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Equidad y salud

Dr. Abraam Sonis*

Este discurso fue pronunciado por el Dr.
Sonis durante la 422 Reunion del Consejo
Directivo de la Organizacion Panamericana
de la Salud en Washington D.C., EE.UU., el
28 de septiembre de 2000. LaRedaccion de la
Revista Panamericana de Salud Publica/Pan
American Journal of Public Health se une al Dr.
Sonis en rendir un sentido homenaje a la
memoria del Dr. Horwitz.

Enenero de 2000 se constituyo en la sede
de la Organizacion Mundial de la Salud en
Ginebra, Suiza, la Comision de Macroeco-
nomiay Salud* presidida por Jeffrey Sachs e
integrada por destacados economistas del
Banco Mundial, el Fondo Monetario Inter-
nacional, el Programa de las Naciones Uni-
das para el Desarrollo y otros organismos
internacionales y nacionales. La Comision
tiene por objetivo realizar, en el transcurso
de dos afios, estudios que demuestren como
los programas de salud pueden contribuir al
desarrollo econémico de los paises y reducir
la pobreza, ya que existen pruebas cada vez
més convincentes del vinculo entre la pobre-
za y la salud.

Después del economicismo a ultranza de
las dos ultimas décadas, no deja de ser inte-
resante este nuevo enfoque de los economis-
tas y los formuladores de politicas que nos
remonta a 1960, cuando Abraham Horwitz,
recientemente elegido Director de la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OPS),
explicitd sus conceptos sobre el tema, exac-
tamente con el mismo razonamiento: el cir-
culo vicioso de la enfermedad y la pobreza y
la importancia de la inversion en la salud
como estrategia para el desarrollo,? inspi-
rando la Declaracion de Punta del Este de
1961y toda la politica que impulsé a la OPS
en las décadas siguientes y la que me llevo a
publicar en 1964 “Salud, medicina y de-
sarrollo econémico social”.

Valga este simple recuerdo como home-
naje emocionado al doctor Horwitz, a su
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vision de estadista y a su gigantesca labor

como realizador, que nos iluminé a todos y

que hizo escuela en nuestro continente.
ABRAAM SONIS

Resulta imposible un planteamiento
actual, moderno de la atencién de la
salud sin que aparezca como tema prio-
ritario la equidad. Y donde no aparece
es porque sin ninguna duda ha sido
soslayado deliberadamente.

Y es que se trata del punto clave de
nuestro sector por multiples factores,
suficientemente conocidosy cuya expli-
citacion y dindmica desbordarian el
marco de esta presentacion. Lejos, pues,
de nuestra intencion profundizar en el
tema en esta instancia; nos limitaremos,
por el contrario, a sefialar algunos de
sus aspectos relevantes, que creemos
pueden contribuir al analisis del proble-
ma y al refuerzo de los programas que
tienen la equidad como objetivo.

Sefialemos en primer lugar la gran
variedad de definiciones de equidad que
circulan en el sector, expresién sin duda
de la complejidad del temay de la difi-
cultad para circunscribirlo, dadas las
distintas disciplinas que lo estudian; te-
nemos asi definiciones filosoficas, eco-
ndémicas, epidemioldgicas, politicas, cen-
tradas cada una de ellas en su propia
perspectiva.

Hace ya muchos afos, seguramente
30 0 35, un maestro de la salud publica,
Herman Hilleboe, decia que resultaria
mas facil definir la equidad por su au-
sencia, por su contrario, por lo que hoy
denominamos -utilizando un anglicis-
mo ya aceptado en nuestro idioma-
inequidad, y desde este enfoque, elimi-
nando sus caracteristicas no deseadas,
acercarnos paulatinamente alaequidad.

Pero han pasado tres o cuatro dece-



254

Arch.argent.pediatr 2001; 99(3) / Pediatria sanitaria y social

nios y resulta imprescindible una defini-
cidny, sobretodo, unadefinicion operativa.
De hecho, la equidad en el campo de la
salud encierra por lo menos tres imperati-
vos, ya que implica: 1) igual acceso a la
atencién para igual necesidad; 2) igual
utilizacion de recursos para igual necesi-
dad; 3) atencion de igual calidad para to-
dos.

No se nos escapa que estos tres manda-
mientos no abarcan la totalidad del con-
cepto, pero hablamos de una definicidn
operativa para el sector de la salud a la
cual, para acercarnos, sacrificamos ampli-
tud. Pero més adelante volveremos sobre
el tema.

Una definicion operativa nos resulta
importante dada la dificultad que se obser-
vaen la practica paratraducir en accion las
recomendaciones sobre equidad que inun-
dan el campo de la salud en los ultimos
afios. Una revision de las resoluciones de
multiples reuniones internacionales y de
los programas de gobierno de todos los
paises muestra claramente el interés que
existe en la promocién de la equidad, que
figuracomo objetivoen el discurso politico
sanitario, pero que so6lo alcanza un peso
relativo, y a veces muy relativo, a la hora
de las decisiones.

