ética o
de filosofia politica que se maneje, toda sociedad fija unos valores éticos o normativos
y unos derechos minimos para los ciudadanos. Este es un resultado histérico de cada
sociedad, en el marco de relaciones de poder y de desigualdad del ordenamiento
mundial, de manera que no se podria entender como una opcion racional colectiva,
como parece ser el planteamiento de la “posicion original” de Rawls.

Los derechos, por otra parte, si bien se establecen juridicamente o adoptan en cada
pais en un periodo determinado, no se derivan de la legislacibn nacional e
internacional: “Los derechos humanos pueden ser vistos como demandas
primordialmente éticas. Ellos no son mandatos principalmente ‘legales’, ‘proto-legales’
0 ‘legales-ideales’. Aunque los derechos humanos puedan, y con frecuencia lo hacen,
inspirar la legislacion, éste es un hecho posterior, mas que una caracteristica

»n Xi

constitutiva de los derechos humanos”.



Sin embargo el problema con la formulacién de los derechos es su gran generalidad.
Si bien el valor normativo es el referente en la formulacién general del derecho, el
valor ideal alcanzable, el derecho se lleva a obligaciéon tangible del Estado tan sélo
sobre unos minimos, que constituyen la “norma”.

La formulacion de los minimos (y en ultima de los derechos sociales limitados) parte
de la premisa de que ese ideal alcanzable es tan s6lo una meta que se lograra
progresivamente en funcién del esfuerzo de una sociedad o pais a través del tiempo
(derechos progresivos), pues no se reconocen (0 se niega implicitamente) que las
desigualdades entre ciudadanos o entre grupos son consecuencia de la estructura de
relaciones sociales, que condiciona la posicién de unos y otros en la escala econémica
y social.

Se dibujan las desigualdades e injusticias como un supuesto “camino al desarrollo”
que unos han alcanzado y otros aun no (estan en vias de). En este punto comienzan a
ser “norma” grandes diferencias e injusticias (que solo el tiempo solucionara) y el
derecho determina apenas el maximo de rezago aceptable o permitido.

Pero la ética impone limites a la organizacién social. Aunque una sociedad, considere
como “normales” y por tanto en algun grado “norma” grandes desventajas y niveles de
exclusidn social, estos valores serdn cuestionados en funcién del espacio y el tiempo.
Si la sociedad fija unos valores diferentes de los reconocidos internacionalmente y
unos derechos inferiores a sus ciudadanos, estos resultaran siempre cuestionados.

“No puede ser considerado “normal” y por tanto “no modificable” en una sociedad, lo
gue era y ya no es aceptable por otras. Los valores éticos y morales se modifican con
el tiempo y con los cambios sociales en un mundo global. Por ello el racismo, la
esclavitud, el sometimiento de la mujer, etc, que fueron aceptables en un tiempo no lo
son ya. lgual sucede con la desnutricion de los nifios, la inasistencia sanitaria, la
insalubridad ocupacional, etc..

La construccion de los derechos es por tanto un proceso dinamico, constituye un
permanente proceso de transformacion social a través de la historia. Cada bien o
servicio que unos hombres logran es deseado por otros, por ser posible en ciertas
condiciones. (el alfabetismo, la vivienda propia, el agua potable, la televisién o el
teléfono celular). Igual sucede en servicios de salud (vacunas, acceso a especialista,
acceso a tomografo o posibilidad de didlisis o trasplante).

En este sentido la sociedad construye dia a dia nuevos valores normativos en el
sentido de ideales a alcanzar en términos de calidad de vida o salud. La “normativa”
de referencia puede identificarse como el mejor de los resultados observados, o el
maximo bioldgico posible, contra los cuales se comparan el resto de los individuos,
grupos o paises. De esta forma la esperanza de vida superior o la mortalidad infantil
inferior, alcanzada en unos paises, se torna referencia normativa para los demas.

La desigualdad en el acceso a bienes o servicios (u oportunidades) constituye
desigualdad social. Tal desigualdad se mide ineludiblemente por la sociedad sobre
una escala ética. Si la sensibilidad ética sobrepasa ciertos limites, se hace un llamado
en términos de derechos, es decir se modifica el valor normativo por via de una nueva
norma legal y se erige un nuevo derecho.

No es preciso coincidir con Rawls en el principio de “la justicia como imparcialidad”, ni
dar por sentada posicion original de igualdad correspondiente “al estado de la
naturaleza en la teoria tradicional del contrato social”™". Tal situacién hipotética no
parece necesaria, pues nunca los acuerdos sociales ni las leyes que regulan los



derechos ciudadanos han sido construidos en situaciones de igualdad practica. “Todos
los derechos han evolucionado en funcion de las circunstancias y bajo la presion de
intereses”."

Resulta mucho mas claro entender que siempre se parte de la desigualdad. Analizar
las desigualdades entre grupos sociales supera la generalidad de la formulacion de los
derechos ideales o la aceptacion ideoldgica y politica de los derechos minimos, al
tiempo que aparta el andlisis de la subjetividad ética para ubicarlo en mediciones
objetivas sobre muchos aspectos de calidad de vida y salud que no siempre han sido
contemplados por las normas y los derechos. La valoracion ética debe hacerse con
posterioridad al analisis de las desigualdades o en sentido transversal a la medicion de
estas, para determinar cuales son injustas y cuales no.

Es importante en este punto entender que la ley y la justicia en términos del derecho
positivo siempre tienen tres preocupaciones:.*

= Una preocupacion utilitaria: se trata de permitir que la vida social se desarrolle
sin demasiados tropiezos. La preocupacion regulatoria necesaria para el
ordenamiento social, para que no reine la ley de la selva y los diferendos entre
ciudadanos no se solucionen simplemente mediante la ley del més fuerte.

