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RESUMEN

Un objetivo declarado de la politica social del pais es lograr un nivel creciente de salud para todos.

La situacién actual deja mucho que desear en materia de equidad, como lo demuestran las diferen-
cias geograficas de mortalidad y de antropometria, asi como las diferencias de gasto per cdpita entre los
subsistemas piblico y privado y la gradiente geografica de las actividades al interior del subsistema
piblico.

Las politicas nacionales son responsables de la mortalidad prematura que afecta a la mayoria de la
poblacién y que se asocia directamente con la desigualdad de ingreso, la insuficiente atencién a la
salud, la postergaci6n de regiones y comunas enteras. La inequidad socioeconémica es en si un agente
patégeno.

La equidad no se contrapone a la efectividad ni a la eficiencia: antes bien, estas tres caracteristicas
se potencian entre si.

La epidemiologia ensefia que la inequidad no se corregird aplicando preferentemente medidas
focalizadas en los pobres y en problemas especificos de salud. Hay que tomar en cuenta a toda la
poblacién y todo el espectro de causas econémicas y sociales, ademds para mejorar la informacién, la
planificacién, la estructura de financiamiento, el uso de las capacidades y la conciencia moral y de
servicio en el propio sector de la salud.

Debe utilizarse el conjunto de recursos de la poblacién para reducir las diferencias ante la muerte: la
injusticia dltima. No se debe temer que las politicas de equidad retrasen el crecimiento econémico; la
experiencia internacional muestra que ocurre lo contrario: hay un costo econémico de la injusticia
social.

1. LA SITUACION GENERAL dos vivos en Islandia y 161 en Afganistdn —una

gradiente de uno a treinta y dos (1). La inequidad

Si se acepta que el goce de la vida y la salud  en la salud mundial es enorme.

son derechos naturales, puede afirmarse entonces En una reuni6n reciente en que participaron par-
que toda desigualdad en el estado de salud consti-  lamentarios, colegios profesionales, académicos,
tuye inequidad. En 1993 la expectativa de vida instituciones privadas, sociedades cientificas y el
era de 79 afios en Japén y de 42 afios en Uganda;  Ministerio de Salud se estuvo de acuerdo en que la
la mortalidad infantil variaba entre 5 por mil naci-  caracteristica mds importante de la situacién y aten-
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¢cién de salud en Chile es la inequidad (Seminario
sobre la salud en Chile, Cdmara de Diputados,
Valparaiso, abril de 1997). Frente a este diagndsti-
co parece especialmente oportuno e importante ana-
lizar en qué consiste la inequidad como un aspecto
muy especifico de la problemética de la salud.

En el caso de los recursos y acciones para la
salud lo que importa es que correspondan a las
necesidades. La equidad en la atencion no se re-
fiere a acciones cualesquiera, sino a acciones que
sean efectivas y pertinentes. El valor dltimo es la
obtencién de resultados en salud; cierta desigual-
dad en la distribucién del gasto para la salud pue-
de ser consecuencia del requisito de atender equi-
tativamente a personas y grupos con situaciones y
necesidades diferentes.

Con todo, la desigualdad en la atencién de sa-
lud a nivel mundial también puede calificarse como
enorme: “alrededor de mil millones de personas no
tienen acceso regular a servicios locales de salud”
y “la mitad de la poblacién del mundo aiin no tiene
acceso regular a los medicamentos esenciales” (1).

Se puede cuantificar aproximadamente la
inequidad de la atencién de la salud en un pais o
regién mediante la comparacion de los indices de
concentracién del gasto en salud con los indices
de concentracién de enfermedad (donde los indi-
ces de concentracién pueden ser los respectivos
coeficientes de Gini): si estos ultimos muestran
mas desigualdad que aquéllos, habria inequidad
del sistema de atencién (2).

La inequidad ha llegado a ser “el mdximo re-
quisito en la organizacién, financiamiento y ges-
tién de los sistemas de cuidado en salud”, y se
resume bien en el tema “salud para todos”. En pala-
bras de H. Nakajima, Director General de la OMS,
“la inequidad creciente es literalmente un asunto de
vida o muerte para muchos millones de personas,
ya que los pobres pagan el precio de la desigualdad
social con su salud”. En consecuencia, la equidad
figura como una alta prioridad en el programa ac-
tual de la Organizacién a nivel mundial y en las
Américas (3); ya en 1988 ella inicié una especial
intensificacién e integraci6n de la cooperacién ha-
cia los paises con mayores necesidades (4).

