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ARTICULOS / ARTICLES

Desigualdades en salud: nuevas
perspectivas tedricas

Health inequalities: new theoretical
perspectives
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Naomar de Almeida-Filho’

'PhD en Epidemiologia. RESUMEN En este texto pretendo articular la problematica teérica de las desigualdades
Investigador I-A del Conselho P ial la det . -y ial de | lud. Inicial t t
Nacional de Desarrollo econdmicas y sociales con la determinacién social de la salud. Inicialmente presento una
Cientifico y Tecnolégico sintesis de las teorias de justicia y equidad de Rawls y Sen, que ilustran la perspectiva
I(Egg‘gopfssfsizt’ﬂ:’;;ude dominante de las epistemologias del norte. En segundo lugar, discuto aplicaciones de ese
Coletivai Universidade marco tedrico en la bibliografia sobre desigualdades sociales y determinacion social de la
Federal da Bahia. Profesor salud-enfermedad-cuidado. En tercer lugar, presento una propuesta de matriz semantica
Visitante, Instituto de | ie sienifi dife ia-distincion-desi Idad-i idad-iniquidad

Estudios Avancados para la serie significante diferencia-distincion-desigualdad-inequidad-iniquidad, que con-
Universidade de Sao Paulo, tribuye a reducir la confusion terminologica existente. Luego, introduzco un modelo te6-

rasil. B rico sintético sobre el binomio pobreza-desigualdades, referenciado en los conceptos de

recursos sociales, practicas de salud, servicios de salud y situacién-condiciones de salud.
Finalmente, desde la perspectiva de las epistemologias del sur global, tomando la coyun-
tura brasilefa actual como caso de estudio, discuto sus implicancias politicas relacionadas
con la hipétesis de que esta en curso un proceso de transformacion de las desigualdades
economicas con nuevas formas de inequidades sociales e iniquidades en salud.
PALABRAS CLAVES Factores Socioeconomicos; Determinantes Sociales de la Salud; Equi-
dad en Salud.

ABSTRACT This article, | intend to articulate the theoretical problem of economic and
social inequalities with the issue of the social determination of health. Initially, | provide
a summary of Rawls’ and Sen’s theories of justice and equity as an illustration of the
dominant perspective in Northern epistemologies. Second, | discuss applications of this
theoretical framework in the literature on social inequalities and the social determination
of health-illness-care. Thirdly, | present a semantic matrix proposed for the difference-
distinction-inequality-inequity-iniquity series to help reduce the existing terminological
confusion. Next, | introduce a synthetic theoretical model about the poverty-inequality
dyad, referring to the concepts of social resources, health practices, health services, and
health situation/conditions. Finally, oriented by an epistemological perspective from the
global South, and taking the current Brazilian situation as a case study, | discuss political
implications of the complex contemporary conjuncture, pertinent to the hypothesis that a
process of transformation of economic inequalities into new forms of social inequities and
health iniquities is currently underway.

KEY WORDS Socioeconomic Factors; Social Determinants of Health; Health Equity.
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INTRODUCCION

Con el avance de los movimientos de la medi-
cina social y de la salud colectiva, a partir de
la década de 1980 se produjo un significativo
incremento de la produccion cientifica sobre
desigualdades sociales, como determinantes
de la situacion de la salud en paises de Amé-
rica Latina y el Caribe. En las tltimas décadas
del siglo XX, la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) manifest6 un interés especial
en este tema de investigacion, principalmente
cuando Pedro Luis Castellanos estuvo a cargo
de la Division de Salud y Desarrollo Humano.
En 1998, propuso la creaciéon del Grupo de
Trabajo en Inequidades en Salud, que orga-
nizé un repositorio de textos y produjo una
cartografia analitica de la produccién acadé-
mica sobre el tema“?. Un andlisis bibliomé-
trico y de contenido de esos estudios encontrd
—en casi todos los paises de la regién— un pre-
dominio de abordajes doctrinarios o tedricos,
en vez de investigaciones empiricas con da-
tos epidemiolégicos®. El andlisis de los mar-
cos referenciales de esos estudios mostré una
clara hegemonia de abordajes vinculados al
materialismo histérico, con especial énfasis en
los procesos de produccion (condiciones de
trabajo) y reproduccion (estructura de clases)
de la sociedad®.

En este periodo, en todos los paises del
mundo se constataron disparidades en las
condiciones de salud, acceso diferencial a los
servicios asistenciales y distribucion desigual
de recursos de salud, independientemente del
grado de desarrollo econémico y del régimen
politico®®”. Como resultado, se produjo una
inesperada revitalizaciéon de la epidemiologia
social, especialmente abocada a la obtencion
de datos empiricos, lo que foment6 casi un
monopolio del tema “desigualdades” en la
epidemiologia social contemporanea®. El
vector central de esas investigaciones enfati-
zaba temas clasicos de la investigacién social
en salud, como el estrés, la pobreza, la mise-
ria, la exclusion social y la marginalidad, in-
corporados a la agenda de investigacion como
efecto de las desigualdades econémicas y so-
ciales. Asi, el pensamiento epidemiolégico

moderno se actualizaba sobre la base de una
perspectiva neo-durkheimiana y se consolida-
ban dos vertientes explicativas de la génesis
social de la salud-enfermedad-cuidado: una,
en América del Norte, que utilizaba concep-
tos como capital social, apoyo social y estrés
psicosocial®®7#9 y otra, en Europa, con con-
ceptos como estratificacién social, cohesion
social y estilo de vida®7101,

En contraste con la situacion observada
en América Latina y el Caribe, los estudios
sobre desigualdades en salud de los paises
del hemisferio norte revelaban poco interés
en la formulaciéon teérica>'®, Como estra-
tegia para cubrir tal laguna, Diederichsen,
Evans y Whitehead propusieron una “combi-
nacién de pensamiento claro (clear thinking),
datos de buena calidad y una politica de mo-
vilizacion”?. En otras palabras, era necesa-
rio enfrentar, simultineamente, una cuestion
tedrica, una problemética metodolégica y un
desafio politico. Considerando que, en los
paises llamados desarrollados, los referencia-
les tedricos de la epidemiologia social eran
escasos y carecian de un punto de vista con-
ceptual, Nancy Krieger hizo una clara adver-
tencia: “If social epidemiologists are to gain
clarity on causes of and barriers to reducing
social inequalities in health, adequate theory
is a necessity, not a luxury” [Si los epidemi6-
logos sociales buscan aclarar las causas y las
barreras para reducir las desigualdades so-
ciales en salud, una teoria adecuada es una
necesidad, no un lujo]"?.

Para analizar mejor esa pobreza teérica
potencial y eventualmente contribuir a supe-
rarla, necesitamos reconsiderar qué consti-
tuye una teoria, segun el abordaje propuesto
por el filésofo argentino Juan Samaja (1941-
2007). Desde la perspectiva pragmatico-cri-
tica"'” una teoria comprende un dispositivo
heuristico, configurado en tres etapas o fases:

= Marco referencial filosofico: epistemolo-
gia, l6gica y método.