= Una preocupacion filoséfica y moral: donde se incluyen las ideas de equidad,
de los derechos de los ciudadanos, la preocupaciéon por los excluidos, los
valores morales y religiosos.

= Una preocupacion justificatoria, para asegurar privilegios que se han
constituido inicialmente como hechos, mediante su formulacion legal.

Desde el punto de vista del derecho positivo todo acuerdo social, toda ley, es el
producto de una negociacion entre los intereses econémicos y los intereses sociales, e
implica relaciones de poder en una sociedad concreta. Esta negociacion fue
especialmente visible y relevante en Colombia en la Constituciéon de 1991, donde a
cambio de permitir el ingreso de los intereses econémicos en el sector social,
tradicionalmente en manos del Estado, se formularon unos derechos minimos para los
ciudadanos colombianos.

2. El Derecho ala salud y la seguridad social

Existe en general gran dificultad en la comprensién del derecho a la salud. ¢De que
hablamos cuando mencionamos este derecho. Del derecho a....

= crecer y desarrollarnos sanos, desarrollar capacidades (potencial)?

= |ograr la mayor expectativa de vida posible con las mayores capacidades
posibles?

= recibir asistencia médica cuando la requerimos?

= acceder a la Gltima tecnologia médica?

= conocer la forma adecuada de proteger la salud y evitar riesgos?

= tener una organizacion social que nos proteja de las enfermedades
transmisibles (vacunas, normas sanitarias).?

19 Opus cita Derecho y legislacion (xiv)



= tener un sistema de proteccion social que nos garantice un sistema de
financiamiento y provisidn de servicios que permita superar las barreras
financieras?

= tener un trabajo saludable?

= disfrutar de un completo bienestar social?

¢ O quizas a todas las anteriores, con sus importantes subtemas y particularidades y
quizas otras mas que pueden quedar aln por fuera de la lista?.

“Cada vez que se toca el tema de la equidad en salud, se tiende a considerar como
aspecto fundamental el acceso a la asistencia sanitaria. De la misma forma la bioética
tiende a centrarse en la asistencia médica y en los derechos individuales de los
pacientes, sin prestar atenciéon a la justicia en las poblaciones ni a los patrones
sociales de salud"*'.

Es practicamente imposible abordar el tema de igualdad en el derecho a la salud, en
los términos de la inasible definicion de la Organizacion Mundial de la Salud, de la
salud como el estado de completo bienestar fisico, psicolégico y social, como resulta
por otra parte estrecho el concepto de ausencia de enfermedad para este propésito, es
decir hablar de salud en términos negativos.

2.1. Salud como desarrollo de capacidades y potencialidades

Una definicién normativa de salud en la linea del pensamiento de Canguilhem permite
entender la salud como el desarrollo de las capacidades y las potencialidades del
cuerpo humano, (la capacidad respiratoria, la capacidad cardiovascular, la capacidad
neuromuscular, la capacidad inmunolégica, la capacidad visual, la capacidad digestiva,
la capacidad afectiva, la capacidad intelectual, la capacidad sexual, etc.) desde el
recién nacido hasta el adulto joven, de acuerdo con unos valores historicos y sociales
determinados. Asi mismo la conservacion de esas potencialidades y capacidades
el mayor tiempo posible en el adulto, gracias a los conocimientos de la sociedad y
al desarrollo cientifico y tecnolégico. *"

Con una definicién de salud en términos positivos pero medibles, es posible plantear el
derecho desde la perspectiva individual y de la organizacién social.

= el derecho de cada ciudadano a unas condiciones de vida adecuadas para
poder contar con una buena salud y por otra

= el derecho a que la organizacién de la sociedad responda a las necesidades de
salud de todos los ciudadanos

El primero se puede dividir en

= El derecho de cada nifio a unas condiciones de vida que le permitan
desarrollarse sano y crecer con las mayores capacidades posibles

= El derecho de cada ciudadano joven y adulto a unas condiciones de vida y
trabajo saludables que lo protejan de los riesgos de enfermedad, lesion,
incapacidad o muerte.

El segundo se puede dividir en

1 Opus cita Dimensiones éticas de la equidad en salud (x)
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= El derecho de cada ciudadano a una atenciébn médica en las mejores
condiciones tecnoldgicas, de calidad y respecto a sus derechos.

= El derecho de cada ciudadano a ser informado sobre los riesgos para su salud
y educado en las formas de prevencion y cuidado de la salud.

Planteados en términos de derechos estos aspectos, pareceria suficiente sefialar que
el derecho debe ser universal y que la equidad o inequidad se establece respecto al
logro de estos derechos. (valor normativo ideal)

Por otra parte, desde el punto de vista colectivo, los derechos se pueden plantear
igualmente como obligaciones del Estado. En este caso el Estado, para lograr una
situacion de equidad, debe procurar una accién mas intensa hacia los grupos mas
desaventajados.

De tal modo, la funcion del Estado para garantizar igualdad en el derecho podrian
reacomodar los puntos antes sefialados en términos de obligaciones.

= La obligacién de garantizar unas condiciones minimas a todos los nifios,
especialmente en los grupos mas desaventajados para que logren
desarrollarse sanos y plenos de capacidades y puedan competir en el mercado
de trabajo en condiciones de igualdad. “

= La obligaciobn de garantizar unas condiciones de vida y de trabajo que
conserven la salud de los ciudadanos, especialmente de aquellos mas
expuestos a los riesgos del ambiente y el trabajo.