2. PANORAMA DE LA SITUACION EN
CHILE

;Qué ocurre en Chile? Desde que hay en el
pafs estadisticas de salud, ellas han reflejado dife-
rencias geograficas en mortalidad y morbilidad (5).
Estudios especiales han mostrado las gradientes
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pondoestaturales entre preescolares y escolares de
distintas regiones o que asisten a escuelas publi-
cas o privadas (6, 7). En una fecha reciente (1992)
la razén de las tasas de mortalidad infantil entre el
area (de Servicio de Salud) mis desfavorecida y
la mds aventajada fue igual a 2,2. Las divergen-
cias més amplias —4,3 y 2,4— se dieron para las
edades de 15 a 24 aiios y de 25 a 44 afios, respec-
tivamente, lo cual —dicho sea de paso— subraya la
prioridad que debe darse hoy en Chile a la salud
del adulto joven en algunas regiones (8). Estas
diferencias se mantenian sin variacién en 1995.

De los nifios de 6,5 afios de edad, asistentes a
escuelas publicas en 1992, el 47,9% super? la ta-
lla de 118 cm (percentil 50 de la norma interna-
cional) en la regién con los mejores resultados, y
sélo el 33,0% en la regi6n con los resultados me-
nos favorables; el rango fue de 9,5% a 18,8% de
nifios con menos de 111 cm (percentil 10 de la
norma) (6).

En cuanto a la atencién de salud en Chile, la
primera inequidad se da entre el gasto per cdpita
que corresponde al 25% de la poblacién afiliada a
seguros de manejo privado (Isapre) y €l que co-
rresponde al 70% de la poblacién, afiliada al sis-
tema puablico (Ministerio de Salud): la razén entre
el primero y el segundo es igual a 2,3.

Al interior del subsistema publico, la raz6n del
gasto méximo sobre el gasto minimo por benefi-
ciario entre los 26 Servicios de Salud fue de 2,81;
las proporciones fueron de 2,80 para las horas
médicas y de 4,10 para los cargos de enfermeras
universitarias. En el mismo afio las proporciones
del nivel maximo sobre el minimo para las activi-
dades del sistema publico fueron: en las atencio-
nes de adultos, 2,64 para las consultas generales y
controles y salud, 3,36 para las consultas de espe-
cialidades y 3,70 para las de urgencia; en las aten-
ciones de nifios, 5,43 para las consultas de espe-
cialidades y 3,48 para las de urgencia (9).

3. FACTORES QUE EXPLICAN LA
INEQUIDAD EN SALUD, EN EL MUNDO,
EN LOS PAISES Y EN LAS
COMUNIDADES

Los factores que han sido demostrados empiri-
camente pueden agruparse en nueve categorias,
cuyos efectos tienen diversos grados de interaccion
y de superposicion:

(i) El ingreso econémico: al interior de todos
los paises para los cuales se cuenta con informa-
cién pertinente los indices de salud son mejores



mientras més alto es el ingreso o el status ocupa-
cional del estrato poblacional respectivo; es decir,
hay inequidad en salud que se asocia a la inequidad
econdmica (10, 11, 12, 13)

(ii) La atencién de salud: datos de Chile indi-
caron hace tiempo que la atencién de salud y el
nivel socioecondmico operan ambos sobre la mor-
talidad infantil en forma reciprocamente indepen-
diente (14). La comparacion entre paises industria-
lizados confirma que una mayor atencién (repre-
sentada por el gasto como indicador) protege de
la inequidad en salud (2, 15, 16, 17). Los Estados
Unidos constituyen una excepcién llamativa, al
tener la mayor inequidad en salud, junto con el
mayor gasto per capita en salud (2).

