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“El mundo ... no es una fonda, sino un hospital”,
dijo Sir Thomas Browne hace mas de tres siglos y
medio, en 1643. Se trata de una interpretacion del
mundo desalentadora, si no totalmente sorpren-
dente, hecha por el distinguido autor de Religio Me-
dici y Pseudodoxia Epidemica. Pero es posible que
Browne no estuviera completamente equivocado;
incluso hoy, y no solo en la Inglaterra de Browne
del siglo XVII, la enfermedad, de un tipo u otro,
tiene una importante presencia en la vida de mu-
chisimas personas. De hecho, hasta puede que
Browne haya sido algo optimista en su analogia con
un hospital, pues hoy dia muchas de las personas
mas enfermas no reciben ningln tratamiento para
sus dolencias ni usan medios preventivos eficaces.

La enfermedad y la salud deben tener un lugar
destacado en cualquier discusion sobre la equidad y
la justicia social. Tomando como punto de partida
esta ubicuidad de la salud como consideracion so-
cial, empiezo por advertir que la equidad en salud
no puede dejar de ser una caracteristica central de la
justicia de los acuerdos sociales en general. El al-
cance de la equidad en el campo de la salud es in-
menso. Pero hay en esta relacion otra caracteristica a
la que también debemos prestar atencion. La equi-
dad en salud no concierne Unicamente a la salud,
vista aisladamente, sino que debe abordarse desde
el &mbito mas amplio de la imparcialidad y la justi-
cia de los acuerdos sociales, incluida la distribucién
econdmica, y prestando la debida atencion al papel
de la salud en la vida y la libertad humanas. Cierta-
mente, la equidad en salud no trata solo de la distri-
bucion de la salud, por no hablar del campo todavia
mas limitado de la distribucién de la asistencia sani-
taria. En efecto, la equidad en salud tiene un alcance
y una relevancia enormemente amplios.

En esta charla consideraré tres asuntos. Pri-
mero empezaré por analizar la naturaleza e impor-
tancia de la equidad en salud. Después pasaré a
identificar y analizar en profundidad las diferentes
justificaciones que se han dado para reivindicar que
la equidad en salud no es el asunto politico en el que
nos deberiamos centrar, y espero ser capaz de de-
mostrar que los motivos de este escepticismo no se
sostienen ante un analisis minucioso. Por Ultimo, en
el tercer apartado analizaré algunas cuestiones difi-
ciles que hay que plantearse para poder compren-
der de forma adecuada los requisitos de la equidad
en salud. En este contexto resulta particularmente
importante entender la equidad en salud como una
disciplina muy amplia que tiene que acomodarse a
consideraciones muy diversas y dispares.
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EQUIDAD EN SALUD Y JUSTICIA SOCIAL

En un trabajo anterior, publicado hace unos
10 afios (1), traté de sostener que en el mundo con-
temporaneo ninguna teoria de la justicia podria
tener verdadera credibilidad si no valorara la igual-
dad en algun espacio, en un espacio que esa teoria
considerara importante. Un defensor del igualita-
rismo de ingresos, un paladin de la democracia, un
liberal y un conservador defensor del derecho a la
propiedad pueden tener distintas prioridades, pero
todos quieren igualdad en algo que consideran va-
lioso, de hecho fundamental, en su respectiva filo-
sofia politica. El defensor del igualitarismo de in-
gresos valorara la distribucion igualitaria de los
ingresos; el demédcrata comprometido insistira en la
igualdad de derechos politicos para todos; el liberal
decidido demandara igualdad de libertades, y el
conservador defensor del derecho de propiedad in-
sistira en que todos tienen el mismo derecho a usar
las propiedades que tengan. Todos ellos valoran
mucho, y no de forma accidental, la igualdad en re-
lacion con alguna variable que ocupa una posicion
central en sus respectivas teorias de la justicia. En
efecto, hasta un enfoque agregativo, como el del uti-
litarismo benthamita, implica una relacién con la
igualdad, en la medida en que todos deberian ser
tratados del mismo modo al llegar a los agregados
simples (como el total de utilidad).

De hecho, como idea abstracta, la igualdad no
tiene mucha fuerza, y el trabajo real comienza con
la especificacion de qué es lo que hay que igualar.
El paso fundamental consiste, pues, en especificar
el &mbito en el que hay que buscar la igualdad y las
reglas a seguir para definir lo equitativo en los as-
pectos tanto agregativo como distributivo. Las res-
puestas a preguntas como “;igualdad de qué?” y
“;equidad de qué forma?” dependen del contenido
de las respectivas teorias (1, 2).