= La obligacion de organizar un sistema de proteccién social, seguridad social y
salud que garantice a todos los ciudadanos el acceso a una atencién médica
en las mejores condiciones tecnoldgicas, de calidad y respeto a sus derechos.
Con especial atencion a las poblaciones con barreras geogréaficas, econémicas,
culturales o de otra indole para el acceso al servicio.

= La obligacion de organizar un sistema de proteccion social y salud capaz de
prevenir y controlar los riesgos de salud publica mas frecuentes. Con especial
énfasis en los grupos en mayor riesgo de enfermar y morir.

Sin embargo, aun con este desarrollo, tal perspectiva del derecho conlleva
ineludiblemente el problema de la generalidad en la formulacién del valor normativo
ideal y la trampa de los derechos progresivos o servicios minimos que se deben
garantizar a los ciudadanos, entre tanto las metas resultan alcanzables en funcion del
tiempo (los mas vulnerables, los mas pobres, focalizacién, etc).

3. El enfoque de equidad en salud

Con base en el marco conceptual revisado, el enfoque de equidad que se propone
parte de las siguientes premisas:

1- Las desigualdades sociales producen efectos medibles en pérdidas de salud.

Es posible relacionar las desigualdades sociales con las desigualdades en salud:

“La pobreza y la mala salud son fenémenos interrelacionados. Los paises pobres
tienden a presentar peores resultados sanitarios que los mas pudientes, y dentro de

n XV

cada pais las personas pobres tienen mas problemas de salud que las acomodadas”.
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Figura 1

Figure 1: Relationship of health status to SES

High

Health status of individual/group

Low High

Socio-economic status

Fuente. Reducing Health Disparities —Roles of the Health Sector*”":

2- La Inequidad en salud es fundamentalmente el reflejo y la consecuencia de la
Inequidad social

“En otras palabras, los mas ricos, educados, poderosos y sanos de la sociedad tienen
una capacidad muy superior para mejorar su propia salud en comparacion con los mas
pobres, y este patron persiste en el tiempo y en todos los lugares™""

“Los gradientes sociales de salud estan presentes en todos los paises del mundo y no
s6lo en las sociedades “ricas”.”"™

“La ubicuidad, tanto en el tiempo como en el espacio, del patron observado de
vinculacion sistematica de una peor salud y una esperanza de vida méas corta se
asocia con posiciones sucesivamente mas bajas en cualquier sistema de

estratificacion social”.*?

Para mayor claridad en este punto existe algun grado de dificultad con la apreciacion
que define inequidad en salud como desigualdades en materia de salud ‘“injustas e
innecesarias y evitables”:

“La expresion inequidades en materia de salud se refiere a las disparidades sanitarias
de un pais determinado” y entre zonas de dicho pais “...que se consideran injustas,
injustificadas, evitables e innecesarias (es decir: que no son ni inevitables ni
irremediables) y que sistematicamente agobian a las poblaciones que se han vuelto
vulnerables a causa de las estructuras sociales fundamentales y de las instituciones
politicas, econémicas y juridicas que prevalecen.””

La dificultad reside fundamentalmente en que se podria interpretar por este camino
que las diferencias sociales son “normales”, pero que arrojan resultados injustos sobre
los individuos (suerte o vulnerabilidad). Y no que una organizacién social injusta
produce resultados correspondientes a dicha estructura de injusticia. Se podria

2 Maclntre S. Social Inequalities and health in the ccontemporary World. (citado por xix)

11



12

interpretar en el mismo sentido que las inequidades en salud se pueden solucionar
(evitar) sin modificar en absoluto las estructuras de inequidad social que las generan.

Aunque, por otra parte, se podria interpretar como el llamado a identificar la
evitabilidad como criterio de justicia, que llama a la sociedad y al Estado a considerar
ciertas desigualdades en salud como injustificables. Resultados por lo tanto
intolerables, cuya superacion constituye una necesidad social.

3- Interesa por tanto en el andlisis de equidad la busqueda de Desigualdades en salud
asociadas a ventajas o desventajas sociales o atribuibles a diferencias en la condicién o
posicion social.

Concordamos con Braveman™ en que la equidad en salud puede ser definida como la
ausencia de desigualdades en salud (y en sus determinantes sociales claves) que
estan sisteméticamente asociadas con las ventajas o desventajas sociales.

Estas relaciones expresan el efecto de las desigualdades socioeconémicas en la
situacion sanitaria de la poblaciéon o su impacto total sobre la salud considerando la
magnitud de dichas desigualdades en las poblaciones™.

4- La valoracion ética debe quedar en el campo de la justicia o injusticia de las
relaciones sociales o inequidad social (determinante)

Para calificar una situacién desigual como inequitativa es necesario conocer sus
causas determinantes y formarse un juicio sobre la justicia de dichas causas.™

Si bien llamamos injusticias a los resultados “dolorosos” de la injusticia social, no se
corrigen las injusticias luchando contra ellas sino contra la estructura social que las
genera. En este sentido, por ejemplo, no se trata de “luchar contra la pobreza”, sino
contra la estructura social que la determina.

La inequidad no estd en la desnutricion sino en la sociedad que establece una
posibilidad desigual o unas barreras (injustas) para el acceso a los alimentos.

3.1. Andlisis de desigualdades

El término “desigualdad” hace referencia, como se sefialé, a la existencia de
diferencias en la manifestacion de un problema de salud entre diferentes poblaciones,
en funcion de un factor asociado a la ocurrencia del problema, sin que en la
determinacion de estas diferencias medie evaluacion sobre si la diferencia de
ocurrencia del fenémeno entre distintos grupos es justa o injusta.’