Esta excepcidn sugiere que no sélo importa el
nivel del gasto, sino que, ademds, la estructura del
sistema: en Estados Unidos la inequidad en la aten-
~ cidn afecta mds al segundo quintil mds bajo que al
primero, lo cual podria explicarse por una cober-
tura incompleta e irregular de la clase media baja
por los seguros de salud privados; esta clase que-
da asi en peores condiciones que los usuarios de
programas de asistencia piblica (2). En Suiza el
aseguramiento de la salud es privado pero cubre a
la casi totalidad de la poblacién; asi genera equi-
dad en la atencidn, asociada a un buen nivel de
salud, pero lo hace al mas alto costo del mundo
(US$ 2.520 per cépita en 1990) después de Esta-
dos Unidos (18).

El Reino Unido, con su Servicio Nacional de
Salud, se aproxima a la equidad en la atencién de
nivel primario —a igual morbilidad igual nimero
de consultas— y proporciona un exceso de hospita-
lizacién a los pobres (19, 20).

Pero la inequidad en resultados de salud no
depende sdlo de la cantidad de atencién (gasto,
cobertura), sino también de su calidad; por ejem-
plo, en Nueva York se comprobé mayor mortali-
dad perinatal con la atencién por residentes en
lugar de especialistas, diferencia que a la vez esta-
ba relacionada con el ingreso y la etnia del usua-
rio (21). El grupo inglés que produjo el Informe
Black sobre desigualdad en salud encontré que la
calidad del nivel primario era menor para las cla-
ses bajas; como indicadores usaron la duracién de
la consulta, el nimero de aspectos abordados, las
visitas del médico general a sus pacientes hospita-
lizados, el conocimiento de los usuarios por el
médico general y la oportunidad de la fecha de
reserva de atencién profesional para el parto (10).

(iii)) La geografia: la segregacién espacial de
grupos que difieren entre si tanto por los ingresos
como por el tipo de produccién, la vivienda, el
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saneamiento, la educacién, la composicién €tnica,
la cultura y la exposicién a determinados factores
del ambiente fisico y social hace que la compara-
cién entre unidades geograficas —paises, localida-
des— se preste para comparar niveles de salud.

Ademis la informacién suele estar disponible
con facilidad y los resultados pueden influir direc-
tamente en las administraciones nacionales y loca-
les, por lo cual son numerosos los estudios que
aprovechan la dimension espacial (22, 23). Varios
de ellos han sido citados mds arriba; tienen mads
valor cuando permiten individualizar los factores
responsables de las diferencias halladas. Por ejem-
plo, un seguimiento de la mortalidad de las muje-
res de pequeiias dreas de Edimburgo permitié iden-
tificar el grado de hacinamiento como el predictor
individual principal de la considerable inequidad
en salud existente al interior de la ciudad (24); la
inequidad entre las regiones del Reino Unido era
ya muy conocida (10), siendo su papel indepen-
diente de la inequidad atribuible a la estratificacién
ocupacional. En Santiago de Chile una encuesta
reciente mostré una morbilidad mayor de los nifios
de comunas pobres y un menor porcentaje de aten-
cién de sus episodios; se pudo cuantificar también
el elevado pago directo que debieron hacer las fa-
milias mds acomodadas (25). En la misma ciudad
se hall6 mayor frecuencia y gravedad de las
discapacidades en las comunas pobres (26).

La ruralidad tiene relaciones de distinto signo
con los niveles de mortalidad, dependiendo del pais
y de la época; sobre el acceso a la atencidn tiene en
la mayoria de los casos un efecto negativo (23).

(iv) La educacidn: en relacién con la inequidad
en salud, la educacién tiene un comportamiento
similar al ingreso econémico. En paises de baja
escolaridad, la desigualdad de los niveles de ins-
truccién de las madres tiene una alta correlacién
con la inequidad en la salud de los hijos (Behm,
H., en paises de América Latina, CELADE, déca-
da de 1970).

(v) Desempleo; la cesantia prevalente en Euro-
pa en las ultimas décadas ha facilitado el estudio de
su efecto sobre las diferencias de salud y especifi-
camente sobre la mortalidad por cancer pulmonar,
por accidentes y por suicidio, asi como sobre la inci-
dencia de depresién y angustia. El fenémeno afecta
también a las esposas e hijos de los desempleados
(27). La falta de trabajo es mds frecuente en los
estratos socioeconémicos bajos, pero su efecto so-
bre la salud es independiente tanto de la clase so-
cial como de la morbilidad preexistente (28).