Es aqui donde la salud adquiere un caracter
critico, haciendo que la equidad en salud sea fun-
damental para entender la justicia social. Sin em-
bargo, es importante entender que la salud parti-
cipa en el ambito de la justicia social de varias
formas distintas y que no todas proporcionan exac-
tamente la misma lectura de acuerdos sociales par-
ticulares. En consecuencia, la equidad en salud es
inevitablemente multidimensional. Si antes de emi-
tir juicios inequivocos insistimos en buscar una con-
gruencia de los diferentes aspectos de la equidad
en salud, esta proporcionara a menudo una parti-
cion incompleta o un ordenamiento parcial. Esto no
pone fin a la disciplina de la evaluacion racional, ni
siquiera de la maximizacién, que pueden enfren-
tarse a lo incompleto mediante la articulacion reti-
cente, pero va en contra de la esperanza que alien-
tan algunos de que en toda comparacion de estados
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sociales debe haber una jerarquia completa que
sitle todos los estados alternativos en un ordena-
miento sencillo (3, 4)3 En efecto, aun cuando dos es-
tados alternativos hayan sido finalmente clasifica-
dos de forma clara y decisiva, dicha clasificacion
puede basarse en la ponderacién relativa, y quizas
incluso en una reconciliacién entre consideraciones
divergentes, que retienen su relevancia separada y
dispar incluso después de que se hayan evaluado
Sus pesos comparativos.

¢Cuéles son entonces las distintas considera-
ciones? Primero, la salud es una de las condiciones
mas importantes de la vida humana y un compo-
nente fundamental de las posibilidades humanas
que tenemos motivos para valorar. Ninguna con-
cepcion de la justicia social que acepte la necesidad
de una distribucién equitativa y de una formacion
eficiente de las posibilidades humanas puede igno-
rar el papel de la salud en la vida humana y en las
oportunidades de las personas para alcanzar una
vida sana, sin enfermedades y sufrimientos evita-
bles ni mortalidad prematura. La equidad en la rea
lizacién y distribucion de la salud queda asi incor-
porada y formando parte integral de un concepto
mas amplio de la justicia.

Lo que es particularmente grave como injusti-
cia es que algunos pueden no tener la oportunidad
de alcanzar una buena salud debido a acuerdos so-
ciales y no, digamos, a una decisién personal de no
preocuparse particularmente por su salud. En este
sentido, una enfermedad que no es prevenida ni
tratada por motivos sociales (digamos por la po-
breza o por la fuerza aplastante de una epidemia), y
no por una eleccion personal (como el tabaquismo
y otros comportamientos de riesgo de los adultos),
tiene una repercusién particularmente negativa en
la justicia social. Esto requiere una distincién adi-
cional entre el logro de la salud y la posibilidad de
alcanzar una buena salud, que se puede ejercer o
no. Esta distincion es importante en algunos casos,
pero en la mayoria de las situaciones el logro de la
salud tiende a ser una buena guia de las posibilida-
des subyacentes, dado que tendemos a darle priori-
dad a la buena salud cuando realmente tenemos
la oportunidad de elegir (en efecto, hasta el taba-
quismo y otros comportamientos adictivos pueden
ser vistos como una “falta de libertad” para opo-
nerse al habito, lo cual trae a colacion el problema
de la influencia psicologica sobre la posibilidad,
tema que no abordaré aqui).

Es importante distinguir, por una parte el logro
y la posibilidad, y por otra las facilidades sociales
ofrecidas para dicho logro, como la atencién sanita-
ria. Al contrario de lo que a veces se piensa, abogar

3 He analizado la necesidad de los ordenamientos incompletos y las
articulaciones reticentes en dos obras anteriores (referencias 3y 4).
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por la equidad en salud no puede consistir simple-
mente en demandas relacionadas con la distribucién
de la atencion sanitaria en particular. Los factores
que pueden contribuir a los logros y fracasos en el
campo de la salud van mucho mas alla de la atencién
sanitaria e incluyen muchas influencias muy distin-
tas, desde las predisposiciones genéticas, los ingre-
sos individuales, los habitos alimentarios y los estilos
de vida hasta el entorno epidemiolégico y las condi-
ciones de trabajo.* Recientemente, Sir Michael Mar-
mot y otros han sacado a relucir también los impor-
tantes efectos de la desigualdad social sobre la salud
y la supervivencia (5-8). Para lograr una compren-
sién adecuada de los logros y posibilidades de salud
tenemos que ir mucho mas alla de la prestaciéon y
distribucion de la atencion sanitaria. La equidad en
salud no se puede entender en términos de distribu-
cién de la atencion sanitaria.