= Proceso de problematizacion: definicién
del objeto de conocimiento y construccion
de conceptos, incluyendo terminologia.

= Marco teérico: modelo y modelado (deter-
minantes, efectos, incluso mensuracion).



En este texto, propongo un recorte de la pro-
blematica tedrica de las desigualdades, como
paso inicial para formular de modo sistematico
y con mayor precision, quizd como “pensa-
miento claro”, su articulacion con el problema
de la determinacion social de la salud. El ana-
lisis esta centrado en cémo se ha realizado el
proceso de construccion tedrica en la biblio-
grafia sobre desigualdades en salud, conce-
diendo especial atencion al rigor conceptual
y, en consecuencia, a la formulacién de una
estructura terminologica adecuada y especi-
fica. En este recorrido, seran pertinentes e in-
cluso inevitables las correlaciones, remisiones
y referencias a la problematica metodologica
de las desigualdades en salud para formular
proposiciones y, eventualmente, sustentar los
argumentos®. A pesar de que la problematica
politica de las desigualdades sea constitutiva
del modo de produccion capitalista, sobre
todo en el contexto neoliberal actual™®, sera
tratada aqui de un modo transversal, dado que
su abordaje puntual y profundo escapa al inte-
rés central de este texto.

Con este objetivo, inicialmente pretendo
resumir el principal marco tedrico que, en los
paises desarrollados, ha subsidiado la produc-
cion académica sobre el tema desigualdades
en salud. Como ilustracién de la robustez (y,
dialécticamente, de las limitaciones) de la
perspectiva dominante de las epistemologias
del norte global, presento una sintesis, limi-
tada y breve, de la teoria de la justicia de John
Rawls y de su principal derivacién: la teoria del
bienestar social de Amartya Sen. En segundo
lugar, discuto interpretaciones, aplicaciones
y abordajes criticos de ese marco teorico
en la bibliografia académica que aborda las
desigualdades econémicas y sociales como
principal eje, para comprender la determina-
cién social de la salud-enfermedad-cuidado.
En tercer lugar, pretendo sistematizar una
propuesta de matriz semantica para la serie
conceptual < diferencia-distincién-desigual-
dad-inequidad-iniquidad >, con la intencion
de contribuir a reducir la confusién terminolo-
gica que, en mi evaluacion, representa un im-
portante obstaculo para una reflexién teérica
mas rigurosa sobre el tema.

A continuacion, para comprender el im-
pacto de los procesos y vectores generados
por las desigualdades econémicas, sociales
y politicas en el campo de la salud, recupero
un modelo tedrico sintético sobre el binomio
pobreza-desigualdades, referenciado en las
categorias de recursos sociales, modos de
vida, practicas de salud, servicios de salud y
situacion/condiciones de salud. Finalmente,
tomando la coyuntura brasilefia actual como
caso de estudio, propongo la hipétesis de que
estamos ante un proceso de transformacion de
las desigualdades econémicas en nuevas for-
mas de inequidades sociales e iniquidades en
salud. Al sistematizar dos décadas de debates
y reflexiones, espero contribuir a la discusion
tedrico-metodolégica pertinente al estudio de
las desigualdades, en general, y de las iniqui-
dades en salud, en particular, desde una pers-
pectiva de las epistemologias del sur global.

JUSTICIA, EQUIDAD, IGUALDAD: DE
RAWLS A SEN

En la segunda mitad del siglo XX, el fil6sofo
politico estadunidense John Rawls (1921-
2002) propuso una teoria de la justicia que
considera la categoria “libertades basicas”
como definidora de la autonomia individual,
en una perspectiva neokantiana“’'81%, Rawls
presenta su concepcion general de la justicia
como estructurante de la sociedad contem-
poranea, con base en dos principios!'”:

Primer principio: cada persona debe
tener un derecho igual al esquema mas
extenso de libertades basicas iguales,
compatible con un esquema similar de
libertades para otros.

Segundo principio: las desigualdades
economicas y sociales deben distribuirse
de tal manera que: a) las desigualdades
proporcionen el mayor beneficio a los
menos aventajados, dentro de los limi-
tes de un justo respeto al principio del
ahorro (de los mas aventajados); y b) las
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desigualdades correspondan a funciones
y puestos que estén abiertos a todos se-
gun el principio de una justa igualdad de
oportunidades.

Para Rawls, en la sociedad moderna, el con-
cepto de justicia implica un sistema de prio-
ridades que justificaria sucesivas elecciones
personales y politicas definidas por valores,
bienes y productos en disputa. Si los agentes
sociales eligen un bien en detrimento de otro
es porque existirian razones practicas para
considerarlo méas deseable y prioritario que
el otro. La intencién declarada de ese enfo-
que es criticar y de algin modo actualizar
el programa politico del utilitarismo de John
Stuart Mill@2,

El primer principio de Rawls, en el marco
de consolidacion del capitalismo mercantil y
del surgimiento del capitalismo industrial®,
corresponde a la maxima fundamental del
liberalismo clésico, plataforma politica sub-
sidiaria de la doctrina econémica de las re-
voluciones republicanas de EEUU, en 1776,
y de Francia, en 1789. El segundo principio
evoca dos reglas de prioridad: prioridad de
la libertad plena sobre las libertades basicas
y prioridad de la justicia sobre la eficiencia
economica y el bienestar individual®”. De
acuerdo con la primera regla, los principios
de justicia deben ser ordenados de modo
socialmente legitimo y justo y, por lo tanto,
las libertades basicas individuales pueden ser
restringidas solo en beneficio de una libertad
para todos. En este caso, pueden ocurrir dos
situaciones: 1) tolerar alguna restriccion de la
libertad individual para reafirmar el sistema
compartido y colectivo de libertad; 2) tomar
las desigualdades como aceptables solo en
el sentido positivo, en beneficio de aquellos
a quienes se atribuye desventajas. Segun la
segunda regla, el principio de justicia es prio-
ritario frente a los principios de eficiencia y
de maximizacion de la suma de beneficios,
del mismo modo que el principio de igual-
dad equitativa de oportunidades tiene prio-
ridad sobre el principio de diferencia. Por lo
tanto, la teorfa de la justicia de Rawls pro-
pone igualdad de oportunidades y también
de distribucion justa —es decir, con justeza

(fairness)— de bienes y servicios referentes a
necesidades basicas®".

