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INTRODUCCION

La existencia de personas con necesidades de
salud no satisfechas por causa de su nivel
socioeconémico, raza, sexo o edad, es declarada
como socialmente ‘inaceptable en practicamente
todo pais del mundo (1). Es asi como la interven-
cién estatal en sistemas de salud (incluso los
EE.UU.) aspira a superar las inequidades en la
salud de las personas (2, 3, 4).

Sin embargo, esta preocupacién ha tropezado
con varios tipos de dificultades, tanto conceptua-
les como précticas, entre las cuales podemos dis-
tinguir:

* En la bisqueda de la equidad en salud se con-
funde la equidad en la atencién de salud, con
la equidad en el nivel de salud de la pobla-
cién. Frecuentemente se privilegia la primera
en desmedro de la segunda.

* Se afirma que la preocupacién por la equidad
tendria el “costo” de disminuir la eficiencia en
la provisién de salud. Existirfa la necesidad de
elegir entre equidad y eficiencia.

* Si la salud se ve afectada por decisiones indi-
viduales “voluntarias”, jes legitimo preocupar-
se de inequidades que surjan de tales decisio-
nes? (v.g. estilos de vida no saludables)

Las inequidades en salud, no resueltas ¢ inclu-
so crecientes, han devuelto el tema a la discusién
politica de muchos paises. Se han acumulado evi-

Dr. Franciso Espejo E.*,
Dr. Roberto Fuentes G.**

dencias que indican un aumento de las diferencias
en los niveles de salud entre pobres y ricos, den-
tro y entre los paises (5). Esto es vilido incluso
para paises desarrollados que cuentan con acceso
igualitario a la salud (Reino Unido) (6, 7, 8).

Por otro lado las crecientes disparidades en el
ingreso, que han persistido a pesar del crecimien-
to econémico de los ultimos tiempos, han coloca-
do la equidad en el ingreso en el primer plano del
debate politico de paises y organizaciones inter-
nacionales.

Willy De Gyndt en un reciente documento del
Banco Mundial (1996) (9) concluye que el creci-
miento econémico no es todo 1o que importa en la
superacién de la pobreza, la distribucién del in-
greso es un tema ain mds critico. Es asi como
afiade “Intervenciones sociales dirigidas, reducen
la pobreza absoluta més rdpidamente que el creci-
miento econémico de largo plazo” (Willy De
Gyndt, opus citado, pagina 28).

La pobreza es sindicada por la OMS como la
principal enfermedad del mundo, si se considera
su repercusion en la salud de los paises miembros.
(13). Esta reactualizacién de la equidad, tanto en
salud como en el ingreso, abre oportunidades para
revisar nuestras politicas, estrategias, objetivos y
programas.

Primero, considera diferencias en el nivel de
salud como algo medible. Esto desgraciadamente
no es asi del todo. La salud es un concepto multidi-
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mensional, dificilmente agregable y comparable
en un solo indicador (13). Las inequidades en sa-
lud se reconocen a través de indicadores parcia-
les, tales como causas de muerte, de enfermedad,
de discapacidad, distintas percepciones del propio
bienestar, etc.

Existe cierto consenso en utilizar indicadores
relacionados con la muerte de las personas (tasas
de mortalidad estandarizadas, esperanza de vida,
etc.) para explorar las inequidades en salud (14).
Esto limita el espectro de asociaciones y explica-
ciones que pueden darse en torno al tema. Nuestra
discusidn se restringird también a dichos indicado-
res y sus determinantes.

El segundo componente de la definicién es la
evitabilidad de las diferencias en salud. Ella es
determinada, entre otros aspectos, por el desarro-
llo social, econémico, cientifico-tecnoldgico, etc.

Diferencias en el nivel de salud por condicio-
nes mérbidas inevitables, en general no son consi-
deradas como inequidades. Sin embargo, gracias al
progreso tanto cientifico como social, al superarse
la inevitabilidad, la valoracién de las diferencias
en el nivel de salud puede cambiar en el tiempo.
La capacidad de pago del pais para implementar
las nuevas politicas y acciones pasa a condicionar
la posibilidad de disminuir en la préctica las
inequidades evitables, generando importantes di-
lemas éticos que escapan a los limites de esta pu-
blicacién (ver Jodo Pereira) (15).

El tercer componente, el que una diferencia
sea considerada injusta, es quizds el mas comple-
jo de los tres.