Segundo, en la medida en que los procesos y la
justicia procesal tienen una importancia ineludible
para la justicia social, tenemos que ir mas alla de los
logros de la salud y de la posibilidad de lograr la sa-
lud. Como alguien que ha realizado grandes esfuer-
zos para tratar de establecer laimportancia de la
perspectiva de posibilidad (incluidas las posibilida-
des de salud) con respecto a la justicia social, he de
destacar también que la base informativa de la justi-
cia no puede consistir Unicamente en la posibilidad
de informacién, dado que, ademas de los resultados
y de la posibilidad de lograr los resultados valorados,
también son importantes los procesos (9, 10). Por este
motivo, las desigualdades, incluso en la atencién sa-
nitaria y no solo en el logro de la salud, también pue-
den ser importantes para la justicia social y la equi-
dad en salud, dado que el aspecto procesal de la
justicia y la equidad también requiere atencién, sin
ocupar necesariamente el centro del escenario.

Déjenme ilustrar esto con un ejemplo. Hay
pruebas de que, en gran medida por motivos biol6-
gicos, las mujeres tienden a tener mayores probabi-
lidades de supervivencia y menor incidencia de al-
gunas enfermedades a lo largo de la vida; de hecho,
hasta los fetos del sexo femenino tienen menor pro-
babilidad de ser abortados espontdneamente. En
efecto, esta es la principal razén de que en las socie-
dades con escasos 0 nulos sesgos de género en la
atencion sanitaria (como las de Europa Occidental y
Norteamérica) predominen las mujeres, a pesar de
que nazcan mas nifios que nifias en todo el mundo
y de que se conciba una proporcion todavia mayor
de fetos masculinos. Si se juzga Unicamente en tér-

4 La importancia de la distincion entre la salud y la asistencia sanita-
ria en la determinacion de la politica publica ha sido bien analizada,
entre otros, por Jennifer Prah Ruger en Aristotelian justice and health
policy: capability and incompletely theorized agreements. Disertacion de
tesis doctoral. Universidad de Harvard, 1998; a ser publicada por
Clarendon Press.
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minos de logros de salud y longevidad, esto repre-
senta una desigualdad relacionada con el género
que solo esta ausente en aquellas sociedades donde
los sesgos antifemeninos de la atencidn sanitaria, y
a veces también de la nutricién, hacen que la espe-
ranza de vida de las mujeres no sea superior a la de
los hombres. Pero seria moralmente inaceptable
proponer que las mujeres deberian recibir peor aten-
cién sanitaria que los hombres con el fin de hacer
desaparecer la desigualdad en el logro de la salud y
la longevidad.® La exigencia de la justicia de pro-
ceso requiere que ningun grupo —en este caso las
mujeres— sea discriminado de esta forma; pero
para defender esta conclusion tenemos que alejar-
nos, de una forma u otra, de una dependencia ex-
clusiva de los logros de salud.

Tercero, la equidad en salud no puede preo-
cuparse Unicamente de la desigualdad en la salud o
en la atencién sanitaria, y debe tomar en considera-
cién como se relaciona la salud con otras caracteris-
ticas a través de la asignacion de recursos y de los
acuerdos sociales. Una vez mas, déjenme ilustrar
esto con un ejemplo concreto. Supongamos que las
personas Ay B tienen exactamente las mismas pre-
disposiciones desde el punto de vista de la salud,
entre ellas la misma propension a una enfermedad
particularmente dolorosa. Pero A es muy rico y
consigue curar o suprimir completamente su dolen-
cia con algun tratamiento médico caro, mientras
que B es pobre y no puede pagarse ese tratamiento,
por lo que sufre mucho con la enfermedad. Aqui
hay una clara desigualdad en la salud. Ademas, si
desde el punto de vista moral no aceptamos que el
rico reciba un tratamiento privilegiado, se puede
argumentar que también hay una violacién de la
equidad en salud. Concretamente, los recursos usa-
dos para curar al rico A podrian haberse usado para
proporcionarle algun alivio a ambos 0, en caso de
indivisibilidad, para proporcionarle a ambos la
misma probabilidad de obtener la curacién a través
de algun mecanismo probabilistico. No es dificil de-
fender esta argumentacién.