A pesar de que la salud tenga gran pre-
sencia en la bibliografia sobre desigualda-
des®, curiosamente Rawls no la menciona
como una de las libertades basicas, incluida
entre los derechos humanos fundamentales.
Por el contrario, la salud es definida como un
bien natural, en la medida en que forma parte
de los recursos (endowments) innatos de los
individuos. Diversos estudiosos pretendieron
cubrir esa laguna, desarrollando variantes y
complementos del abordaje rawlsiano apli-
cado al problema de las desigualdades en
salud. El mas destacado de estos autores es
el economista indobritanico Amartya Sen,
que gano el Premio Nobel de Economia de
1998 por haber actualizado la ciencia econo-
mica frente a las transformaciones politicas
y sociales posteriores al advenimiento del
Estado de bienestar social, en la segunda mi-
tad del siglo XX. Una parte significativa de
su obra?*23242% conforma lo que devino en
[lamarse new social-welfare theory (NSWT),
una reflexion tedrica sobre las desigualdades
econdémicas que se ha tornado hegemonica
en la investigacion sobre determinantes so-
ciales en salud.

En una serie de conferencias en la Uni-
versidad de Warwick (The Radcliff Lectures,
en 1972), reunidas en On economic inequa-
lity??, Amartya Sen se propuso enriquecer la
teorfa de la eleccion social, a partir de una
critica a los abordajes utilitaristas. Con base
en la premisa de que la economia habria sido
creada para servir de instrumento social y sa-
tisfacer las necesidades humanas, Sen define
“bienestar social” como efecto de procesos
politicos de redistribucion de la riqueza, y no
como efecto de apropiacién de la riqueza por
parte de individuos o grupos. Al proponer el
concepto de desigualdades (inequalities) de
propiedad, ingresos y riqueza como con-
traste operativo y cuasisimétrico al concepto
de bienestar social, advierte que “no se debe
confundir igualdad con simetria”@?.

Tomando como referencia el postulado
de justicia distributiva de Rawls, Sen formula
un axioma débil de la equidad (weak equity
axiom):



Sea que la persona i tenga un nivel de
bienestar menor que la persona j para
cada nivel de ingreso individual. Enton-
ces, al distribuir un ingreso total dado
entre n individuos que incluyenaivyj, la
solucién éptima debe dar a i un nivel de
ingreso mayor que a j. [Traduccion de: Let
person i have the lower level of welfare
than person j for each level of individual
income. Then in distributing a given total
of income among n individuals including
i and j, the optimal solution must give i a
higher level of income than j].%?

Al proponer una base formal para indicado-
res de concentracion desigual de ingresos,
Sen sugiere una tipologia dicotomica para las
desigualdades: desigualdad objetiva y des-
igualdad normativa. Desde el punto de vista
de la desigualdad objetiva, equivalente a la
variacion relativa del indicador econémico
de ingresos, la cuestion de la diferenciacion
entre dos elementos x e y implica compara-
bilidad en escalas cardinales de orden equi-
valente. En esas escalas, no habria ningtn
problema en formular descriptivamente las
desigualdades x > y o x < vy, tal como se
expresa a continuacion:

X, >X,>X,> 00> X
n
Y2,y > >y,

Por otro lado, la nocion de desigualdad
normativa —contradominio del concepto de
bienestar social- remite a la distribucion de
un valor dado (por ejemplo, ingresos) entre
dos elementos x e y, de modo ecuanime. Tal
dualidad permite una concepcion metodo-
l6gica integrativa de las desigualdades eco-
némicas, con doble alcance: objetivo y nor-
mativo. A partir de este analisis, Sen evalta
criticamente dos alternativas redistributivas:

= |gualitarismo tipo maximin, correspondiente
a la teoria de la justicia de Rawls;

= |gualitarismo probabilistico, con base en el
principio de la equiprobabilidad.

Para Sen, esa categorizacion de la desigualdad
permitiria formalizar el problema de la justicia

distributiva con base en una solucién légica,
ética y politica, capaz de generar equidad en-
tre desiguales. Tal problema abstracto puede
ser ilustrado por el ejemplo concreto de la
divisién justa de una torta: ;como dividir una
torta entre dos individuos, dado que ellos no
son iguales en la linea de base? ;Cémo dividir
100 por 2, una parte para x y una parte para
y? Varias opciones pueden servir de solucion:

50x, 50y; 51x, 49y; 52x, 48y; ... 99x, 1y

Se trata de un problema clasico de eleccion
social (social choice) para soluciones de
equidad distributiva, como posibilidad de re-
mediar desigualdades preexistentes. Sin em-
bargo, desde el punto de vista normativo, el
problema no se resuelve solo fijando criterios
abstractos de valor; de hecho, depende de la
aceptabilidad o legitimacion social de la so-
[ucién distributiva elegida. Como consecuen-
cia, se deben considerar los aspectos de valor
economico versus legitimidad social. En este
sentido, Sen evalta cinco condiciones que
permiten ordenar las prioridades de eleccion.

» Anarquia o dominio irrestricto: se admite
cualquier combinacién.

= Individualismo o independencia de alter-
nativas irrelevantes: lo social depende de
lo individual.

= Preferencia social completa y reflexiva: elec-
cion cuasitransitiva.

= Anonimato: cambio de orden individual
no afecta la preferencia social.

= Regla de Pareto: para cualquier par (x, y),
si todos los individuos creen que x es por
lo menos tan bueno como y, mientras algu-
nos consideran que x es mejor que y, en-
tonces x es socialmente mas preferido que
y; si es indiferente para todos, asi también
lo sera para la sociedad.

Sen concluye que la condicion mas ade-
cuada para soluciones distributivas superado-
ras de desigualdades es la regla de Pareto. El
presupuesto de esa regla es que la sociedad
se condice, por lo menos, a la suma de los
individuos y que, por lo tanto, la preferencia
social también comprende, por lo menos, la
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suma de preferencias individuales. Su con-
clusién contradice la teoria econémica cla-
sica, al plantear que el utilitarismo, enfoque
dominante de la “vieja economia liberal,
tendiente a producir resultados fuertemente
antiigualitarios (anti-egalitarian)”, no es ca-
paz de pensar el problema de la distribuciéon
equitativa de bienes y riquezas'??.

Para viabilizar soluciones metodologicas
al problema tedrico de la naturaleza simulta-
neamente objetiva (descriptiva) y normativa
(politica y ética) de las desigualdades econé-
micas y sociales, Sen propone relativizar la
medida de las desigualdades. Para eso, pos-
tula dos estrategias complementarias: por un
lado, combinar normatividad y descriptividad
y, por otro, recurrir a ordenamientos parciales.

Al considerar elementos estructurales
de la nocion de desigualdades sociales, Sen
propone recuperar, con ciertas reservas,
la nocion de plusvalia de Karl Marx (1818-
1883) como fundamento para modelos de
retribucion por mérito mas eficientes que
las politicas de distribucion basadas en ne-
cesidades. Analiza el texto de Marx Critica
del Programa de Gotha?® del cual transcribe
extensos fragmentos, en los que encuentra
una negacion de la nocion de derechos igua-
les como “derecho de desigualdad”, que él
identifica como una pseudoequidad. Dentro
de esa linea argumentativa, propone el con-
cepto de capabilities (fusién de capacidades
con habilidades) como criterio para priori-
zar la légica distributiva a partir del mérito
individual.