Las diversas visiones sociopoliticas determi-
nan diferentes grados de preocupacién social por
las inequidades, porque difieren en la valoracién
que de ellas se hace.

En la realidad, diferentes modelos sociopoliti-
cos estan entremezclados y a lo largo del tiempo
unos priman sobre otros. En los iltimos afios el
mundo occidental ha asistido a un fuerte desarro-
llo de las visiones libertarias. Ellas privilegian de
un modo u otro la preocupacién hacia la eficien-
cia por sobre la equidad (16, 17). El sector salud
no ha sido ajeno, y es asi como las reformas se
han encaminado en la préctica hacia la busqueda
de mayor eficiencia (18), a pesar de enunciar pre-
ocupacién por la equidad (19).

Habiendo enunciado la definicién de equidad,
se aborda a continuacién la equidad en la atencién
de salud, y posteriormente la equidad en el nivel
de salud.
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EQUIDAD EN LA ATENCION DE SALUD

El objetivo de una politica de equidad en la
atencion de salud, es alcanzar una distribucién de
la atencién médica de acuerdo a las necesidades
de salud y no a otros criterios, teniendo en consi-
deraci6n el marco impuesto por los recursos exis-
tentes,

Gavin Mooney (20) lista un conjunto de com-
ponentes, tiles al desarrollar dicha politica.

Gilson (21), refiriéndose a las categorfas de
Mooney, define pragmdticamente necesidades
como la existencia de dafios en salud o de una
mayor vulnerabilidad para contraerlos.

Los distintos aspectos de la equidad en la aten-
cién de salud, segiin Mooney (24), son:

» Equidad en el gasto regional per cépita en sa-
Iud,

* Equidad en los recursos regionales per cdpita
(humanos, materiales, etc.) que son empleados
en salud, teniendo en consideracién los dife-
rentes precios que existen en el pafs,

» Equidad en asignar iguales recursos a iguales
necesidades en salud. Este punto toma en con-
sideracién las variaciones que la edad, sexo,
nivel socioeconémico, etc., imponen sobre las
necesidades en salud.

La preocupacién por la distribucién equitativa
de los recursos asignados a la atencién médica, de
acuerdo a las necesidades de salud, fue técnica-
mente desarrollada en el Reino Unido a través de
la férmula RAWP (22). Gracias a ella se calculd
un per cépita regional ajustado por diversas varia-
bles que dan cuenta de las distintas necesidades
en salud y las diversas condiciones de produccién
médica a nivel de cada region. El per cdpita regio-
nal asf calculado se constituy$ en el mecanismo
de distribucién de recursos desde el nivel central
a las distintas regiones.

Las variables utilizadas por la férmula RAWP
son:

1. Tamaiio de la poblacién (la variable mas po-
derosa).

2. Composicién de la misma (a jévenes y senes-
centes se les asigna mayor necesidad en salud).

3. Riesgo de enfermar para cada regién (estima-
do a través de tasas de mortalidad).

4. Costos regionales en la provision de servicios
médicos.

5. Traspaso de pacientes de una regién a otra
(controla el mayor gasto en que incurren re-
giones que atraen mayor poblacién que la asig-
nada).
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6. Educacién médica (controla los mayores gas-
tos en que incurren regiones que cuentan con
escuelas de medicina).

7. Inversién en capitales (controla los gastos de
mantencién y reposicién de los stocks de capi-
tal en las distintas regiones).

Las variables escogidas resultaron ser en ge-
neral muy ligadas a la oferta (se querfa ligarlas a
necesidades), sin embargo constituyeron una bue-
na aproximacién al tema de la distribucién equita-
tiva de recursos entre las regiones.

La aplicacién de la férmula RAWP mostr6 una
inequitativa concentraci6n del gasto histérico en
la regi6n de Londres. Se logré elaborar un calen-
dario de ajustes en la distribucion de recursos que
fue permitiendo situaciones mds equitativas. El
futuro de la f6rmula en el NHS reformado no estd
claro (23).

+ Equidad en garantizar igual acceso frente a
iguales necesidades.

Este punto dice relacién con la distribuci6n de

la atenci6n en salud en el pais.

Las diversas metas de cobertura dan cuenta de

este principio. La facilidad de acceso es uno

de los principales factores que explican la de-

manda por atencién de salud (24).
 Equidad en la utilizacién de recursos a igual

necesidad. Aqui se busca discriminar positiva-

mente en favor de aquellos que teniendo nece-
sidades en salud, pueden hacer un menor uso
de los recursos disponibles.