Ahora imaginense un cambio de politica intro-
ducido por algun defensor de la igualdad sanitaria
que le dé prioridad a la reduccién de las desigualda-
des sanitarias y que le impida al rico A comprar una
curacién que el pobre B no pueda comprar. La vida
del pobre B no se habré visto afectada, pero ahora el
rico A también vivira con la dolorosa enfermedad y
gastara su dinero, digamos que en viajes consolado-
res en un lujoso yate en mares exaticos. EI cambio de
politica ha reducido, de hecho, la desigualdad en
salud, pero ¢se puede decir que haya mejorado algo
la equidad en salud? Para dejar clara la cuestion que

5 He analizado este asunto en Inequality reexamined (referencia na-
mero 1, capitulo 6).
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se esta planteando, notese que la pregunta no es si
ahora la situacion global es mejor (dificilmente se
podria decir que si); tampoco estoy preguntando si,
considerandolo todo, es un arreglo justo. Una vez
mas, no lo es; parece mas bien un cambio para peor
de Pareto, dada la voluntad de A de gastar su dinero
en comprar salud y no un yate. Concretamente, lo
que pregunto es si hay més equidad en salud en este
caso que en el anterior.

Yo diria que, aunque se haya reducido la de-
sigualdad en el campo de la salud, no se ha mejo-
rado la equidad haciendo que el rico A viaje por
mares exoticos en su caro yate. Los recursos que
ahora usa el rico A para viajar por alta mar en su
yate se podrian haber empleado para curar al pobre
B o al rico A, o para proporcionarle a cada uno de
ellos algun alivio a sus penosas dolencias. La re-
duccion de la desigualdad no ha mejorado la equi-
dad en salud, dado que esta Ultima necesita que
consideremos, ademas, la posibilidad de conseguir
acuerdos diferentes para la asignacion de recursos,
las instituciones o las politicas sociales. Evaluar la
equidad en salud centrandose Unicamente en la de-
sigualdad es exactamente lo mismo que abordar el
problema del hambre en el mundo comiendo
menos y obviando el hecho de que se puede usar
cualquier recurso natural para alimentar mejor a los
hambrientos.

La violacion de la equidad en salud no se
puede juzgar exclusivamente en funcién de la desi-
gualdad en salud. En efecto, se puede argumentar
que algunos de los problemas politicos mas impor-
tantes de la promocion de la salud son profunda-
mente dependientes de la asignacién global de re-
cursos a la salud, y no Unicamente de acuerdos
distributivos de la atencidn sanitaria (por ejemplo,
el “racionamiento” de la atencion sanitaria y de
otros determinantes de la salud), en los cuales pa-
rece estar concentrada en la actualidad gran parte
de la literatura sobre la equidad en salud. Los re-
cursos son fungibles y los acuerdos sociales pueden
facilitar la salud de los pobres, a costa no solo de la
atencion sanitaria o de los logros de salud de otras
personas, sino también a través de un acuerdo so-
cial diferente o de una modificacion de la asigna-
cion de recursos. La magnitud de la desigualdad en
salud no puede proporcionarnos informacion sufi-
ciente para evaluar la equidad en salud.

Evidentemente, esto no implica que la desi-
gualdad en salud carezca de interés. Lo tiene por si
misma y es ciertamente una parte muy importante
de nuestra forma de entender el concepto més am-
plio de equidad en salud. Por ejemplo, cuando hay
grandes desigualdades en el logro de la salud que
no se deben a precondiciones de salud irremedia-
bles, sino a la inexistencia de politicas econémicas,
reformas sociales o compromiso politico, el hecho
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de la desigualdad en salud tiene una importancia
considerable. No se pueden identificar las desigual
dades en salud con la inequidad en salud, pero
aquellas son indudablemente importantes para
esta. No hay en esto contradiccion alguna, una vez
que consideremos la equidad en salud como un
concepto multidimensional.

ARGUMENTOS CONTRARIOS

La reivindicaciéon de la importancia de la
equidad en salud puede ser objetada desde varios
puntos de vista, con argumentos tanto empiricos
como conceptuales. Estos argumentos contrarios
han sido presentados de diferentes formas en dis-
cusiones tanto profesionales como populares. Es
atil examinar las bases de estos diferentes argu-
mentos y evaluar la importancia de la equidad en
salud a la luz de estas criticas. Esto es lo que voy a
hacer planteando algunas cuestiones escépticas
como recurso dialégico.

1) ¢Son realmente importantes, en general, las de-
mandas distributivas? Se podria argumentar que los
requisitos distributivos en general, incluida la equi-
dad, y no solo la equidad en salud, carecen de im-
portancia ética como principio general. Los utili-
taristas, por ejemplo, no estdn particularmente
preocupados por la desigualdad en la utilidad, y en
vez de ello se centran en la maximizacion de la suma
total de utilidades, independiente de la distribucion.
Un rechazo fundamental de la preocupacion por la
desigualdad llevaria, entre otras cosas, a la reduc-
cién de la importancia de la equidad en salud.