(vi) Cultura: un elemento que agrava la
inequidad socioeconémica de la salud en algunas
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situaciones es la deficiente y/o tardfa utilizacién
de los servicios de salud por ciertos grupos de
pobres, aunque ellos estén disponibles sin costo
directo (19). Parte del problema tendria que ver,
ya sea con la distancia sociocultural respecto a los
proveedores, ya sea con una divergencia entre las
experiencias de atencién real y las expectativas
creadas al respecto (19).

Antropélogos norteamericanos han intentado
explicar una baja demanda al sistema Medicaid
postulando una heterogeneidad cultural de los po-
bres; describen varias categorias, una de las cua-
les estaria formada por personas que rechazan ser
“manipuladas” por las agencias publicas y prefie-
ren ser auténomas respecto a ellas (29).

Un aspecto interesante que se ha invocado en
ciertas interpretaciones de la persistencia de los
diferenciales en salud es el fenémeno descrito
como “deriva” (drift) social: las personas con cua-
lidades m4s apreciadas tenderian a subir a una
clase social privilegiada, y a la inversa, con lo
cual se produciria una seleccién negativa en el
estrato pobre, seleccién que explicaria su mayor
carga de patologia (19). Se ha argumentado, em-
pero, que tal fenémeno no tiene un fuerza tal que
invalide el papel preponderante de los demds ele-
mentos que determinan en un momento dado la
gradiente econémica en la salud (20).

Existen diferenciales de género: en la mayoria
de los pafses “modernos” la mujer tiene una expec-
tativa de vida al nacer que es hasta un 10% supe-
rior a la del hombre; es el caso de Chile (8). Pero
hay otros paises en los cuales la mortalidad feme-
nina es mayor que la masculina: el fenémeno po-
drfa estar relacionado con valores culturales. Se ha
especulado en torno a la posibilidad de que en esos
casos la situacion se revierta a medida que las mu-
jeres salgan a participar en la vida econémica (30).

En Rio de Janeiro se ha encontrado que las
mujeres pobres y menos educadas tienen mds
hipertensién y obesidad que los hombres del mis-
mo estrato social; pero esta diferencia de género
desaparece y atin se invierte en el estrato alto, de
modo que puede esperarse que haya una “norma-
lizacién” de la raz6n de mortalidad por sexo en la
poblacién total de esa comunidad en funcién del
progreso socioeconémico local (31).

(vii) Conductas que son factores de riesgo di-
recto para la salud: una parte de la inequidad
socioeconémica o geogrifica en salud se puede
atribuir a la influencia de conductas tales como el
fumar, la sedentaridad u otras que a su vez ten-
drfan un diferencial econémico o espacial. Hoy,
en muchos paises, son los pobres los que mueren
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mds por causas cardiovasculares y por cdncer
pulmonar; son también los que mds fuman. Antes,
la gradiente socioeconémica era la opuesta; la re-
lacion de clase comenzé a invertirse en los paises
industrializados occidentales alrededor de 1950
(32,33). Sin embargo, el cancer de mama, que se
relaciona con una conducta limitante de la fecun-
didad, y el cdncer de colon y recto, que se asocia
a determinados habitos de alimentacién, tienen una
gradiente favorable a las clases y a los paises con
menor ingreso (34).

(viii) Las politicas econémicas y sociales: la
mantencién de la desigualdad de ingresos ha con-
ducido, en los paises industrializados, no a mayor
crecimiento sino a curvas mas lentas de aumento
del producto, a mayor inequidad en salud y a de-
terioro del capital biol6gico y social de la pobla-
cién. Glyn y Miliban hablan del “costo econdémi-
co de la injusticia social”. A la inversa, un mayor
nivel de gasto y tributacién social como propor-
cién del PIB se ha visto asociado, entre otras ven-
tajas, a mayor expectativa de vida, menor mortali-
dad materna y menor porcentaje de nacimientos
de bajo peso (11).

(ix) La inequidad socioecondmica, indepen-
dientemente del nivel del PIB, es en si un agente
patégeno. Por ejemplo, luego de medir la desigual-
dad en deprivacién socioeconémica al interior de
cada distrito de Inglaterra, se encontré que ella se
asociaba significativamente con el dafio en salud
de dichas 4reas (35). Lo mismo se ha verificado
en una comparacién entre paises (11, 36).