Es claro que existen muchas desigualdades en salud. La edad, el género, condiciones
bioldgicas o geogréficas se traducen naturalmente en desigualdades en salud.

Hablar de desigualdad, sin embargo, no es lo mismo que hablar de inequidad; esta
altima incorpora en su concepto el valor de justicia. Para calificar una situacion

13 Opus cita (ii) Definiendo Equidad en Salud
1 Opus cita OPS (xx) La Situacion de Salud en la Region de la Américas
1> Opus cita OPS (xx) La Situacion de Salud en la Region de la Américas
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desigual como inequitativa es necesario conocer sus causas determinantes y formarse
un juicio sobre la justicia de dichas causas.

Medir las desigualdades, es decir obtener pruebas objetivas de las diferencias en las
condiciones de vida y salud, es apenas el primer paso para identificar las inequidades
en salud®®

Se deben por tanto analizar las desigualdades en salud a la luz de las condiciones
sociales injustas o inequitativas que las generan y no a partir de presuponer la
injusticia previa de tales desigualdades.

3.2. Andlisis de inequidades en salud o del efecto e impacto de las
desigualdades sociales sobre la salud

El analisis de equidad/inequidad en salud se concreta entonces en evidenciar que una
condicion de salud tiene relacion estadistica significativa con la pertenencia a un
determinado grupo social o la exclusién del mismo. Por sus caracteristicas, el analisis
de inequidades se realiza en funcion de variables que expresan el orden social y que
permitan hacer (a posteriori) un juicio de valor sobre el cardcter injusto de las
diferencias y el origen de las mismas.

Figura 2

* A definition of equity in health is needed that can guide
measurement ang hence accountabllity for the effects of
actions.

* Health equity is the absence of systematic dispurities in
health [or its social determinants) between more and less
advantaged social groups.

. Socia|ﬂ§vunm e means we-::hh, power, and/or restige—
the atiributes c?efining how people are gmupecfin social
hierarchies.

* Health inequities put disadvantaged groups at further
disadvantage with respect to health, diminishing opportuni-
ties fo be healthy.

* Health equity, an ethical concept based on the principle of
distributive justice, is also linked to human rights.

Fuente: Defining equity in health. P Braveman, S Gruskin (ii)

4. Variables de exclusion social (desventaja social) para el andlisis de
inequidad

La OPS sefala: Se han sugerido como caracteristicas recomendables de un indicador
de inequidad las siguientes: 1) que refleje la dimensién socioecondmica de las
inequidades en salud, es decir, que estas estén sistematicamente relacionadas con el

18 Opus cita OPS (xx) La Situacion de Salud en la Regién de la Américas
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estado socioecondmico; 2) que refleje la experiencia de la poblacion en su conjunto,
es decir, que el indicador use la informacién disponible de todos los grupos de la
poblacién, y 3) que sea sensible a los cambios en la distribucion y tamafio de la
poblacién a lo largo de la escala socioeconémica.*’

El analisis de inequidad se centra fundamentalmente en aquellas variables que
permiten medir la exclusion social en un pais. En Colombia, el ingreso, el nivel
educativo, la posicion ocupacional y el estrato, nivel o condicion del hogar parecen ser
las mas indicadas.

Se puede afirmar que Colombia las diferencias raciales, religiosas 0 de sexo han
generado igualmente inequidades, pero resulta claro que no tanto como en Sudafrica,
Israel o Afganistan, respectivamente. En este punto es necesario “priorizar” las que
generan mas inequidad en Colombia.

Exclusion social en Colombia

Segun el Departamento Nacional de Planeacion, “A pesar de las diferencias en los
enfoques, para tratar de explicar la exclusiéon social, parece existir un punto de
acuerdo: la educacion interviene en la exclusion a través del mercado laboral. Sin
embargo, la educacion puede intervenir de formas diferentes. La persistencia de
elevados niveles de desigualdad y de pobreza en América Latina esta altamente
determinada por el limitado y desigual acceso al capital humano, en particular a la

»n XXi

educacion”.

La exclusion social es entonces concebida a partir de las relaciones existentes entre
mercado laboral y educacion, y guarda una estrecha relaciéon con la inequidad en el
ingreso. 2

La exclusién social en Colombia tiene una estrecha relaciéon con la inequidad en el
ingreso. La referencia mas importante a este respecto es forzosamente el libro “La
Distribucion del Ingreso en Colombia”, donde Mauricio Cardenas y colaboradores
afirman que “de hecho, cuando se comparan las mediciones de desigualdad
colombianas con la evidencia internacional, Colombia emerge como uno de los paises
con mayor desigualdad en Latinoamérica; de hecho, ésta es la regibn con mayor

desigualdad en el mundo”.*®

En consecuencia, el ingreso, el nivel educativo, la posiciébn ocupacional y la posicién
social (condiciones de vida estimadas por distintas medidas e indices como estrato,
ICV, SISBEN) parecen ser las variables mas importantes para clasificar las
desigualdades y desventajas sociales en nuestro pais y por tanto deben ser la
referencia obligada para su relacion con las condiciones de salud.