En su critica, Sen ya no considera que
la obra de Marx?®?”, méas que proponer un
sistema teodrico explicativo, pretendia de-
nunciar situaciones y analizar estructuras
con la intencion de movilizar y transformar
contextos. Si bien las nociones de desigual-
dades econdmicas y sociales tienen prioridad
en la construccion de la teoria marxista de
la sociedad capitalista y, por consiguiente,
de la teoria politica de la historia, Marx trato
esa cuestion siempre analiticamente (es de-
cir, apuntando a comprender la génesis de
las relaciones sociales para transformarlas).
Pero a pesar de referirse al concepto de “cla-
ses sociales” como raiz de las disparidades

economicas y politicas que orientaron el
conjunto de teorias marxistas de la sociedad,
Marx no profundizé el debate sobre la natu-
raleza y las modalidades de las desigualda-
des. De hecho, Marx no estaba interesado en
ayudar al capitalismo a humanizarse y que,
de esa forma, se viabilice como ideologia. Su
proyecto cientifico era investigar profunda y
detalladamente el modo de produccién del
capitalismo a fin de formular una propuesta
politica capaz de transformar radicalmente
(por ejemplo, desde las raices) la estructura
de la sociedad capitalista, entendiendo las
desigualdades econdmicas como el funda-
mento de procesos de determinacion social
y no como un mero epifenémeno, disfraza-
das de variables o vectores, indicadores de
inequidades inevitables.

Al igual que otros clasicos como El capital
de Marx?”, On economic inequality de Sen
es una opera prima inconclusa. En su parte
final, que reproduce la cuarta conferencia
Radcliff, confronta nociones rivales hereda-
das de las viejas escuelas de economia poli-
tica sobre cémo deberia estar constituida una
distribucion correcta o justa: jorientada por
necesidades o de acuerdo con méritos y mo-
tivaciones? Como si fuese a retomar su argu-
mento (que, sin embargo, sigue incompleto),
Sen senala que la distribucion basada en el
mérito (desert-based) y sus variantes —pro-
puestas redistributivas orientadas por motiva-
ciones—, no parecen apropiadas para reducir
las desigualdades. Su analisis converge hacia
una posicion, insuficientemente justificada y
apresuradamente finalizada, a favor de una
distribucion orientada por necesidades.

Cabe ahora apreciar la reorientacién, casi
autocritica, que Amartya Sen realiza en tra-
bajos mas recientes®?¥. La cuestion crucial
del primero de estos textos complementarios
es: ;desigualdad de qué? Como aplicacion
metodolégica, introduce una variante en el
uso de esa concepcion, e identifica variables
focales relevantes (como, por ejemplo: des-
igualdad de ingresos, riquezas, utilidades, re-
cursos, libertades, derechos, calidad de vida,
etc.). En este aspecto, en una curiosa conver-
gencia con la sociologia de la distincion de
Bourdieu®, sin darle crédito, Sen introduce



el problema del “gusto desigual” (unequal
taste) y considera su tratamiento analitico
como potencialmente interesante para estu-
diar variaciones salariales y fijacion de pre-
cios de productos. Desde el punto de vista
conceptual, propone considerar una cuestion
correlativa: ;desigualdad donde? Explicita
entonces la concepcién de “espacio para la
equidad” y su nocion derivada de “espacio
evaluativo” de las desigualdades. Argumenta
que si todas las personas fueran exactamente
similares, la igualdad en el espacio econé-
mico (por ejemplo, en los ingresos) tenderia
a ser congruente con igualdades en otras di-
mensiones (salud, bienestar, felicidad, etc.)??.

Asi, Amartya Sen retoma el planteo de
que las desigualdades pueden ser resultantes
de cuasiordenamientos (quasi-ordering) en la
estructura de la sociedad, que expresan de
modo mas preciso jerarquias o prioridades
en espacios diversos o dimensiones simulta-
neas. En la teoria econémica convencional
se postula que “una de las consecuencias de
la diversidad humana es que la igualdad en
un espacio tiende a corresponder, de hecho,
con la desigualdad en otro”?¥. Anticipando
controversias en el tratamiento de esa cues-
tion, Sen considera que desigualdad en tér-
minos de una variable (por ejemplo, riqueza)
puede indicar un sentido muy diferente de
desigualdad en el espacio de otra variable
(por ejemplo, habilidad funcional o bienes-
tar). Cabe aqui la hipétesis de que promover
la equidad en un espacio dado puede gene-
rar desigualdades en otros espacios sociales.

En un prefacio escrito en colabora-
cion con James Foster?®, Sen avanza en la
desconstruccién de los indicadores clasi-
cos de desigualdades a partir de una cri-
tica epistemolégica del propio concepto de
“indicador”. Para Foster y Sen, la precision
descriptiva (definida como conjunto de aser-
ciones totalmente ordenadas y no ambiguas,
independientemente de la ocurrencia de in-
consistencias en los conceptos de base) se-
ria deseable para evaluar las desigualdades.
Al constatar que el concepto de desigualdad
porta una ambigiiedad de origen, asumen
que los indicadores necesarios para tratar em-
piricamente un concepto ambiguo no deben
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aferrarse a una representacion precisa, pero
ilusoria, de los fenémenos estudiados®”. Al
contrario, es necesario preservar algin grado
de incertidumbre primordial, en vez de in-
tentar desterrarla mediante ordenamientos
arbitrarios.

Este ultimo ajuste en su teoria permite
considerar especificidades o contextos parcia-
les en la relativizacion de las desigualdades y
admitir que estas pueden asumir un caracter
contingente, dialéctico o incluso ambiguo. Al
dar espacio a la cuestién politica y la accion
individual, societal o comunal, intenta respon-
der a las criticas iniciales vinculadas al exceso
de economicismo de la NSWT, que tomaba
movimientos estructurales y macrotendencias
como determinantes del bienestar social. En
este sentido, se aproxima a las perspectivas
criticas que proponen que la dindmica de los
sistemas econdémicos puede comprenderse
mejor a través de la esfera politico-ideolégica,
como lo hizo recientemente Thomas Piketty
al afirmar que, en el contexto actual, al que
denomina hipercapitalismo, ["économie est
au coeur de la politique®.