En Estados Unidos, a mayor desigualdad de
ingresos dentro de los estados en 1980, menor fue
el descenso de la mortalidad entre ese afio y 1990
(37). Se ha atribuido este efecto a un mecanismo
psicosocial mds que biosomidtico: “La desigual-
dad puede hacer a la gente miserable mucho antes
de matarla” (11). El que mecanismos de este or-
den pueden estar en juego parece confirmarse por
la comprobaci6n, en un proyecto de la OMS, de
que la autonomia en la toma de decisiones y en la
fijaci6n del ritmo de trabajo, caracteristicas liga-
das al status socioeconémico, se relaciona
inversamente con la incidencia de enfermedad
coronaria y por lo tanto puede explicar en parte la
gradiente socioecondmica de esta afeccion (38).

4. EQUIDAD, EFECTIVIDAD Y EFICIENCIA
EN SALUD

Suele afirmarse que la bisqueda de la equidad
puede redundar en disminuir la efectividad o la



eficiencia de un sistema de salud. En realidad, la
efectividad que se logra con el uso de intervencio-
nes pertinentes, avaladas cientificamente y que po-
nen el acento en las funciones de promocién y
prevencién, contribuye a mejorar la salud y la sa-
tisfaccién de la mayor proporcién de personas ser-
vidas por el sistema. Asi, la efectividad es una
condicion favorable a la equidad. Reciprocamen-
te, la inequidad perjudica a la efectividad de un
sistema nacional de salud, pues significa que los
recursos se concentran en personas o grupos que,
en general, enfrentan riesgos menores y disfrutan
de mejor salud. Una baja efectividad a nivel de la
poblacidn total es signo de inequidad, de que la
accién no se ha llevado hacia donde es mds nece-
saria y puede tener mayor impacto.

Una gestién con eficiencia econdmica, al evitar
derroches, permite que mds personas con necesida-
des reales de atencién tengan acceso al sistema: as{
contribuye a la equidad. Por el contrario, la
inequidad se asocia en general con sistemas de sa-
lud fragmentados, ineficientes, en que se remunera
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por acto y se persigue obtener utilidades a partir de
los estratos con mayor capacidad de pago (39) y
mejor salud.

Lo recomendable es que en el disefio y manejo
de un sistema de salud se tomen en consideracion
simultdneamente estos tres principios bdsicos, a
fin de optimizar la sinergia entre ellos.

5. ELEMENTOS DE EPIDEMIOLOGIA PARA
ABORDAR LA INEQUIDAD EN SALUD

Para el epidemidlogo, la inequidad es un con-
cepto de su disciplina: es una caracteristica de la
poblacién y de las personas, es factor condicionante
de la salud y constituye en si un objeto patolégico
medible cuyas causas, historia natural, distribu-
cién y control procede conocer e intervenir.

Diversas consideraciones epidemiolégicas
esenciales, ademas de las ya expuestas al presen-
tar los factores de la inequidad, deben ser agrega-
das en este lugar (Fig. 1)

FIGURA 1
Una visién epidemioldgica de la inequidad
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Un hecho fundamental es que la salud estd
expuesta a dafios por causas multiples que se en-
cuentran presentes en toda la poblacién, o en gran
parte de ella, y en todo el ambiente (40, 41). Ejem-
plos son los hdbitos alimentarios, la contamina-
cién ambiental, los agentes bioldgicos, la
hipertensi6n arterial, el stress.

Estas causas tienden a concentrarse y a actuar
con mds fuerza en los grupos desfavorecidos: hay
una “inequidad de la etiologia.”

Pero la gradiente de la inequidad en salud es
continua: la mayoria de la gente estd mds o menos
expuesta a dafio al compararla con algin otro gru-
po de distinto nivel de vida (42).

Cuando las causas alcanzan una fuerza sufi-
ciente, respecto a ciertas personas o grupos, se
manifiestan como enfermedades clinicas que son
como puntas del iceberg sumergido en la pobla-
cién. Segiin los cambios en las circunstancias de
los paises, esas enfermedades cambian su inciden-
cia, caracteristicas y distribucidn; aparecen o des-
aparecen. Las causas generales y los casos leves
no se ven, pero el potencial de enfermedad es una
realidad universal y permanente.