Adicionalmente, es necesario sefialar que hay sociedades mas desiguales que otras.
“Cuando se comparan las mediciones de desigualdad colombianas con la evidencia
recolectada en otros paises, Colombia emerge como uno de los paises con mayor
desigualdad en Latinoamérica; de hecho, ésta es la region con mayor desigualdad en
el mundo™" (desde la perspectiva de las diferencias en el ingreso entre quintiles o
deciles). (figura3)

7 Opus cita OPS La Situacion de Salud en la Region de las Américas (xx)
'8 Opus cita EI Desempefio de la Economia y la Desigualdad (xii)
19 Opus cita EI Desempefio de la Economia y la Desigualdad (xii)
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Figura 3
Figure 1. Colombia's Inequality in the International Context, 1999
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5. Areas de medicion del impacto en salud de las desigualdades sociales
Propuestas en este campo

La OMS recomienda que se otorgue la maxima prioridad a las investigaciones
centradas en cinco areas generales™"":
= Jos factores y procesos mundiales que afectan a la equidad sanitaria y/o limitan
las posibilidades de los paises para corregir las desigualdades en salud dentro
de su territorio;
= las estructuras y las relaciones sociales y politicas que afectan
diferencialmente a las oportunidades de la gente de conservar la salud en una
sociedad determinada;
= las interrelaciones entre factores a nivel individual y social que aumentan o
disminuyen la probabilidad de lograr y mantener una buena salud;
= las caracteristicas del sistema de atencion de salud que influyen en la equidad
sanitaria, y
= las intervenciones normativas que reduzcan eficazmente las desigualdades en
salud en las cuatro primeras areas.
Un reciente informe del Banco Mundial™" sobre prioridades en control de
enfermedades en paises en desarrollo sefiala que para estudiar la inequidad en salud
deben tenerse en cuenta:

= Patrones de inequidad en el Estado de Salud

= Patrones de inequidad en provision de servicios de salud
= Patrones de inequidad en exposicién a riesgos
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El grupo sueco de investigacion® en el campo recomienda las siguientes prioridades,
cuyo esquema basico se representa a continuacion

= Estratificacién social (posicién social)
= Exposicién diferencial a riesgos

= Vulnerabilidad diferencial
= Mala salud debida al Diferencial social

Figura 4
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Por su parte la Comision sobre determinantes sociales en salud de la OMS™" propone
como sintesis el siguiente esquema de analisis,

Figura 5
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Y finalmente propone el siguiente esquema conceptual

20 Opus cita Bases sociales de las disparidades en salud. (xviii)
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Figura 6

WHO Equity Team social determinants framework™
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6. Conclusiones y recomendaciones

Analizadas las distintas propuestas y con base en el desarrollo previo sobre los
conceptos de salud y derecho a la salud, se proponen las siguientes areas de
medicion de las desigualdades en salud relacionadas con la posicién, ventaja o
desventaja social.

B Oportunidades desiguales de salud
B Exposicién desigual a riesgos
B Respuesta desigual de la sociedad

B Resultados desiguales a largo plazo

La primera premisa de esta propuesta es que la posicion social (Indice de Calidad de
Vida, estrato, SISBEN), junto con el ingreso, el nivel educativo y la posicién
ocupacional, son los clasificadores de las diferencias o desventajas sociales y definen
por tanto los grupos objetivo para comparar la situacién de salud enfermedad de estos
cuatro grupos o areas de medicion del fenédmeno salud-enfermedad.

Es decir que las oportunidades en salud, o las exposiciones a riesgos o la respuesta
de la sociedad, y finalmente, los resultados de salud a largo plazo, deben compararse
(para buscar desigualdades) entre los diferentes estratos, niveles educativos, deciles
de ingreso o diferentes posiciones ocupacionales.

Constituyen pues estas cuatro variables de ventaja o desventaja social, definidas
como las marcadoras en el pais, siempre el denominador del andlisis, mientras que las
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cuatro areas conforman los numeradores, para la busqueda por ejemplo de tasas
diferenciales.

El gradiente social (contemplado en todos los esquemas como inicio o base del
analisis de equidad), debe ser el campo de mediciéon de las variables de salud
enfermedad, en busca de desigualdades, y no una variable mas de analisis.

La segunda premisa es que se separan los indicadores de resultados desiguales de
salud (de largo plazo), como expectativa de vida, mortalidad temprana, etc, de los
indicadores que sefialan un riesgo inmediato de dafio en salud. La razén es
considerar las desigualdades en los resultados de salud de largo plazo un resultado
acumulado de las desigualdades en las tres &reas anteriores: oportunidades de salud,
exposicion diferencial al riesgo y respuesta diferencial de la sociedad.

Por esta misma razon, el area de oportunidades desiguales en salud esta separada en
esta propuesta de los resultados desiguales a largo plazo. A diferencia de otras
propuestas consideramos que el area de oportunidades se refiere a la posibilidad de
construir salud y no se debe mezclar con los resultados finales. Esta diferenciacion
estd esbozada en algunas propuestas y no es clara en otras.

Es evidente que la situacion nutricional precaria de un nifio aumenta su probabilidad
de muerte temprana, pero en la mayoria de los casos tan sélo deja una huella de no
salud, de falta de desarrollo de las capacidades y las potencialidades del cuerpo
humano, que limita y coloca en desventaja a estos individuos para la vida en sociedad,
ademas de aumentar sus riesgos y posibilidades de enfermedad. Por tanto esta
medicién en la construccion de la salud amerita una mirada independiente de aquella
negativa en términos de menor expectativa de vida o mortalidad temprana, que sélo
nos muestra el resultado final de algo que ya empezd con serias diferencias y
desventajas.

La tercera premisa es que se acepta el area de analisis clasica y evidenciada en
todas las propuestas sobre la exposicidbn desigual a riesgos. Sin embargo, cabe
aclarar que por exposicion desigual al riesgo entendemos no sélo las exposiciones
relacionadas con el trabajo o incluso con la vivienda, el barrio, las condiciones
sanitarias, el espacio publico o el transporte, sino también aquellos relacionados con
los comportamientos, la violencia, la cultura, para ser analizados en los campos de
medicion de la posicion social, ventaja o desventaja social.