Para responder a esto hay que considerar va-
rios contraargumentos diferentes. Primero, como
ha argumentado John Rawls al refutar las posturas
del utilitarismo, la indiferencia a la distribucion
no toma con suficiente seriedad la distincion entre
las personas (11). Si alguien sigue siendo infeliz o
estando terriblemente enfermo, sus privaciones no
se eliminan, remedian ni reducen simplemente
haciendo que algun otro sea mas feliz o0 mas sano.
Cada persona merece ser considerada como tal, y
esto va en contra del enfoque indiferente a la distri-
bucién. El contraargumento rawlsiano es tan im-
portante para las desigualdades en salud como en
el bienestar o la utilidad.

Segundo, en el campo especifico de la salud
las posibilidades de que las personas puedan ser
cada vez mas sanas no son ilimitadas. En conse-
cuencia, hasta el aspecto ingenieril de la estrategia
de compensar la mala salud de unos con una salud
cada vez mejor de otros tiene limites estrictos.

Tercero, aunque estuviéramos de alguna
forma convencidos del enfoque indiferente a la dis-
tribucion, seguiria habiendo alguna forma de consi-
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derar la equidad al tratar a todas las personas de la
misma forma para llegar a logros agregados, como
hace el utilitarismo. La maximizacién de la suma
total independiente de la distribucion no es tanto
una negacion de la equidad como una forma espe-
cial, y bastante limitada, de acomodar la equidad a
las demandas de justicia social.

2) ¢Son las exigencias distributivas realmente im-
portantes para el logro de la salud en particular? Se po-
dria argumentar que la equidad puede ser impor-
tante en algunos campos, pero que cuando se trata
de la falta de salud, cualquier reduccion de la en-
fermedad en cualquier persona debe considerarse
importante y recibir la misma prioridad, indepen-
dientemente de cual sea el nivel global de salud o
de opulencia general de esa persona. La minimiza-
cion de los AVAD (afios de vida ajustados en fun-
cién de la discapacidad), independientes de la dis-
tribucién y muy usados en la actualidad, es un buen
ejemplo de este enfoque (12-14).

Para responder a esta pregunta es Gtil empe-
zar por reconocer explicitamente que cualquier me-
joria de la salud de alguien es un buen principio
para reconocer que ha habido alguna mejoria social.
Pero esta necesidad de ser sensible a la salud de
cualquiera no implica que se le conceda la misma
importanncia al mejoramiento de la salud de cual-
quiera, independientemente de lo enfermo que esteé.
En efecto, como han sefialado Sudhir Anand y Kara
Hansen, la indiferencia a la distribucion es una
grave limitacion del enfoque de los AVAD (15, 16).
El uso de la indiferencia a la distribucion en el caso
de los AVAD funciona de hecho con una cierta per-
versidad, dado que una persona discapacitada o
con una enfermedad crénica, y por lo tanto con una
desventaja general, con el ejercicio de minimizacion
del AVAD también recibe menos atencion médica
para otras dolencias y esto tiene el efecto de afiadir
mas desventaja relativa a alguien que ya esta en
desventaja. La critica de Rawls a la indiferencia del
utilitarismo a la distribucion por no tomar suficien-
temente en serio la diferencia entre las personas se
aplicaria aqui con fuerza redoblada.

En este contexto, es interesante notar que los
fundadores (como Alan Williams y Tony Culyer)
del enfoque AVAC (afios de vida ajustados en fun-
cion de la calidad), que posee alguna semejanza ge-
nérica con el enfoque AVAD, han sido partidarios
de ajustar las cifras de los AVAC con consideracio-
nes distributivas.® En efecto, al exponer sus opinio-
nes sobre lo que él llama el argumento del “turno
equitativo™’, Alan Williams sefiala que “durante

6 Los exponentes de las estrategias AVAC y AVAD han discutido am-
pliamente sus diferencias en recientes debates entre York y Ginebra.
Sin embargo, no trataré de esas diferencias en este ensayo.

7 “Fair innings” en inglés.
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mucho tiempo” ha defendido “el punto de vista de
gue la mejor forma de integrar las consideraciones
de eficiencia y equidad en la provision de atencion
sanitaria seria darle a los AVAC ponderaciones li-
gadas a la equidad” (17-19). No hay motivos espe-
ciales para ser sensible a la equidad en general y no
tener en cuenta la equidad en salud.