La morbilidad que se manifiesta en los menos
favorecidos es con frecuencia mas compleja y gra-
ve que lo revelado por las estadisticas. Por lo tan-
to, la gradiente es cuantitativa y es cualitativa: la
inequidad es mas rebelde en el segmento inferior
de la distribucidn.

De aqui la persistencia tenaz de la inequidad
de la salud en el tiempo. Numerosos andlisis de
tendencias destacan este aspecto (43, 44). En Eu-
ropa y en Estados Unidos ha habido periodos re-
cientes de aumento de los diferenciales, que han
coincidido con alzas de la cesantia y de la des-
igualdad de ingresos, asi como con restricciones
del gasto social (45, 46); en Chile estdn documen-
tados ciclos de mortalidad relacionados con crisis
econémicas (47). Ademas los diferenciales de sa-
lud se transmiten de una generacién a otra (48) y
también hay una situacién de actual riesgo por un
nivel alto y creciente de inequidad econdmica.
Dentro del escenario general de-las reducciones
de mortalidad en el mundo aparecen todavia au-
mentos de mortalidad en adultos, por ejemplo en
Inglaterra (11) y Chile (11, 49). Se ha llegado a
plantear la interrogante: ;es evitable la inequidad
en salud?, ;se terminard? (19). Hay respuestas afir-
mativas a estas preguntas (50), incluyendo una
referencia a la equidad completa en los kibutzim
de Israel (33).

La multiplicidad y ubicuidad de las causas de
morbilidad, su manera de combinarse para produ-
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cir distintas patologias ha llevado a algunos
epidemiélogos a concluir lo siguiente: mds que en
diagnésticos especificos, la inequidad o gradiente
que importa es la que se traduce en la edad al
morir. La muerte prematura: “la injusticia dltima”
(51).

Junto al enfoque poblacional de la salud, es
vilido el enfoque individual, clinico o de microdrea
(40). A este nivel la combinacién de factores es
“lnica” para cada persona o grupo y para cada
episodio mérbido. Las prioridades o necesidades
son diferentes.

La inequidad se agravaria aquf al tratar de apli-
car clasificaciones, priorizaciones e intervencio-
nes uniformes a todas las personas, cada una de
las cuales es una unidad indivisible y singular.

En sintesis, el razonamiento epidemiolégico
aplicado a nivel internacional o nacional conduce
a abordar con intervenciones efectivas las multi-
ples causas de los problemas mds frecuentes: ta-
baco, alcohol, drogas, ignorancia, clima, riesgos
ocupacionales, la propia inequidad. En programas
masivos es dificil individualizar el riesgo, de don-
de la conveniencia de dirigir las medidas de mds
amplio impacto a toda la poblacién y a todo el
ambiente del respectivo pais o regién. Tal es la
justificacién del énfasis en la promocién y en la
prevencién primaria como funciones primordiales
de la atencién de salud: son funciones a realizar
con todos los sectores (tomando en cuenta lo que
aportan y también sus posibles efectos nocivos),
entendiendo por esto que debe apelarse a todos
los recursos del pais o regién (41, 42).

De todos modos, prestar atencién preferente-
mente a los problemas de los desfavorecidos es una
de las estrategias l6gicas. Sin embargo, hay que
tener presente que los efectos de los programas
innovadores, aunque estén focalizados, se produ-
cen con frecuencia mas rdpidamente en los estratos
favorecidos, viéndose los impactos de escala na-
cional s6lo después de un perfodo de latencia que
puede ser de muchos afios. Es lo que ha ocurrido
con las enfermedades cardiovasculares y el cdncer
de pulmén, que han disminuido en los estratos al-
tos de Europa y Estados Unidos, en tanto que adn
aumentan entre los trabajadores manuales de esos
mismos paises (32, 33). En tales casos los esfuer-
zos de promocién y prevencion han aumentado tran-
sitoriamente la inequidad. En la base de este fend-
meno esti la “inequidad en la capacidad de benefi-
ciarse con las acciones de salud”, consideracién
que debe incorporarse a los programas para que sus
efectos sean equitativos. En los casos en que se
comprueba una reduccién sustancial en la tasa na-