 Equidad en cubrir, al margen, las necesidades

de salud.
Interesante aproximacién desarrollada por
Steele (25). Ceteris paribus una asignacién 16-
gica de recursos escasos (y todos siempre lo
son) es aquella que financie en forma progre-
siva, hasta agotar el presupuesto, aquellas in-
tervenciones de mejor costo efectividad, que
estén orientadas a las prioridades de salud de
cada regién. De este modo las ganancias mar-
ginales en beneficios en salud serian compara-
bles a nivel de cada regién, aun cuando las
acciones financiadas fuesen diferentes.

Las tablas que comparan el nimero de QALY

obtenidos por unidad de gasto en las diferen-

tes intervenciones en salud son una ayuda (aun-
que limitada) en la implementacién de este

punto (26).

« Equidad en el nivel de salud a lo largo del
pais.

Es el punto mds complejo y serd desarrollado

cuando se aborden las inequidades en la salud

de las persones. Baste sefialar aqui el escaso
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impacto que tienen los servicios de atencién
médica en el nivel de salud de la poblacién.
Esto implica que aunque se alcance equidad
en la atencién de salud, ello no garantiza la
equidad en el nivel de salud de la poblaci6n.
Respecto de la organizacién de servicios de
salud existen dos preguntas centrales relacio-
nadas con la equidad: ;Quién paga? ;Quién se
beneficia?

(QUIEN PAGA?

El pago por la atencién en salud puede ser
altamente inequitativo. Es decir gravar mds sobre
los mds pobres (regresivo).

La fuente de financiamiento determina si la
recoleccién de los fondos es progresiva o regresi-
va. Todo pago fijo (copago por prestacién, im-
puesto al consumo, pago directo, etc.) es regresivo.

Todo pago proporcionado al ingreso es pro-
gresivo, grava mds a los de mejor situacién (im-
puesto a las personas, cotizacién en salud, copago
proporcionado al ingreso).

En nuestro pais, el gasto ptblico en salud se
financia a partir de fuentes regresivas (impuestos
al consumo (IVA), copago por prestacion en caso
de FONASA e ISAPRE) combinadas con fuentes
progresivas (cotizacién en salud, impuesto a las
personas, copago segiin ingreso en la modalidad
institucional, etc.) (27).

Una preocupacién por la equidad en el
financiamiento debiera concentrar esfuerzos en au-
mentar la proporcién de aportes progresivos y re-
ducir la importancia de los regresivos.

(QUIEN SE BENEFICIA?

Igual tratamiento a igual necesidad e igual ac-
ceso a igual necesidad no estdn garantizados in-
cluso en sistemas solidarios y altamente regulados
tales como el antiguo NHS del Reino Unido. A
pesar de no existir cobro, factores como pago por
desplazamiento, ruralidad, género, profesién y cla-
se social segufan pesando en discriminar la utili-
zacién de servicios, a igual necesidad. Le Grand
(28) estimé que el gasto estatal por persona enfer-
ma se distribufa inversamente al grado de califica-
cién profesional del enfermo. Los de mayor cali-
ficacién reciben un 120% de la media del gasto
nacional en salud, mientras que los de menor cali-
ficacién reciben un 85% de aquella.

El Black Report (18) sefiala hallazgos simila-



res respecto de la utilizacién de servicios, ésta es

mayor en clases 1 y 2 (superiores). Hay indicios

que la calidad de los servicios entregados es tam-
bién superior al subir la situacién socioeconémica
de los pacientes.

En Chile existen evidencias que muestran que
la atencién médica es tanto o mds inequitativa.
Una explicacién frecuente es el sistema previsional
que divide nuestra poblacién en tres grupos que
difieren entre si en cuanto a recursos y beneficios
(ISAPRE, libre elecci6n y modalidad institucional)
(29). Abel Smith sefiala a Chile como un extrafio
caso en el que existiendo un seguro universal obli-
gatorio éste no es solidario y ademds desafia los
principios de equidad aceptados en todo sistema
de cotizacién obligatoria (30). Estos principios son:
« Las contribuciones obligatorias de los mejor

pagados deben subsidiar a los de menos recur-

S0S;

+ todos los asegurados deben acceder a simila-
res Servicios;

 todos los proveedores deben ser pagados de la
misma manera;

» no deben existir altos copagos o subsidios pro-
venientes de impuestos a la salud privada.
Ninguna de estas condiciones se da para toda

la poblacién de nuestro pafs. Sin embargo, dado
que el sistema inglés también sufre de inequidades,
podemos inferir que el problema no se resuelve
automiaticamente al tener un sistema solidario que
otorgue atenciones sin restricciones de acceso.