3) Teniendo las ideas amplias de equidad y justicia
social en general, ¢por qué necesitamos la nocién mas li-
mitada de equidad en salud? Se puede argumentar
que las consideraciones relacionadas con la equi-
dad referida a la salud son absorbidas conceptual-
mente por alguna nocion mas amplia de la equidad,
relacionada con, digamos, las utilidades o los dere-
chos. Las consideraciones sobre la salud pueden fi-
gurar, por ejemplo, en el andlisis global de la equi-
dad social, pero desde esta perspectiva la equidad
en salud carece de un estatus propio.

Esta critica serfa considerablemente convin-
cente si la idea de equidad en salud estuviera desti-
nada a desligarse de la de equidad vy justicia en ge-
neral. Pero, como ya hemos argumentado en este
ensayo, la disciplina de la equidad en salud no esta
confinada a tratar solo de las desigualdades en
salud. La equidad en salud puede formar parte in-
tegral del marco mas amplio de la equidad en ge-
neral, pero siempre habra algunas consideraciones
especiales relacionadas con la salud que forzosa-
mente tendran que integrarse en la evaluacion de
la justicia en general. Al hacer este ejercicio, la idea
de equidad en salud plantea algunas cuestiones y
perspectivas especificas que enriquecen la nocion
mas abstracta de la equidad en general.

Hay que destacar que la salud es esencial para
nuestro bienestar y que las libertades y posibilida-
des que somos capaces de ejercer dependen de
nuestros logros en salud. Porque no podemos hacer
muchas cosas si estamos discapacitados o incesan-
temente abrumados por la enfermedad y son muy
pocas las que podemos hacer si no estamos vivos.
Como dijo Andrew Marvel en su poema de 1681 ti-
tulado A su timida amante (“To His Coy Mistress”): La
tumba es un lugar excelente y privado, / Pero nadie, creo,
se abraza alli (“The grave’s fine and private place,/ But
none, | think, do there embrace”). La penalidad de la
enfermedad puede no limitarse Unicamente a la
pérdida del bienestar, sino incluir también la falta
de libertad para hacer lo que uno considere sus res-
ponsabilidades y compromisos (1, 20-24). La salud
y la supervivencia son fundamentales para enten-
der no solo la calidad de vida, sino también para
gue uno haga lo que quiere. Dificilmente se puede
exagerar la importancia de la equidad en salud para
la justicia social en general.

4) ¢La equidad en salud no es absorbida por las
consideraciones de equidad en la distribucion de los re-
cursos, como los ingresos o lo que Rawls llama los “bie-
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nes primarios”? En esta linea de razonamiento se ar-
gumenta que, en principio, la equidad en salud
puede tener alguna importancia, pero que es absor-
bida empiricamente por la atencion que debemos
prestar a la distribucién de los recursos o “bienes
primarios”, dado que son estos recursos econémi-
cos y sociales los que, en Gltima instancia, determi-
nan el estado de salud de las personas.

Para responder a esto, podemos empezar por
hacer notar que el estado de salud del que disfruta
una persona esta influenciado por diferentes con-
sideraciones que nos llevan mucho maés alla del pa-
pel de los factores sociales y econémicos. Un enfo-
gue adecuado de la politica de salud debe tener en
cuenta no solo las influencias de los factores sociales
y econémicos generales, sino también de una gran
variedad de parametros distintos, como las disca-
pacidades personales, la propensién individual a la
enfermedad, los riesgos epidemiolégicos de cada re-
gion en particular, la influencia de las variaciones
climaticas, etc. Una buena teoria de la equidad en sa-
lud tiene que darle a estos factores su valor dentro
de la disciplina de la equidad en salud. En general,
al hacer una politica de salud es necesario distinguir
entre la igualdad en los logros de salud (o las co-
rrespondientes posibilidades y libertades) y la igual-
dad en la distribucién de lo que, en términos gene-
rales, se pueden llamar recursos sanitarios. Aunque
estos ultimos son importantes, he argumentado con
consideraciones de proceso que es lo primero lo que
ocupa una posicion central en la equidad en general,
y en la equidad en salud en particular.

CONSIDERACIONES GENERALES
Y PROPUESTAS PARTICULARES

Por dltimo, me centraré en las cuestiones y
debates sobre los aspectos fundamentales del con-
tenido de la equidad en salud. Dado que, como he
tratado de argumentar, la equidad en salud tiene
gue ser vista como una disciplina amplia'y no como
un criterio estrecho y formulista, hay espacio para
muchos enfoques diferentes en el ambito de la idea
basica de la equidad en salud. Pero la amplitud de
la idea de equidad en salud necesita, por si misma,
alguna defensa. Los problemas y dificultades a la
hora de adoptar una interpretacion limitada de la
equidad en salud no residen generalmente en laim-
portancia de lo que afirma dicha interpretacion (esto
no suele estar en duda), sino en lo que niega. Es po-
sible aceptar la importancia de una perspectiva sin
gue eso sea motivo suficiente para rechazar otras
formas de enfocar la equidad en salud que también
pudan ser importantes.