CONCEPTOS DE DESIGUALDADES EN
SALUD

En esta seccién, buscaré revisar brevemente
las principales aplicaciones de la temética
desigualdades/inequidades en la bibliogra-
fia especifica del campo de la salud. En esos
abordajes, tipicos de lo que Boaventura de
Sousa Santos®%3" designa como “pensamiento
abisal”, o epistemologias del norte, la salud ha
sido tratada conceptualmente como una espe-
cie peculiar de capital humano, entendida a
partir de variantes o derivaciones de los con-
ceptos de endowment o de capability.
Amartya Sen utiliza numerosos ejemplos
del campo de la salud en dos planos. En el
primer plano, propone considerar concep-
tos de justicia y equidad como base para la
eleccién social de estrategias redistributivas
para superar las desigualdades en salud®?>.
Particularmente en Inequality reexamined®?,
Sen reconoce la centralidad del concepto de
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equidad en el campo de la salud y destaca el
potencial de ese campo como espacio privi-
legiado para politicas redistributivas, en una
l6gica de bienestar social. Dentro de esa li-
nea, considera los sistemas publicos de aten-
cion de la salud como parte del aparato del
welfare state, definido en la esfera institucio-
nal como campo de posibilidades de com-
pensacién que apuntan a la equidad. Indica,
entonces, que un servicio nacional de salud
compone un sistema de justicia distributiva
indirecta, comparable a otros sistemas de jus-
ticia definidos por la distribucién directa de
subsidios.

En el segundo plano, Sen define la salud
individual como efecto de capabilities?*??.
Este sustantivo, de dificil traduccion al espaiol,
trae consigo el doble sentido de “capacidad” y
“habilidad” como potenciales competencias.
Desde una perspectiva semantica, representa
una valiosa indicacion para una construccién
rigurosa del concepto de salud, como sefialé
en otro texto®?. El problema se muestra mas
intrigante y la construccion teorica poten-
cialmente mas rica si consideramos otras di-
ferencias de base individual, mas alla de las
capabilities, que conformarian ese complejo
objeto de conocimiento llamado salud.

En 1990, Margareth Whitehead elaboro
un informe encargado por la Organizacién
Mundial de la Salud, posteriormente publi-
cado en el International Journal of Health
Services®¥ que fue por mucho tiempo la prin-
cipal referencia conceptual sobre equidad en
salud de la bibliografia internacional. La pre-
misa basica de ese texto es que la equidad
en salud equivaldria al concepto de justicia,
en lo que se refiere a la situacion de salud,
calidad de vida y supervivencia individual.
De esa forma, idealmente, todas las personas
tendrian derecho a la posibilidad de realizar
su pleno potencial de salud vy, para realizar
ese derecho, nadie deberia estar en desven-
taja. En términos practicos, esa aproximacion
Ilevaria a reducir, al maxima posible, las des-
igualdades en el acceso a los servicios de sa-
lud y en las condiciones de salud®?.

Como contribucion a esta problema-
tica conceptual, Whitehead define equidad
(equity) con relacion a dos antonimos que

denotan modalidades de disparidades (dispa-
rities) en salud: desigualdad (inequality) e in-
equidad (inequity)®?. Para la autora, el primer
término —desigualdad— en todos los casos
connota las principales diferencias dimensio-
nales, mensurables, sistematicas y evitables,
entre los miembros de una populacién dada.
Este término, al ser usado a menudo en un
sentido formal, puramente matematico o epi-
demiologico, por su ambigtiedad, segtn la au-
tora, no debe ser utilizado como concepto de
base para el analisis politico de la situacion de
salud. En contrapartida, el segundo término —
inequidad— connota diferencias y variaciones
que son no solo innecesarias y evitables, sino
también injustas. En este sentido, las inequi-
dades en salud pueden ser definidas como
modalidades restrictas o algiin caso particular
de diferencias o disparidades en salud que,
ademas de evitables (avoidable), son también
injustas (unfair)®®. De esta forma, el concepto
se conforma a partir de criterios relevantes
para identificar la doble condicion de evitabi-
lidad y de injusticia inherente a la imposicién
de los riesgos, excepto en dos situaciones:
exposicion voluntaria (comportamientos de
riesgo, deportes peligrosos, contingencias es-
peciales) y riesgo estructural inevitable (edad,
sexo, genética)®®,

La contribucion de Whitehead, represen-
tativa del linaje tedrico Rawls-Sen, se basa en
una concepcion idealizada de justicia como
principal pardmetro para distinguir entre
inequidades y diferencias (o disparidades) en
salud. No obstante la aparente consistencia
conceptual, varios autores®>3¢3” emplean este
referencial de forma equivocada pues, para
delimitar el concepto de inequidad, toman el
término desigualdad como sinénimo de dife-
rencia o disparidad. Curiosamente, esa ines-
tabilidad semantica estd presente incluso en
textos de la propia Whitehead®?333%.

Daniels, Kennedy y Kawachi®® propu-
sieron retomar la teoria de justicia de Rawls
para analizar la distribucién de la salud en
una sociedad igualitaria, definida por ellos
como aquella donde el acceso a la salud no
se determina por el estatus social o por los
ingresos econémicos. Estos autores cuestio-
nan la definicion de inequidad de Whitehead



sobre la base de los criterios de injusticia y
evitabilidad, con el argumento de que ambos
conceptos involucran cuestiones complejas y
no resueltas. Respecto al primer criterio, to-
man como base la nocion liberal de autono-
mia, que define “justicia” como una garantia
nominal de igualdad de oportunidades indi-
viduales®®. Con relacion al segundo criterio,
Peter y Evans®? desarrollaron teéricamente la
idea de justicia como fundamento del derecho
universal a la salud, entendido como equidad
también en el acceso al conocimiento y la tec-
nologia, factores que definen el grado de evi-
tabilidad de los problemas de salud.

En la conferencia ;Por qué la equidad
en salud??, el propio Sen propuso que la
equidad es un concepto simultineamente
multidimensional e intersectorial, especial-
mente si se aplica a la salud. En lo referente
a su multidimensionalidad, incluye desde
aspectos mas estrictamente epidemiologicos
—como riesgos de enfermarse o probabilida-
des de tener buena salud—, hasta la “distribu-
cion de la atencién sanitaria, [...] la justicia
de los procesos y, por lo tanto, la ausencia
de discriminacién en la prestacién de la asis-
tencia sanitaria”. En este sentido, afirma que
“ciertamente, la equidad en salud no trata
solo de la distribucion de la salud, por no
hablar del campo todavia mas limitado de
la distribucion de la asistencia sanitaria”®?”.
Refuerza asi el caracter intersectorial de la
salud, al afirmar que la equidad en salud ex-
trapola el campo de la salud, incluyendo el
tema de la distribucion de recursos econo-
micos y considerando el papel crucial de la
salud en la vida y en la libertad humanas®?,
para alcanzar “el ambito mas amplio de la
justicia de los acuerdos sociales”?%,

Macinko vy Starfield*'#? concluyen que
hacer que justicia sea equivalente al con-
cepto de equidad, como defienden White-
head et al., trae problemas operacionales en
la medida en que implica recurrir a “juicios
de valor”. Proponen usar la definicién esta-
blecida por la International Society for Equity
in Health (ISEqH), segtn la cual “equidad” es
la ausencia de diferencias sisteméticas poten-
cialmente evitables o curables en uno o mas
aspectos de la salud, en grupos o subgrupos
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poblacionales definidos social, econémica,
demografica o geograficamente®?. Esta con-
cepcion, al distanciarse de la proposicion de
Whitehead, evita la distincion respecto de la
igualdad, al definir la equidad como mera
“ausencia de diferencias”. A pesar de eso, la
definicion de equidad del ISEqH tiene venta-
jas operacionales, pues desvia el problema de
las diferencias hacia el ambito del control téc-
nico (diferencias potencialmente curables), lo
que permite algtin grado de estandarizacion
metodoldgica de las investigaciones sobre si-
tuaciones de desigualdad“?.