Por otro lado, cabe destacar que dentro del
sector publico chileno, las evaluaciones de la asig-
nacién de los gastos estatales en salud benefician
directamente a los mds pobres. Los subsidios en
salud son francamente progresivos (31).

Una meta que parece factible, dentro de la ac-
tual estructura del sistema, es la de velar porque
al menos dentro de cada grupo de beneficiarios
de salud existan condiciones de equidad en el ac-
ceso y en los tratamientos otorgados. Un paso mds
osado, a nuestro juicio necesario, es el de equipa-
rar la situacion entre los grupos de beneficiarios.
A igual necesidad debiera existir igual acceso e
igual tratamiento para cada uno de los habitantes
del pafs (32).

EQUIDAD EN EL NIVEL DE SALUD DE LA
POBLACION

Un estudio en la zona norte de Inglaterra, cita-
do por Wilkinson (1996), encontré que las tasas
de muerte eran cuatro veces més altas en el 10%
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de los distritos mas pobres, de lo que eran en el
10% mas rico (33). Estudios similares en diversos
paises muestran una gradiente de mortalidad
inversamente proporcional al nivel socioeconémico
(NSE) (34).

En Chile, en Valparaiso la tasa de mortalidad
en mayores de 19 afios es tres veces superior en la
poblacién con educacién bisica respecto de la po-
blacién con educacién superior (35). Es mds, en-
tre 1992 y 1994 la distancia entre ambos grupos
ha aumentado. (Tabla 1)

La explicaci6n tradicional a las diferencias se-
fialadas es que el nivel de vida es un fuerte deter-
minante de la salud de las poblaciones (McKeon)
(36). Los pobres moririan mds porque tienen ne-
cesidades bdsicas insatisfechas, tienen mds facto-
res de riesgo, tienen una conducta frente a la en-
fermedad menos saludable. La pobreza absoluta
seria la principal explicacién. La conclusién 16gi-
ca es que las medidas tendientes a superar la po-
breza conllevan una mejoria en la salud. Sin em-
bargo, investigaciones recientes sefialan que, en el
mejor de los casos, esto es sélo una parte de la
verdad.

El estudio Whitehall (37) controlé la variable
pobreza absoluta al estudiar una cohorte de 17.000
servidores publicos de Londres. A pesar de que
las necesidades bdsicas estaban cubiertas en toda
la poblaci6n estudiada, se encontré que la morta-
lidad era tres veces mds alta entre el personal sub-
alterno y de apoyo de la oficina que entre los
administradores de nivel superior. El estudio ex-
cluyé no sélo a los mds pobres sin trabajo, sino
también a los trabajadores manuales; estas dife-
rencias ocurrieron entonces entre gente calificada
de clase media y que trabajaban en las mismas
oficinas.

TABLA 1
Distribuci6n de tasa de mortalidad
en mayores de 19 afios segin escolaridad,
poblacién Servicio de Salud Valparaiso-
San Antonio, Chile, 1992-1994

Afio/Tas Tasa Tasa Tasa
educacién educacién educacion

a superior media  bdsica, o inferior

1992 52 8.3 15.1

1993 5.6 8.1 14.6

1994 4.8 6.9 15.7

Fuente:McColl y Cols. 1996 (37).
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* Si la pobreza absoluta no es la tinica causa,

(cuéles son otras posibles explicaciones?

En el mismo estudio de Whitehall, se verificé
que la gradiente se da para todas las causas de
muerte, esto indica que los factores en juego ope-
ran sobre condiciones tan diversas como las en-
fermedades cardiovasculares, las infecciones, los
cénceres y los suicidios. Los estilos de vida no
saludables son un buen candidato para explicar un
efecto tan disperso. Ellos afectan a gran parte de
la poblacién y tienden a concentrarse en los gru-
pos de NSE mds bajo. Sin embargo, la gradiente
persistié (aunque con menor pendiente) después
de controlar los factores de riesgo tradicionales.
En efecto, el fumar, beber, ser obeso, sedentario u
otras condiciones explicaron menos de la mitad
(40%) de la gradiente de mortalidad. Otras alter-
nativas tales como la movilidad social, acceso a la
atencién médica, seleccién genética, también han
sido descartadas como factores explicativos rele-
vantes (Wilkinson 1996).

e ;/Qué ocurre entonces?