La cuarta premisa es que se incluye el término respuesta desigual de la sociedad
para el area aceptada en todas las propuestas conocidas que incluye respuesta
desigual del Sistema de Salud. Sin embargo esta definiciébn de respuesta desigual de
la sociedad incluye ademas del acceso diferencial a los servicios de salud, la
informacién diferencial sobre salud y sus riesgos, las acciones diferenciales en salud
publica, las desigualdades en proteccién social como cobertura de aseguramiento o
riesgos ocupacionales, financiamiento desigual, planes de beneficios desiguales,
oferta de servicios desigual, calidad desigual, politicas que se dirigen o0 no a disminuir
las inequidades, etc..

6.1. Relaciones entre posicidn social, exposiciéon diferencial ariesgos y
efectos. Recomendacién para el andlisis de inequidades.

La relacién entre posicion social y un determinado efecto en salud no es una relacion
directa, sino que estd mediada por causas proximas o riesgos especificos. Sin
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embargo es posible evidenciar que tanto el efecto en salud como la causa préxima o
riesgo especificos tienen relacién con la posicién social.

Para el 2000 la mortalidad por accidentes de transito en Colombia, segun el tipo de
victima, evidencié que los peatones representan el mayor nimero de muertos,
seguidos de los motociclistas. En porcentaje, los peatones representan un 35,8% y los
motociclistas un 19,5%. Estas proporciones se mantienen relativamente estables,
dado que para el 2002, el CNRV confirma que el 39% de los accidentes mortales
involucraron peatones atropellados y el 19% motociclistas. Para el 2003 el 38.2% de
las muertes correspondieron a peatones, y las muertes de motociclistas alcanzaron el
21.1%. Igualmente, las cifras del Centro Nacional de Referencia sobre la Violencia
confirman que la motocicleta es el vehiculo mas peligroso y que esta involucrado en el
39,2% de los accidentes mortales para el 2003. En el 2003, en 4 de cada 10
accidentes mortales de transito, estuvo comprometida una motocicleta y en 2 de cada
10 un automovil.

Hasta aqui no se encuentra relacion con la ventaja o desventaja social en los informes
sobre accidentalidad. Sin embargo, puede evidenciarse que los riesgos relacionados
con el transporte son distintos segun el ingreso o el estrato. El riesgo de morir como
peatén o en moto muestra un gradiente social y el riesgo de morir en un vehiculo
particular o avién otro, aunque los dos primeros correspondan a los menores quintiles
de ingreso y los dos segundos corresponda a los quintiles superiores.

Figura 7

Muertes en Accidentes de Transito segun condicion de la victima
Colombia 2000
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Fuente: Instituto de Medicina legal. Centro Nacional de Referencia para la Violencia.

Aunque pudiera encontrarse una relacion significativa entre el nivel de ingreso y las
muertes en motocicleta, esta informacion evidenciaria desigualdades pero no
constituiria de por si una inequidad en el resultado en salud. Se podria sefialar
simplemente que los deciles de ingreso mas bajos acostumbran transitar en estos
vehiculos de mayor peligro (mayor tasa de lesiones y muertes por kilbmetro) y se
podria mostrar adicionalmente que también los deciles de ingreso mas altos presentan
una tasa de mortalidad mayor en aviones. Evidenciar desigualdades no es evidenciar
inequidades.
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Sin embargo, si se conocen las causas proximas de las lesiones y muertes en
accidentes de transito, v. gr. el oficio de mensajeros, mototaxistas o repartidores a
domicilio en las grandes ciudades, como actividad de alto riesgo para hombres
jévenes, actividad que también tienen relacién estadistica con el estrato y la posicion
ocupacional, se evidencia claramente una situacién de inequidad. Ya no se puede
afirmar que los hombres jovenes pertenecientes a deciles bajos de ingreso tienen por
costumbre arriesgar la vida transportandose en moto, pues resulta evidente que, por
necesidad econdmica, se ven forzados a trabajar en una actividad muy riesgosa.

Si adicionalmente se encuentra que estos hombres jovenes no tienen contrato formal
de trabajo y por tanto sus patronos no estan asegurados al Régimen Contributivo ni
cotizan para riesgos profesionales, otra desigualdad injusta, se determina una
inequidad mayor (mayor riesgo y menor cobertura de seguridad social). Las
resultantes en muerte, lesiones y discapacidades y acceso a tratamiento y
rehabilitacion comienzan a evidenciar una gran situacion de inequidad social hacia
estos trabajadores que puede y hace necesario orientar una politica publica.

Por ello es necesario siempre buscar la relaciéon de la desventaja social con la causa
préxima y no sélo con el efecto en salud, recomendaciéon clave para los analisis de
equidad en el Observatorio.

Se ha sefialado que no se trata de realizar investigacién causal en el Observatorio,
sino de poner en evidencia el efecto e impacto de las desventajas sociales en salud.
De modo que se propone trabajar la relacion de la desventaja social con las diadas
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causa - efecto reconocidas y aceptadas por la literatura cientifica™".

Como se ha sefalado, para calificar de inequidad una desigualdad en salud se
requiere no solo relacionar el efecto en salud con la posicién social, sino también
aclarar la relacién de la desventaja social con la causa préxima.

Figura 8

Analisis de relaciones de la desventaja social con diadas conocidas
(causa proxima — efecto en salud), que permite y facilita el calificar
una desigualdad en salud como inequidad.
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Si la sociedad pudiera representarse como un edificio de seis pisos, deberiamos
establecer en los andlisis de equidad como se comportan las condiciones de
saneamiento y la enfermedad diarreica en cada piso, la educacion de las madres y la
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mortalidad infantil en cada piso, la disponibilidad y calidad de alimentos y el desarrollo
fisico e intelectual de los nifios en cada piso, o la posicidon ocupacional y los riesgos
ocupacionales en cada piso, o el tipo de transporte utilizado y las lesiones por
accidentes en cada piso.