Desde este abordaje instrumental, que
valora la mensuracion mas que la teorizacién,
algunos economistas de la salud también con-
tribuyeron a la problematica conceptual de
las desigualdades. Al admitir que la salud es
mas dificil de medir que los ingresos (y, por
extension, el bienestar social), Wagstaff y Van
Doorslaer®® consideran que los indicadores
de salud pueden ser reducidos a escalas linea-
les, tomando como ejemplo la expectativa de
vida. Posteriormente, al alinearse con la teo-
ria del bienestar social de Sen y argumentar
que los ingresos pueden ser medidos en esca-
las lineales, estos autores propusieron defini-
ciones contrastantes: “desigualdades puras en
salud” y desigualdades socioeconémicas en
salud®. En este abordaje, el adjetivo “puro”
indica un foco exclusivo en la distribucién
de la propia variable de salud dentro de una
poblacién. Para estos autores“*> la cuestion
de las desigualdades como objeto de conoci-
miento se reduciria a la verificacion de si tal
distribucion se encuentra de alguna manera
determinada (social, biolégicamente) o no (se
distribuye de modo aleatorio). En su analisis,
curiosamente, parecen desconocer los avan-
ces de la metodologia epidemiolégica para
comprender procesos deterministicos en sa-
lud, correlacionando factores y exposiciones
asociados en modelos matematicos y estadis-
ticos de determinacion de riesgos condiciona-
dos por desigualdades sociales 249,

Bommiery Stecklov*” recuperan las ideas
de Rawls para criticar la propuesta de White-
head, considerada de corto alcance, porque
las “diferencias evitables deben ser reducidas
o eliminadas”®”. En esa linea, propusieron
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una formalizacién basada en la definicion de
“acceso a la salud” como una libertad basica
rawlsiana, la cual, combinada con los endow-
ments especificos de la salud, se constituye en
capacidad social de promover salud. Parten
de la premisa de que el acceso (A) al estado
de salud no es directamente mensurable.
También consideran que el estatus de “salud
real” (actual health) (H) puede ser evaluado
a nivel individual, pero no hay informacion
disponible para evaluar los recursos indi-
viduales de salud (health endowments) (E).
Postulan, ademas, que la salud poblacional
puede ser medida unidimensionalmente con
un coeficiente como el de Gini, equivalente
al generado por la medida de concentracion
de ingresos (Y). La conclusion es que, incluso
en la sociedad igualitaria ideal pensada por
Rawls, o en la utopia de la redistribucién
politicamente acordada de la sociedad de
bienestar de Sen, donde el acceso (A) estaria
garantizado para todos como derecho funda-
mental, cualquier correlacién de (Y) = > (H)
necesariamente implicaria “desigualdad en
salud” como efecto logico de la funcién resi-
dual (E), sustrato individual de salud.

Por ultimo, esa generacion de econo-
mistas de la salud® 12224547 toma ingresos,
produccién, consumo y otros indicadores
econémicos como el principal (y tal vez
ideal) pardmetro para medir las desigualda-
des en salud en la sociedad. En este aspecto,
presentan derivaciones de la funcién clésica
de desigualdad de ingresos, basada en la
NSWT de Sen, con importantes limitaciones
conceptuales que, desde mi perspectiva, per-
miten identificar dos falacias: la falacia eco-
nocéntrica y la falacia econométrica.

La falacia econocéntrica asume que la es-
fera de la economia puede ser tomada como
referencia dominante de la sociedad y que,
por lo tanto, los dispositivos de explicacion
de la dinamica econdmica de las sociedades
serian adecuados para comprender los pro-
cesos y los objetos de conocimiento sobre la
salud y la vida social. Aunque tal posicion
pueda ser relativamente adecuada para eco-
nomias industriales avanzadas (aquellas del
mitico pleno empleo, antes de las actuales cri-
sis del capitalismo), los ingresos no parecen

representar una medida valida y plena de ac-
ceso al bienestar social y a los recursos de la
vida en paises pobres (incluyendo la salud).
Mas alla de la concentracion de la riqueza,
en sociedades flageladas por la pobreza, el
desempleo y la exclusion social, se encuen-
tran activas otras desigualdades derivadas de
la categorizacién social, mediante estructuras
y dindmicas propias®?.

La falacia econométrica implica conside-
rar que los procesos de produccién de salud,
de relaciones sociales y de mercancias son
relativamente isonémicos y que, en conse-
cuencia, las metodologias econométricas
serfan adecuadas para aprehender variacio-
nes y disparidades en determinantes y efec-
tos sobre la salud en la sociedad. Tal como
senalan Kawachi, Subramanian y Almeida-
Filho“®, los abordajes dimensionales pueden
ser validos para productos y otros recursos
del mercado; sin embargo, los fenomenos de
la salud-enfermedad-cuidado tienen atributos
y propriedades de produccion, realizacion y
distribucién totalmente diferentes (y no re-
ductibles) a los activos econémicos.

La refutacién de ambas falacias, con base
en el argumento de que el abordaje NSWT
de Sen serfa inconsistente con la nocion
basica de distribucion justa o equitativa de
la salud, se sustenta en la constataciéon casi
trivial de que la salud no puede ser lineal-
mente producida, acumulada, invertida o
redistribuida del mismo modo que los ingre-
sos. De hecho, en el campo de la salud, exis-
ten serios impedimentos éticos y politicos
para intervenciones de tipo redistributivo. Lo
que seria una deuda social de la salud, como
veremos mas adelante, no puede ser objeto
de politicas focales pues, en una concepcion
ética rigurosa, no se le puede sacar salud a
una persona (rica) para darle a otra (pobre).

Pasando por alto las cuestiones concep-
tuales o incluso estrictamente terminologi-
cas, cruciales para la apreciacién rigurosa del
tema, esos abordajes economicistas no re-
velan ninguna preocupacién desde el punto
de vista epistemologico, teérico o politico.
Ademas, las curvas de concentracién de las
desigualdades en salud o los indices de sa-
lud tipo Gini constituyen meras aplicaciones




de las medidas de distribucion de parametros
individuales, como estatus de salud o capaci-
dad individual de acceso a recursos de salud,
sin considerar los efectos agregados en po-
blaciones o grupos sociales.