cional de un problema muy prevalente, como lo era
la mortalidad infantil en el tercer mundo, como lo
es ahora la patologia cardiovascular, puede con-
cluirse que se ha logrado llegar hasta los grupos
mds afectados y que hay verdaderamente equidad.
Por otra parte, en diversos paises en desarrollo avan-
zado o intermedio la disminucién progresiva del
porcentaje de familias pobres facilita la estrategia
de focalizacién y la obtencion de resultados en ese
estrato; pero el impacto de tales resultados a nivel
nacional es cada vez mds limitado. Ademds, por
ser continua la gradiente de la inequidad en salud,
las clases intermedias, si no se las protegié a causa
de la estrategia de focalizacién, quedan en posicién
desmedrada, sufriendo a su vez la “patologia de la
inequidad” (2).

6. SUPERAR LA INEQUIDAD EN SALUD

De lo ya dicho se desprenden claramente blan-
cos y estrategias de ataque a la inequidad. Se pro-
ponen ahora formas de insercién del objetivo de
equidad en las politicas de salud:

(i) Lo primero es conocer el problema y, en lo
posible, medir la inequidad usando la informacién
existente e indicadores simples (5). Los indicadores
“sintéticos”, como el coeficiente de Gini y otros
pueden ser itiles para establecer comparaciones;
pero su aplicaci6n e interpretacién ofrecerdn pro-
blemas. Para dar sélo un ejemplo: con una cifra
de “10 muertos por mil nacidos vivos” se dice lo
mismo que con “990 sobrevivientes por mil naci-
dos vivos” y sin embargo la primera expresion
arroja valores del coeficiente de Gini que son mu-
cho mas elevados que los que se obtienen usando
la “supervivencia infantil” (52).

(ii) El conocimiento tanto vivencial como ma-
teméatico de la inequidad en salud se usard para
crear conciencia del problema (51).

(iii) En los planes de salud deberian incluirse
metas de reduccién de la inequidad, tanto a nivel
nacional como local. El logro de estas metas se
facilita si se conoce la ubicacién del problema en
el espacio (mapas) y en los grupos de personas,
asf como sus caracteristicas. Los paises europeos
sefialaron un camino al comprometerse, en el seno
de la Oficina Regional de la OMS, a reducir en un
25% sus niveles de inequidad antes del afio 2000
(43). Los métodos de planificacién ofrecen nume-
rosas maneras de potenciar el uso de los recursos
de modo de evitar su racionamiento frente a nece-
sidades reales (53).

(iv) Financiamiento para la equidad: que sea
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equitativo en su origen, es decir solidario; que
todo el recurso de que el pais disponga para salud
se distribuya equitativamente entre las regiones
(54), y se use de acuerdo a las necesidades locales
¢ individuales, evitando derivar partes de €l hacia
gastos de intermediacién o hacia técnicas innece-
sarias.

La aplicacién del concepto de prepago o segu-
ro social universal para salud permite eliminar la
necesidad de dinero al momento de requerir un
servicio.

(v) Aplicacién del modelo de atencién inte-
gral, cuyo concepto incorpora la equidad de canti-
dad y de calidad (39), y su aplicacién por un siste-
ma de salud integrado que asegure, entre otros
objetivos, la equidad interregional o intercomunal
de acceso para todos los habitantes.

(vi) El apoyo en el terreno al trabajo de los
equipos de salud del pais, asegurando que las ca-
pacidades clinicas, epidemioldgicas y organizacio-
nales sean compartidas por todos los niveles, a tra-
vés de todo el territorio y sean asi aplicadas equi-
tativamente a todos los sectores poblacionales.

(vii) Formacién de los profesionales y demas
trabajadores de salud para la equidad. El objetivo
debe ser que cada egresado incorpore en si el fun-
damento ético de su misi6én de servicio: que sepa
lo que tiene que hacer y lo haga bien, saliendo a
participar con los demds sectores y con toda la
comunidad (50).

Finalmente: no es posible para todos, hoy, ele-
gir sus estilos de vida (44); la inequidad en salud
es una forma de pobreza, que deriva, como la
pobreza econdmica, de la inequidad en la distri-
bucién del producto nacional (55, 56) y, por lo
tanto, requiere soluciones integradas al nivel na-
cional (57), basadas en el mejoramiento progresi-
vo de dicha distribucién.
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