También deberia establecerse en los estudios de equidad el tipo de vinculacion laboral
y la cobertura de seguros en cada piso; igualmente el tipo de aseguramiento y las
barreras de acceso a distintos servicios en cada piso, o la cobertura de riesgos
profesionales y el acceso a proteccion financiera en la enfermedad o discapacidad en
cada piso.

6.2. Indicadores de inequidad

En consecuencia con lo anteriormente expuesto se propone la construccién de
indicadores de inequidad en las tres areas propuestas y en los efectos finales o efecto
acumulado de las inequidades en el largo plazo.

— Oportunidades desiguales. Desarrollo humano, desarrollo de
capacidades — salud, asociadas a desventaja social.

— Exposicion diferencial al riesgo Enfermedad y discapacidad
relacionadas con condiciones de vida y trabajo asociadas a desventaja
social

— Respuesta desigual de la sociedad. Acceso a servicios, exclusion en
salud, asociadas a desventaja social.

— Resultados desiguales en salud a largo plazo, como expectativa de
vida, mortalidad temprana o mayor por ciertas patologias, asociadas a
desventaja social.

Avanzados los estudios sobre estos aspectos, se podria considerar la investigacion
sobre las consecuencias sociales y econémicas de las inequidades en salud. En este
sentido han avanzado los estudios canadienses.?!

6.3. Referencia geogréfica

La relacion entre variables geogréficas y variables socioecondmicas no resulta sencilla
ni muy uatil para los analisis de equidad, cuando las agrupaciones poblacionales
georeferenciadas son muy heterogéneas respecto a las variables de ventaja o
desventaja social.

“Por un lado, la agregacion de datos en grupos o unidades de andlisis compuestas de
agregados de personas conlleva la posibilidad de incurrir en la denominada *“falacia
ecologica”, es decir, de dar por sentado que las observaciones efectuadas en unidades
geograficas representan el riesgo de cada persona individualmente. Sin embargo, la

21 Opus cita xvi Reducing Health Disparities —Roles of the Health Sector: The causes and costs of health
disparities. The potential economic benefit of reducing health disparities
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plausibilidad de que asi sea, proveniente de estudios etiolégicos, y la coincidencia entre los
resultados de distintos estudios observacionales a nivel individual y colectivo, respaldan la
validez de las observaciones. En este sentido, la elaboracion de mapas de &reas pequefias ha
sido dtil para identificar conglomerados regionales y locales y para generar hipotesis
etioldgicas, como se desprende de los andlisis del atlas de mortalidad de los Estados Unidos,
donde se observa una asociacion geografica entre diferentes patrones de distribucion de la
mortalidad por diversos tipos de causas, por un lado, y factores que definen los estilos de vida,
asi como los niveles de pobreza y urbanizacion, por el otro.””*""

Por tanto son mucho mas Uutiles las desagregaciones geogréaficas menores que las
mayores, por ejemplo a nivel urbano, puesto que se encuentra mayor homogeneidad
de las variables de posicion social en las pequefias agrupaciones poblacionales
georeferenciadas.

Sin embargo debe tenerse en cuenta la distribucion de las variables sociales al interior
de cada localidad geografica, puesto que es facil encontrar que una localidad que
muestra por ejemplo mayores ingresos en promedio que otra, resulte con mayores
tasas de mortalidad infantil, aparente resultado contradictorio. Solo al revisar la
distribucion del ingreso al interior de cada una de las localidades logra evidenciarse,
por ejemplo, que en la de promedio de ingreso superior, existe un barrio con alto nivel
de exclusion social, en el que se origina la mayor parte de esta mortalidad, mientras
que en la otra, con ingreso promedio algo menor, presenta una distribucion mas
uniforme, sin grupos de altos ingresos, pero sin barrios de miseria donde se concentra
la mortalidad infantil.

6.4. Como debe enfocarse la investigacién sobre Equidad en Salud

La investigacibn sobre equidad / inequidad en salud, en consideracion a lo
anteriormente sefialado, no debe pretender convertirse en investigacién causal sobre
los diferentes problemas de salud, sino limitarse a evidenciar el efecto de las
desigualdades socioecondmicas en la situacion sanitaria de la poblacién o su impacto
total sobre la salud.

La aproximacion al conocimiento de los problemas de salud de las comunidades
puede hacerse desde distintas perspectivas. De hecho para tratar de aproximarse a
los mismos se requiere la mirada de la morbilidad, pero también la de la mortalidad,
también la de la incapacidad, pero ellas deben ser complementadas con la mirada de
la prevencion, de los factores de riesgo. Se podria continuar con el andlisis de los
modelos de prevencién y de atencién, con las implicaciones en costos, la utilizacion de
tecnologia o el recurso humano. Pero también en relacion con los problemas de salud
podemos tener en cuenta la mirada cultural, la mirada ecolégica o ambiental. Por
supuesto también la mirada social. Todas las miradas permiten apreciar distintas
caras de estos elementos de mdltiples dimensiones y sdélo todas juntas permiten una
mejor comprensién de los fenémenos salud enfermedad.

Profundizar en una de estas perspectivas, como la de equidad en este caso, no
supone la negacion de las otras, ni pretende invalidarlas. Simplemente implica que se
ha evidenciado la necesidad de observar con mayor detenimiento esta cara de los
fendmenos de salud. Observar la equidad en salud es precisamente lo que se ha
solicitado al Observatorio en construccion, con base en una decision politica.