Esa discusion fue recientemente reto-
mada por Paula Braveman“>% y por Arcaya,
Arcaya y Subramanian®”, quienes convergen
en la critica de como las desigualdades en sa-
lud han sido comtinmente analizadas, no solo
por disparidades entre paises, estados y divi-
siones geograficas, sino también mediante
diferenciacién de ingresos, estratos sociales y
agrupamientos societales, definidos por raza/
etnia, género, educacion, ocupacion y otros.
Los gradientes de salud por recortes de na-
turaleza social, cultural y politica son tipica-
mente reacios al mecanicismo simplificador
del pensamiento econométrico y pueden ser
comprendidos mejor desde perspectivas so-
ciologicas y antropologicas. En este registro
critico, estos autores“®49595" destacan los mé-
ritos de politicas especificas de erradicacién
de las desigualdades en salud, en compara-
cion con aquellas que buscan elevar el patron
general de salud de una sociedad dada.

No obstante el potencial critico de cierta
anatomia del economicismo en salud, cabe
aqui reducir el foco y explicitar de modo
transparente que debemos abordar el len-
guaje como un aspecto crucial para la cons-
truccion tedrica de las desigualdades en
salud, lo que denominaremos como “proble-
matica terminolégica”.

PROBLEMATICA TERMINOLOGICA

Seglin Samaja™, una buena teoria (valida,
comprensiva, efectiva, pertinente, consis-
tente, etc.) debe implicar necesariamente
claridad y precisién terminolégica. Con una
mirada critica, orientada a partir de las episte-
mologias del sur®%3" pretendo aqui mostrar
que este no es el caso de la bibliografia sobre
las relaciones entre desigualdades y salud.
Retomando dos décadas de investigacién
conceptual®3244485253) quisiera compartir una
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reflexién critica centrada en la matriz discur-
siva de las desigualdades.

Algunas de las contribuciones de los au-
tores analizados pueden ser Utiles para esta-
blecer una terminologia mas precisa sobre las
desigualdades en salud. Se trata aqui de propo-
ner un marco semantico comun, paso inicial
para una formulacion teérica consistente vy ri-
gurosa, imprescindible para viabilizar mejores
practicas de investigacion sobre el tema.

En primer lugar, siempre siguiendo a Sa-
maja‘’¥, comencemos explicitando una posible
definicién preliminar (aparentemente simple,
desde el punto de vista epistemologico) de ob-
jeto de indagacion o de conocimiento:

Objeto = concepto + cosa (evento, pro-
ceso, fenomeno)

Para alcanzar el grado de claridad y precisién
necesario y posible, propongo un recorte
mas, que intenta formular una respuesta via-
ble a la pregunta de Sen “;desigualdad de
qué?”. La respuesta simple y directa es que
nuestro objeto seria “desigualdades en sa-
lud”. No abordo la ontologia implicita de
este objeto particular del conocimiento, por
ejemplo, en la pregunta de si la desigualdad
en salud constituye una cosa vy, por lo tanto,
tiene materialidad, o si representa un mero
efecto inmaterial. Sin embargo, en la secuen-
cia, pretendo delimitar la estructura discur-
siva y la dimension conceptual del objeto
desigualdad (como también sus correlativos)
como el punto central de este analisis.

Los conceptos son dispositivos lingtiis-
ticos que dan sustento al objeto de conoci-
miento, también definidos como términos
en la estructura de un argumento dado"¥.
Desde esta perspectiva, un andlisis concep-
tual implica necesariamente dos aportes: (i)
una aproximacion al andlisis semantico de
un caso particular (que explora significados
y, por lo tanto, es referencia teérica); (i) una
aproximacion al analisis de la sintaxis argu-
mentativa de un caso particular (que explora
la estructura y, por lo tanto, implicaria una re-
ferencia epistemoldgica). En este momento,
no abordaré (ii), excepto cuando sea rele-
vante para (i).

11
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Como vimos anteriormente, la cuestion
terminolégica esta presente en los marcos
tedricos que fundamentan la corriente prin-
cipal de estudios sobre equidad, desigualdad
y salud, desde Rawls y Sen a los economistas
de la salud.

Al considerar el segundo principio de
justicia, como aplicacion del axioma que de-
signa la “concepcion general de justicia como
justeza” (general conception of justice as fair-
ness), Rawls demarca conceptualmente la
justicia (justice) como una categoria institucio-
nalizada de justeza (fairness)”. Por otro lado,
no distingue con claridad y rigor suficientes
equidad (equity) de igualdad (equality), in-
cluso utilizando consistentemente el término
desigualdades (siempre inequalities, en la obra
rawlsiana, y nunca inequities) como base no-
minal para justificar ese principio de justicia.
Finalmente, al establecer el “principio de di-
ferencia”, Rawls utiliza el término difference
para designar soluciones normativas que to-
man la distribucion compensatoria de bienes y
recursos como socialmente correcta y justa“”.

Como vimos, Sen dialoga (y pretende
superar) la teoria rawlsiana. Al proponer su
débil axioma de equidad, emplea los térmi-
nos equity e inequality como referentes de
la justicia redistributiva. En su obra especifica
sobre el tema®2?42%  Sen raramente emplea el
término inequity como anténimo simétrico de
equity, excepto en un intrigante fragmento:
“The inequity of income inequality in leading
to unequal utilities (reflecting the loss of social
welfare from inequality of individual utilities
associated with inequality of incomes)”®®.
En este fragmento, inequity se define como
“pérdida del bienestar social” y se constituye
como una propiedad de “income inequality”.
Sen tampoco parece distinguir entidades se-
manticas correlacionadas con el concepto de
desigualdad (inequality), tomando de modo
indistinto las nociones de “diferencia” (diffe-
rence), “diversidad” (diversity) y pluralidad
(plurality) como equivalentes de la variacién
individual o contraste entre colectivos huma-
nos. En su andlisis de la equidad en el espa-
cio econémico, frente a otras dimensiones del
bienestar social, recorre los términos similitud
y diversidad®??,

En diversos puntos de On economic
inequality®® es posible notar que Sen em-
plea significantes correlativos al concepto de
desigualdades, sin mostrar cierta preocupa-
cion por el rigor, la precisién y la consisten-
cia terminologica. Veamos algunos ejemplos:

El hecho bésico de la diversidad humana
[...] diferimos no solo en nuestra riqueza
heredada, sino también en nuestras
caracteristicas  personales [...], nuestra
diversidad personal. Ademas de la varia-
cion puramente individual (por ejemplo,
habilidades, predisposiciones, diferencias
fisicas), existen también contrastes siste-
maticos entre grupos. [...] La pluralidad
de variables focales puede hacer una gran
diferencia precisamente a causa de la
diversidad de los seres humanos. [...] Tales
diversidades [son] diversidades interperso-
nales. (Cursivas anadidas)

Especificamente en lo que se refiere a la bi-
bliografia sobre las relaciones entre desigual-
dades y salud, es posible verificar la misma
falta de precision y rigor entre los herederos
intelectuales de Rawls-Sen. Tomemos como
elocuente ilustracion de esa problematica ter-
minolégica la sentencia de apertura del capi-
tulo central de una influyente compilacién de
textos sobre el tema que, en el pasaje al siglo
XXI, pretendié delimitar la discusién tedrica
de las desigualdades en salud?