Consideremos la convincente idea de “turno
equitativo” de Alan Williams (17, 25), que esté rela-
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cionada con el enfoque de la equidad en salud de-
sarrollado por Anthony Culyer y Adam Wagstaff,
pero que lo amplia considerablemente (18, 19). Wil-
liams elabora la argumentacion del turno equitativo
con gran cuidado, sefialando la ética subyacente a
este enfoque: “la nocién de un ‘turno equitativo’ se
basa en la opinion de que todos tenemos derecho a
un cierto grado de realizacién en el juego de la vida
y de que cualquiera que no alcance ese grado ha
sido maltratado por ella, mientras que cualquiera
que lo supere no tendra motivo para quejarse
cuando se acabe su tiempo” (17 —pégina 319—). En
el desarrollo de esta idea, Williams llega a la posi-
cion de que “‘si pensamos, como yo, que el turno
equitativo debe definirse en términos de esperanza
de vida al nacer ajustada por calidad y que deberiamos
estar preparados para hacer algun sacrificio con el
fin de reducir esa desigualdad, es muy factible cal-
cular una serie de ponderaciones que representen el
valor social diferencial del mejoramiento de los
afos de vida ajustados por calidad otorgados a di-
ferentes clases de personas en nuestra situacién
actual.” Mediante este procedimiento, Williams
plasma hé&bilmente el importante problema de equi-
dad relacionado con el hecho de que puede haber
diferencias muy grandes entre las diferentes clases
sociales en cuanto a la probabilidad de obtener un
turno equitativo.

No hay duda de que este enfoque tiene
mucho que elogiar y que, en particular, parece tra-
tar de forma completa las desigualdades entre cla-
ses. No obstante, todavia se puede preguntar si esto
es todo lo que se necesita plasmar al aplicar la idea
de equidad en salud. Solo para plantear una cues-
tion elemental, déjenme volver a los menores ries-
gos de salud y a las mayores probabilidades de su-
pervivencia de las mujeres en comparacién con los
hombres. Williams advierte este hecho y hace notar
que “la diferencia de esperanza de vida al nacer
entre los hombres y las mujeres del Reino Unido es to-
davia mayor que entre las clases sociales.” Y a con-
tinuacion sefiala que la diferencia entre géneros en
cuanto a afios de vida ajustados en funcion de la calidad
es comparativamente menor que en cuanto a la es-
peranza de vida no ajustada (las mujeres parecen
tener una vida méas dura que los hombres), pero
también hace notar que “mientras cerca del 80% de
las mujeres sobreviven lo suficiente para disfrutar
de un turno equitativo (que en este caso he consi-
derado que son 60 AVAC), los hombres que logran
esto son menos del 60%.”

Siguiendo esta linea de razonamiento, Wil-
liams dice que “Nosotros, los hombres, no estamos
obteniendo un turno equitativo” (17 —pagina
327—). Las cuestiones mas dificiles surgen después
de haber reconocido esto. Entonces, ;qué debemos
hacer? Si, como presupone el enfoque del turno
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equitativo, debe ser esto lo que guie la asignacién
de recursos sanitarios, entonces tiene que haber de-
sigualdad en la atencion sanitaria a favor de los
hombres, con el fin de restablecer el equilibrio. Pero
¢queremos realmente esa desigualdad en la aten-
cion? ¢(No hay en la perspectiva de la igualdad de
proceso algo que se resiste a esta conclusiéon y que
va en contra de la provisién de una atencion dife-
rente en funcién del género de la persona cuando el
hombre y la mujer sufren la misma dolencia?