Hay evidencias que sugieren un rol muy im-
portante para la distribucion del ingreso a nivel
de la sociedad, como factor determinante del ni-
vel de salud de las poblaciones.

Rodgers (38) encontré que la expectativa de
vida estaba relacionada con el Producto Geografi-
co Bruto per cédpita y la distribucién del ingreso,
en un grupo de 56 paises ricos y pobres.

Se ha observado que si bien las inequidades en
salud se dan en muchos paises, las intensidades
son distintas y cambiantes en el tiempo.

Por lo tanto el o los factores que determinan
las inequidades no operan con igual fuerza en los
distintos paises. Hay paises o regiones en que las
inequidades en salud han disminuido en corto tiem-
po, otros en las que han aumentado. Esto se ha
asociado fuertemente a los cambios en la distribu-
cién del ingreso.

Los paises de la Unién Europea que disminu-
yeron la proporcion de su poblacién viviendo en
pobreza relativa (Francia y Grecia) gozaron de
incrementos mds rapidos en expectativa de vida
que aquellos en los cuales la pobreza relativa au-
mentd durante el periodo 1975-1985 (39).

Waldman (40) analizando 70 paises ricos y
pobres encontrd que si se fijaba el ingreso absolu-
to del 20% mds pobre de cada sociedad, aumentos
en el ingreso del 5% mds rico, se asociaba con
aumentos en la mortalidad infantil. Esto es una
demostracién poderosa de la importancia del in-
greso relativo.
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Hallazgos que apuntan en la misma direccién
pueden encontrarse también en EE.UU. (41, 42,
43).

El que los ingresos relativos y no sélo los ni-
veles absolutos sean un posible determinante de la
salud, impone serios desaffos a las politicas que
buscan disminuir las inequidades en el nivel de
salud de la poblacién. Claramente ya no basta con
mejorar la equidad en la atencién médica, tampo-
co ahora basta disminuir la pobreza.

*  ;Qué debe hacerse entonces?

Para responder esta pregunta es necesario avan-
zar en la identificacion de los mecanismos por los
cuales la gradiente del ingreso se asocia a una
gradiente en mortalidad.

Los estudios atin no son concluyentes pero exis-
te razonable evidencia para postular algunas hip6-
tesis. La principal de éstas es la de la “cohesién
social” elaborada por Wilkinson (1996): Mientras
mayor sea la distancia social, mayor ser4 la pro-
babilidad de que esa sociedad invierta poco en su
“capital social”, menores las redes de apoyo, ma-
yores las frustraciones de “los de abajo”, menores
las posibilidades movilidad social, etc.

Apoya su hipétesis en varias observaciones de
experimentos “naturales”, entre las que destacan:
1. En Inglaterra, en tiempos de la guerra hubo un

importante aumento de la equidad del ingreso,
acompafiado por un gran sentido de solidari-
dad y cohesién social. En torno a ese periodo
hubo un dramitico progreso en la expectativa
de vida de la poblacién.

2. La ciudad italo-americana de Roseto en
Pennsylvania, durante la década de los sesenta
sufrié un violento cambio en su estructura eco-
némica que abrié draméticamente la diferen-
cia entre pobres y ricos. Ello determiné un
quiebre de la hasta entonces tradicional cerca-
nia y solidaridad social de esa comunidad con
un considerable aumento de la mortalidad car-
diovascular, que la llevé desde tener las més
bajas tasas del pais hasta sufrir las mas altas.
Evans (1994) plantea que los mecanismos que

explican la gradiente de mortalidad y que operan

a nivel individual (con repercusiones bioldgicas

demostradas en animales de laboratorio) pueden

ser un conjunto de desventajas sufridas por “los
de abajo”: mayores problemas perinatales y de
crianza temprana, menor red social de apoyo, me-

nor capacidad de controlar su vida y ser creativo a

través del estudio y trabajo.

Especialmente 14bil serfa el periodo perinatal
y de la nifiez temprana, en el que el sistema ner-



vioso e inmune “aprenderian” respuestas ante el
estrés sostenido, que llevarfan a la larga a enfer-
mar por diversas causas (44).

Esta visién se complementa bastante bien con
la teorfa de Wilkinson.