Y cabe entonces preguntarse, si la meta
es la equidad, si ningun pais tiene como
programa de gobierno la inequidad ¢por
qué es tan persistente y generalizada la
inequidad en materiade salud? Y estaduda
es valida para todos los paises, ya que la
inequidad se observa no solo en los paises
pobres o de medianos recursos, sino tam-
bién los desarrollados. Y valga como ejem-
plo un caso reciente que creemos suma-
mente ilustrativo, el tan difundido Infor-
me de Acheson,®en Gran Bretafia, fruto del
estudio realizado por un grupo no guber-
namental, el Independent Enquirer on the
Inequalities in Health,* presidido efectiva-
mente por Donald Acheson, antiguo direc-
tor del National Health Service.

Al compararse las cifras con las del fa-
moso Black Report del que hizo caso omiso
enladécadade lossetentael gobiernode la
sefiora Thatcher, se comprob6 mas de 20
afios después, en 1998, que los indicadores
sociales y economicos habian mejorado
sensiblemente para todos los grupos en

que se analiza a la sociedad britanica.

No obstante, lo interesante es que la
diferencia entre los grupos I y V se mante-
nia igual a pesar de los adelantos, tanto en
términos de mortalidad como de morbili-
dad. Asi, 17% de la poblacién de clase I, la
de los mas ricos, padecia una enfermedad
cronicadiscapacitante, adiferencia de 48%
de la clase social V, la de los trabajadores
no calificados. Tal parece que aun los pro-
gramas de promocién de la salud (como el
antitabaquico) mejoraron los indicadores,
pero no alcanzaron a cerrar la distancia
entre las clases sociales porque su impacto
fue mayor en las clases mas favorecidas. Se
explica, entonces, la recomendacion de
evaluar las politicas de salud teniendo en
cuenta su impacto sobre la equidad.

En un discurso pronunciado ante el
Congreso Mundial de Psiquiatriaen Ham-
burgo, Alemania, en agosto del afio pasa-
do, el Director de la OPS, Sir George Alley-
ne, sefiald que el titulo de su conferencia
era Equity and Health y no Equity in Health,
ya que el primero es mas amplio, al no
concentrarse exclusivamente en los indica-
dores de salud y abarcar también la equi-
dad entre los factores condicionantes de la
salud. Y este concepto nos introduce de
Ileno en nuestro tema.

Como sostienen los organismos de las
Naciones Unidas, la causa méas grave de
enfermedad en el mundo es la pobreza,
tanto en el &mbito internacional como en el
nacional. Y sabemos también todo lo que
implica esta pobreza en términos de la sa-
lud, tal como lo revelan las estadisticas que
a diario se publican. Es la visién “macros-
copica” de lafalta de equidad y, con razon,
muchos autores insisten en que la solucion
global de lainequidad se encuentra en este
nivel.

En las dos ultimas décadas ha predomi-
nado la opinion entre muchos economistas
de que el crecimiento econdmico de los
paises se extenderia naturalmente y por
desbordamiento, como por vasos comuni-
cantes, atodos los estratos de la poblacion.

El comienzo de este siglo nos demues-
tra la amarga falsedad de esta nocién y la
necesidad de adoptar politicas sociales que
cumplan verdaderamente los objetivos
enunciados en los programas de gobierno.

Y hacia esta etapa tenemos laimpresion



de estar encaminados después de las déca-
das perdidas que acabamos de atravesar.
Asi parecerian haberlo entendido los diri-
gentes politicos y econdmicos actuales, a
juzgar por los documentos que hoy deci-
den el destino de los paises y de los hom-
bres.

Y es que la pobreza y la inequidad no
solo se convierten en el largo plazo en
factores que estrangulan el desarrollo de
las sociedades, sino que distorsionan su
funcionamiento, ya que obstruyen la go-
bernabilidad.

Lainequidad, se harepetido insistente-
mente en los Ultimos tiempos y numerosos
estudios asi lo confirman, no s6lo acarrea
consecuencias visibles o materiales, demos-
trables por medio de indicadores socioeco-
noémicos y sanitarios, sino también psico-
l6gicas. Asi, en el plano individual la per-
cepcion de la inequidad generaria depre-
sion y hostilidad, mientras que en el nivel
colectivo poblacional, las diferencias entre
paises o entre areasy sectores de un mismo
pais llevan a una falta de cohesién social y
a una pobreza en la formacion del capital
social que tornan dificil el progreso de un
pais. Mas aun, ciertos estudios apuntan a
laasociacion perversaentre lafaltade equi-
dad y la proliferacion de los medios de
comunicacion, que coloca frente al indivi-
duo, diaria e insistentemente, la diferencia
entre laestrechez en que vive y la oferta de
bienes y servicios que estan al alcance de
otros sectores de la sociedad.

Asimismo, algunos estudios recientes
demuestran que la falta de equidad ejerce
una fuerte influencia en la salud de una
poblacion, independientemente del grado
de pobreza. Asi, destacados economistas
delasalud afirman que lainequidad ejerce
tanta influencia en las condiciones de sa-
lud como el nivel de ingreso.