Por otra parte, los efectos de las desigualdades sociales o las ventajas y desventajas

sociales no son discursos teoricos ni politicos netamente. En arquitectura pueden
medirse los efectos de las ventajas o desventajas sociales en términos de metros
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cuadrados por residente de la vivienda, calidad de los materiales, costo del metro
cuadrado, calidad de los acabados, condiciones sanitarias, ubicacién urbana del lote,
disponibilidad de servicios, riesgos derivados del terreno en el que se construye,
resistencia sismica de la construccion, etc..

Negar, por ejemplo, que los riesgos que sufren los colombianos en sus viviendas se
originan en la inequidad social de nuestro pais no es rechazar un discurso politico
sino, por el contrario, asumir una posicion politica que busca impedir que se
evidencien los dafiinos efectos de las desigualdades sociales, con el Unico objeto de
impedir la modificacién de dichas inequidades.

Igual que las desigualdades en la vivienda pueden medirse las desigualdades en salud
atribuibles a diferencias en la condicibn o posicién social, medicion de especial
importancia en nuestro pais, catalogado como uno los mas inequitativos del mundo.

6.5. El conocimiento de la inequidad en salud como motor de
transformacién social

“La mejor forma de considerar la equidad en el campo de la salud no es como un
objetivo social en si mismo y aislado sino como algo inherente a la busqueda mas
amplia de justicia social” %2

Los vinculos entre la salud, la equidad y los derechos humanos no han sido
examinados de forma sistematica, y quienes se interesan por la pobreza y la salud han
considerado a veces que la equidad y los derechos humanos son conceptos
abstractos con escasa aplicacion practica. El analisis de los conceptos de pobreza,
equidad y derechos humanos y de las relaciones entre ellos y con la salud demuestra
que estan estrechamente relacionados desde el punto de vista conceptual y
operacional y que cada uno de ellos proporciona valiosas orientaciones singulares
para el trabajo de las instituciones sanitarias. Las perspectivas de la equidad y de los
derechos humanos pueden contribuir de forma concreta a los esfuerzos de las
instituciones sanitarias para abordar la pobreza y la salud, y para operacionalizar estos
compromisos es esencial centrarse en la pobreza. Los principios de la equidad y de
los derechos humanos determinan la necesidad de luchar por la igualdad de
oportunidades de salud para los grupos de personas que han sufrido marginaciéon o
discriminacion. %

La OPS? reconoce que la informacién que se transforma en evidencia de una
situacion inequitativa en determinado aspecto de salud debe traducirse en acciones de
los niveles de decision politica dirigidas a disminuir la inequidad vy, finalmente,
eliminarla. Como se mencioné al inicio de este capitulo la calificacion de una situacion
desigual como inequitativa implica al menos establecer valoraciones de justicia, de
causa y de necesidad social. La documentacién objetiva de las desigualdades en
salud es un aspecto fundamental para la definicion de dichas acciones y en tal sentido
el fortalecimiento de la capacidad analitica de datos e informacion sobre las
inequidades en salud es una condicion indispensable. Una vez que se han
instrumentado las intervenciones especificas, los mismos métodos de medicion vy
analisis servirdn para la vigilancia y evaluacion de su impacto en la salud.

22 Opus cita xvii Desafio a la falta de Equidad en salud. Introduccién
23 Opus cita ii Definiendo Equidad en Salud
24 Opus cita OPS La Situacion de Salud en la Region de las Américas (xx)
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La orientacion y el alcance de las intervenciones en las condiciones de salud estan
mediados por valoraciones implicitas en el mismo proceso de medicién. Asi, la
seleccién del estado de salud del mejor grupo socioeconémico o del valor promedio
poblacional como referente de igualdad de un indicador de impacto total de
inequidades en salud determinard que la intervencién tenga un enfoque maximalista,
de mejoria para todos, o conservador, que supone una solucion redistributiva para el
problema de la inequidad en salud. Por un lado, la decisién de aplicar medidas de
impacto exigird el disefio de politicas intersectoriales y de alcance poblacional para
maximizar su efectividad. Por el otro, el uso de medidas de efecto requerira
intervenciones selectivas, de mayor nivel intrasectorial en salud, en los grupos menos
favorecidos.

Por otra parte, cabe afirmar que las estructuras sociales “injustas o inequitativas” se
sostienen firmemente sobre “visiones parciales y parcializadas de la realidad”, o
interpretaciones de los fendmenos sociales convenientes a quienes cuentan con
mayores ventajas en la sociedad.

El papel del conocimiento es precisamente derrumbar visiones parciales y limitadas de
la realidad, abrir nuevas puertas, en este caso develar las consecuencias reales de la
organizacién social en dafios a la salud. Tradicionalmente estos fendémenos se
estudian sin relacionarlos con las ventajas o desventajas sociales, por lo que se
acaban considerando propios del azar, simplemente causados por agentes del medio
0, en sintesis, “naturales”.

Nuevas miradas y aproximaciones a los fenébmenos sociales se traducen en nuevos
saberes que ponen en jaque las visiones parciales, siempre Utiles al mantenimiento del
statu quo. El surgir de un nuevo saber subvierte la “verdad conocida” por la sociedad,
la ideologia™" %* que impregna el pensamiento colectivo. Por tanto, el nuevo
conocimiento alimenta y propicia la transformacion de la sociedad.

2> Se utiliza el concepto de ideologia de Althusser como “representacion de relacién imaginaria de los
individuos con sus condiciones reales de existencia”
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