Kawachi (45, 46) en un reciente estudio inde-
pendiente realizado en los distintos estados de
EE.UU. mostré una importante correlacién entre
las inequidades en el ingreso con el nivel de
confianza social y también con el nivel de parti-
cipaciéon comunitaria, existente en los diversos
estados. Ambos fueron usados como indicadores
del capital (cohesién) social. Demostré también
una significativa asociacién entre los indicadores
de capital (cohesién) social y las diferencias en
mortalidad general y especifica para la enferme-
dad coronaria, neoplasias malignas y mortalidad
infantil.

» .Es posible utilizar estos nuevos hallazgos en
el disefio de politicas y organizacién de servi-
cios de salud?

Canadd ha dado pasos sefieros en intentar
redisefiar sus sistemas y politicas de salud de las
personas hacia sistemas y politicas de salud de
las poblaciones, incorporando muchos de los ele-
mentos aqui expuestos (47, 48).

La preocupacién por disminuir las inequidades
de salud debe entonces considerar las distribucio-
nes del ingreso y avanzar en el estudio y modifi-
cacién de los mecanismos que determinan una
gradiente de mortalidad entre aquellos que estdn
en la base respecto de los de la ciipula de 1a escala
social, independiente del nivel absoluto en que
esta escala se ubique. El crecimiento econémico
no lo hace todo.

Las politicas sociales que apunten en este sen-
tido serdn las de mayor impacto tanto en el nivel
de salud de la poblacién. Gavin Mooney (20) lista
un conjunto de componentes que son ttiles al con-
siderar una politica de equidad en la atencién de
salud. En ella el objetivo es alcanzar una distribu-
ci6n de la atencién médica de acuerdo a las nece-
sidades de salud y no a otros criterios, siempre en
el marco de los recursos existentes.

Gilson (21), refiriéndose a las categorias de
Mooney, define pragmdticamente necesidades
como la existencia de dafios en salud o de una
mayor vulnerabilidad para contraerlos. Los distin-
tos aspectos de la equidad en la atencién de salud,
segiin Mooney (24), son:

» Equidad en el gasto regional per cépita en sa-
lud.

+ Equidad en los recursos regionales per cépita
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(humanos, materiales, etc.) que son empleados
en salud, teniendo en consideracién los dife-
rentes precios que existen a lo largo del pafs.

» Equidad en asignar iguales recursos a iguales
necesidades en salud. Este punto toma en con-
sideracién las variaciones que la edad, sexo,
nivel socioeconémico, etc., imponen sobre las
necesidades en salud.

La preocupaci6n por la distribucién equitativa
de los recursos asignados a la atencién médica, de
acuerdo a las necesidades de salud, fue técnica-
mente desarrollada en el Reino Unido a través de
la férmula RAWP (22). Gracias a ella se calculd
un per cépita regional ajustado por diversas varia-
bles que dan cuenta de las distintas necesidades
en salud y las diversas condiciones de produccién
médica a nivel de cada regién. El per cépita regio-
nal asi calculado se constituyé en el mecanismo
de distribucién de recursos desde el nive! central
a las distintas regiones.

Las variables utilizadas por la férmula RAWP
son:

1. Tamafio de la poblacién (la variable mds po-
derosa).

2. Composicién de la misma (a jévenes y
senescentes se les asigna mayor necesidad en
salud).

3. Riesgo de enfermar para cada regién (estima-
do a través de las tasas de mortalidad).

4. Costos regionales en la provisién de servicios
médicos.

5. Traspaso de pacientes de una region a otra (con-
trola el mayor gasto en que incurren regiones
que atraen mayor poblacién que la asignada).

6. Educacion médica (controla los mayores gas-
tos en que incurren regiones que cuentan con
escuelas de medicina).

7. Inversién en capitales (controla los gastos de
mantencion y reposicién de los stocks de capi-
tal en las distintas regiones).

Las variables escogidas resultaron ser en gene-
ral muy ligadas a la entrega de servicios (se queria
ligarlas a necesidades), sin embargo constituyeron
una buena aproximacién al tema de la distribucion
equitativa de recursos entre las regiones.

La aplicacién de la férmula RAWP mostré una
inequitativa concentracién del gasto histérico en
la regién de Londres. Se logré elaborar un calen-
dario de ajustes en la distribucién de recursos que
fue permitiendo situaciones mds equitativas. El
futuro de la férmula en el NHS reformado no estd
claro (23).

* Equidad en garantizar igual acceso frente a
iguales necesidades.
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