Quizéas debemos aceptar, sin embargo,
gue nuestro papel como trabajadores del
campo de la salud se asemeja mucho al de
los astrénomos: podemos estudiar y pre-
decir los fenomenos, pero carecemos del
poder para alterar su curso. Aunque las
situaciones no son del todo equiparables,
el ejemplo ilustra nuestra capacidad para
influir con nuestras acciones médicas y
sanitarias en la correccion de la inequidad
global que aqueja a nuestras sociedades.
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No obstante, esta aceptacion de la reali-
dad no nos deprime ni nos conduce a la
resignaciéon. Mas bien, debemos proseguir
incansablemente en nuestra determinacion
de propiciar una sociedad mas justa y de
convertirnos en agentes de este cambio,
siguiendo la tradicién de los grandes pio-
neros de la salud publica. Y tenemos, por
otro lado, un frente de batalla que si es
nuestra responsabilidad y que podriamos
llamar la equidad en el nivel “microscopi-
co”, es decir, el de la inequidad en la aten-
cion de la salud, ya que somos conscientes
de que en nuestro propio territorio se pro-
ducen y hasta se agravan muchas de las
inequidades generadas por los factores que
condicionan lasalud. Y esto si es responsa-
bilidad del sector, como se observaadiario
en los servicios de atencién preventivos,
asistenciales y de rehabilitacién.

Abundan los estudios que demuestran
que la falta de equidad en materia de salud
y enfermedad tiene consecuencias impor-
tantes que se manifiestan en ingresos insu-
ficientes, desocupacién, un nivel de vida
precario, diferencias en funcién del géne-
ro, origen étnico y grupo de edad. Por otro
lado, escasean los estudios, que recién en
los tltimos afios han generado interés, cuyo
objetivo es analizar laequidad en los servi-
cios de atencién, y el panorama no es me-
nos desolador que en el nivel “macrosco6-
pico”, ya que resalta a simple vista la gran
disparidad en la eficienciay aun en la cali-
dad de laatencion, segun las posibilidades
financieras de cada individuo y de cada
grupo social.

La gravedad del problema ha llevado a
algunos autores del campo de la salud a
reflexiones pesimistas, hasta el punto de
afirmar que el objetivo del sector de la
salud deberia limitarse a lo minimo: no
agravar, al proveer atencion, las inequida-
des que se dan en la sociedad. Y esta ine-
quidad en la atencion se observa diaria-
mente. Obedece a deficiencias del servicio;
vacios en la cobertura de la poblacién; la
desorganizacion del sistema de atencion;
la falta de conocimientos adecuados en los
profesionales de la salud; la deshumaniza-
cion de la atencién; la burocracia y la co-
rrupcion, por citar algunas causas que se
dan en diferentes medidas en muchos pai-
ses.
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Este objetivo minimo se cumplimentacon
claros objetivos en la politica de salud, con
una programacion adecuada; servicios bien
organizados; la cobertura total de la pobla-
cion; un uso apropiado de la tecnologia; una
utilizacion racional de los medicamentos; la
buena preparacidn de los recursos humanos,
un desarrollo profesional permanente, una
medicinay atencion de lasalud y laenferme-
dad basadas en pruebas confirmatorias (evi-
dence-based medicine) y, por supuesto, la par-
ticipacion de la poblacién en todo el pro-
ceso y en todos los niveles de la atencion.
So6lo asi la determinacion de prioridadesy la
racionalidad cobran sentido y se podran
impulsar sistemas de atencién integrales,
equitativos, eficaces, eficientes, humaniza-
dos y democraticos, con una distribucion
uniforme de los conocimientos y de los re-
cursos orientados hacia la promocion de la
salud, la prevencion de enfermedades, la
asistencia y la rehabilitacion. Y en esto con-
sisten nuestro trabajo diario y nuestra res-
ponsabilidad ineludible en lablusquedade la
equidad.

Cabe recalcar dos conceptos finales. El
primero se refiere a la investigacion. Si
coincidimos en que el futuro de la atencion
se gesta a partir de la investigacion, el
panorama tampoco es alentador, tal como
lo demuestra la puesta en marcha en Gine-
bra del “10/90 Global Forum in Health
Research”,® cuyo nombre significa que 10%
de la inversion en la investigacion esta
dedicada a las afecciones de 90% de la
poblacion mundial, en tanto 90% de la in-
version esta dirigida a investigar los tras-
tornos que aquejan al otro 10%, es decir, el
gue gozadel maselevado nivel econémico.

Por dltimo, un maestro de la salud pu-

blica, Kerr White, escribid hace unos afios
gue los cambios sociales se producen cuan-
do una situacion determinada se torna in-
tolerable paraunasociedad, y que las suce-
sivas definiciones de la intolerancia social
a lo largo del tiempo constituian practica-
mente la historia de la salud publica.

A principios del siglo XXI, transcurri-
das dos décadas de crudo economicismo,
falta de solidaridad, mercantilismo agresi-
voy crisis de la atencion de la salud, ;esta-
remosenelumbral de laintoleranciasocial
gue permitird a nuestras sociedades con-
cretar una atencidon de salud equitativa?
Este es el verdadero desafio que enfrenta-
mos y al que debemos responder.
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