El tema de la diferencia entre los géneros ilus-
tra un problema mas general, y es que las diferen-
cias en la esperanza de vida ajustada por calidad no
nos dan suficiente pie para ignorar las demandas de
no discriminacion en algunos campos fundamenta-
les de la vida, como la necesidad de atencién mé-
dica para las dolencias tratables. A veces las dife-
rencias son muy sistematicas, como ocurre con el
género o la edad; en efecto, como sefiala Williams,
“cualquiera que sea el grupo al que pertenezcamos,
los supervivientes veran aumentar lentamente sus
probabilidades de alcanzar un turno equitativo y, a
medida que mejoren sus perspectivas, las pondera-
ciones de equidad asociadas deberian disminuir”
(17 —péginas 326-327—). El turno equitativo es un
argumento persuasivo, pero no el Gnico argumento
persuasivo. Por ejemplo, no podemos negarnos a
aceptar que el Rey Lear es una tragedia basandonos
en el hecho de que, antes de que Sheakspeare em-
pezara su historia, Lear habia tenido una larga y
buena vida, con muchos y excelentes afios de vida
ajustados en funcion de la calidad, que van mas alla
de un “turno equitativo”.

Este problema no es particular de la pro-
puesta de Alan Williams, sino que también se aplica
a todos los enfoques que insisten en adoptar una vi-
sion unidimensional de la equidad en salud, en tér-
minos de logro de salud (o, en realidad, de posibili-
dad de lograr la salud). Por ejemplo, se aplica
igualmente a la conclusion politica a la que llegan
Tony Culyer y Adam Wagstaff en su justamente
celebrado articulo sobre “Equidad e igualdad en
salud y en atencidn sanitaria” (18): que “la equidad
en la atencion sanitaria deberia . . . acarrear una dis-
tribucién de la atencién de tal forma que se llegue
tan cerca como sea posible de una distribucién
igual de la salud.” Pero, ¢en realidad deberia? La
concesion de preferencia, en el caso del género, a los
pacientes varones y otras discriminaciones explici-
tas de este tipo para llegar “tan cerca como sea po-
sible de una distribucion igual de la salud” no pue-
den dejar de carecer de cualidades que tendemos a
asociar con el proceso de la equidad en salud.

Tengo que dejar claro que no estoy defen-
diendo que se le dé prioridad a la equidad de pro-
ceso sobre todas las deméas consideraciones, entre
ellas la equidad en salud y la posibilidad de lograr
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buena salud. Culyer y Wagstaff aciertan cuando se
resisten a ello y no hubieran acertado mas si en ge-
neral le hubieran dado una prioridad absoluta a la
equidad en la prestacion de servicios de salud, in-
dependientemente de sus consecuencias. No nos
llevan de la sartén al fuego, sino del fuego a la sar-
tén. Pero yo no quiero estar en el fuego ni en la sar-
tén. La equidad en salud es una disciplina amplia e
inclusiva, de modo que todo criterio unifocal como
el “turno equitativo” o “la distribucion igualitaria
de la salud” no pueden dejar de excluir muchos
otros aspectos importantes. Las caracteristicas aser-
tivas de los puntos de vista de Williams, Culyer,
Wagstaff y otros merecen ser reconocidas y apoya-
das, pero eso no implica la negacién de la impor-
tancia de otros aspectos, como parecen querer ellos
cuando les dan una prioridad incondicional a sus
criterios unifocales.

Para concluir, la equidad en salud tiene mu-
chos aspectos y lo mejor es verla como un concepto
muldimensional. Incluye aspectos relacionados con
el logro de la salud y la posibilidad de lograr buena
salud, y no solo con la distribucion de la atencién
sanitaria. Pero también incluye la justicia de los
procesos y, por lo tanto, debe prestar atencion a la
ausencia de discriminacién en la prestacion de la
asistencia sanitaria. Ademas, un buen compromiso
con la equidad en salud también necesita que las
consideraciones sobre la salud se integren en los
temas mas amplios de la justicia social y de la equi-
dad global, prestando suficiente atencién a la ver-
satilidad de los recursos y a las diferencias de al-
cance e impacto de los diferentes acuerdos sociales.

En este amplio campo de la equidad en salud,
claro que es posible proponer criterios particulares
gue le den mas importancia a unos asuntos que a
otros. No estoy tratando de proponer aqui una fér-
mula que sea exactamente correcta y superior a
todas las formulas que se puedan proponer, aunque
supongo que seria magnifico ser capaz de dar una
respuesta candnica a este complejo tema. Mi objetivo
ha sido, més bien, identificar diferentes considera-
ciones que son relevantes para la equidad en salud y
presentar argumentos en contra de cualquier reduc-
cién arbitraria del dominio de este concepto inmen-
samente rico. La equidad en salud es una disciplina
amplia y el reconocimiento de este hecho bésico
debe preceder a la aceptacion cualificada de cual-
quier criterio estrecho destinado a fines especificos y
funcionales. Las formulas especiales tienen su utili-
dad, pero no por ello podemos prescindir del marco
general e inclusivo. Necesitamos ambos.
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