Estos importantes hallazgos de la biblio-
grafia sobre determinantes sociales han
tenido una gran influencia —y continua-
ran siendo criticos— para nuestra com-
prension de las iniquidades en salud [A].
Hay un interés creciente por investigar
de forma mas explicita las cuestiones
complejas sobre la justeza de disparida-
des en salud [B] — Al pensar sobre cémo
distinguir las variaciones en salud [C] de
iniquidades en salud [A]. Hacer tal distin-
cion en parte implica considerar el factor
que causa estos diferenciales en salud
[D]. [...] Un andlisis preciso de los orige-
nes sociales de los diferenciales en salud
[D], puede revelar puntos de entrada en




la politica para la accion eficaz para
cambiar las inequidades [E]. Este capi-
tulo presenta tal estructura para pensar
sobre la base social de las desigualda-
des en salud [F]. [Traduccién de: These
important findings from the social deter-
minants literature have greatly influ-
enced - and will continue to be critical
to — our understanding of inequities in
health [A]. There is now increasing inter-
est in a more explicit investigation of
the complex issues about the fairness of
disparities in health [B] — thinking about
how to differentiate variations in health
[C] from inequities in health [A]. Part of
making this distinction entails looking at
the factor that cause these differentials
in health [D]. [...] An accurate analysis
of the social origins of differentials in
health [D], therefore, may reveal pol-
icy entry points for effective action to
redress inequities [E]. This chapter pres-
ents one such framework for thinking
about the social basis of inequalities in
health [F].

Veamos en detalle la estructura del argumento
l6gico de este fragmento tan ilustrativo. En
principio, con ayuda de los marcadores in-
troducidos en el cuerpo textual (A, B, ... F), es
posible delinear una propuesta de glosario:

A: iniquidades [inequities] en salud

B: disparidades [disparities] en salud
C: variaciones [variations] en salud

D: diferenciales [differentials] en salud
E: inequidades [inequities] en salud

F: desigualdades [inequalities] en salud

Para un andlisis de consistencia de las rela-
ciones légicas postuladas en el argumento,
podemos formalizarlo como sistema de
proposiciones:

1. A es distinguible de C, por eso se reco-
mienda “pensar como diferenciar” uno del
otro; en consecuencia, A# C;

2. B parece ser mas general que A y C, pero
el texto es ambiguo, dado que D no im-
plica necesariamente un término de un

DESIGUALDADES EN SALUD: NUEVAS PERSPECTIVAS TEORICAS

nivel mayor del mismo orden de A y C;
asi, tal vez B < (A, C);

3. Ay C son subtipos de D;

4.Si D < (A, C), consecuentemente, tal vez
B = D. Asi, el conocimiento de los orige-
nes de D puede ayudar a cambiar E;

5. Entonces, D => E;

6. A es un caso restringido de E, pues A es “E
en la salud”;

7. Por analogia, D = FytalvezB = D = F,
pero esto es inconsistente con aceptar que
E es un subconjunto de F.

Un breve andlisis légico-semantico de la
muestra textual evaluada, incluso de escasa
extension, revela importantes problemas, tales
como redundancia, inconsistencia, impreci-
sion y ambigtiedad. Este fragmento, ilustrativo
de otros ejemplos, es dtil para revelar una gran
riqgueza semantica, tal como lo demuestra la
serie de significantes correspondientes a las
desigualdades. Por otro lado, tal amplitud y
diversidad semantica puede significar simple-
mente confusion conceptual, indicativa de la
problematica terminoldgica. La conclusion in-
mediata y general es que practicamente todos
los estudios de la corriente tedrica aqui ana-
lizada presentan importantes inconsistencias
terminologicas y conceptuales.

Como vimos, influenciadas por las propo-
siciones de Rawls y Sen, las teorias de justicia
que predominan en la bibliografia socioepi-
demiologica y en abordajes economicistas
sobre desigualdades en salud operan a partir
de la distincion entre igualdad y equidad. En
la medida en que equidad implica un com-
ponente estructural de la matriz de valores
culturales de la sociedad, hay una evidente
equivalencia entre los conceptos de equi-
dad vy justicia y, por lo tanto, entre la falta de
equidad y la nocion de injusticia. A pesar de
la insistente referencia a nociones positivas
de justicia, justeza y eleccién social, la pro-
blematizacién teorica y metodolégica de los
gradientes sociales en salud prioriza la nega-
tividad, operando conceptos de desigualdad
y diferencia en lugar de igualdad y equidad.
En suma, se estudian las desigualdades y las
enfermedades en vez de la equidad en sa-
lud. En ese tipo de abordajes, al priorizar los
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términos de injusticia y enfermedad, tanto la
justicia como la salud se sustentan en modos
de negacion. Tal patron resulta simétrico y
consistente respecto a la definicién predomi-
nante de la salud como ausencia de enferme-
dad en el campo de la investigacion en salud,
tanto individual como colectiva®?.

DESIGUALDADES EN SALUD:
PROPUESTA DE ACLARACION
SEMANTICA

Ademas de la confusiéon terminolégica, la
prolifica bibliografia sobre determinantes
sociales de la salud padece de pobreza te6-
rica, en la medida en que raramente expli-
citan sus fundamentos teérico-conceptuales
cruciales para la comprension del signifi-
cado de los conceptos relacionados con las
desigualdades en los procesos de salud-en-
fermedad-cuidado en poblaciones!'24051:53,54,
En contraste, desde una perspectiva asumida-
mente vinculada a las epistemologias del sur,
la importante contribucién de Jaime Breilh —
epidemiblogo ecuatoriano reconocido como
uno de los mas importantes teéricos del pen-
samiento critico latinoamericano— analiza el
significado de las variaciones y las desigual-
dades en la salud y en la enfermedad, frente
a las dimensiones individuales y colectivas,
desde un abordaje critico, riguroso, consis-
tente, y situado histéricamente con relacién
a agendas politicas transformadoras®>>6:57,58),

Breilh®>%® parte del concepto clave di-
versidad, que corresponderia a cualquier va-
riacion en caracteristicas o atributos de una
poblacion dada (género, nacionalidad, etnia,
generacion, cultura etc.). Desigualdad, para
este autor, corresponderia a evidencias em-
piricamente observables de la diversidad.
Tales conceptos pueden adquirir un sentido
positivo en sociedades en las que predomi-
nan relaciones solidarias y de cooperaciéon
entre géneros y grupos étnicos. Dentro de
este referencial, Breilh adopta el neologismo
inequidad —que habfa sido propuesto por
Castellanos como traduccion directa del tér-
mino inequity— definiéndolo como categoria

analitica opuesta a la equidad, nocién que
marcaria la solucion neoliberal del problema
de la distribuciéon de bienes en la sociedad.
Para Breilh, la inequidad constituye el lado
negativo de la diversidad, manifestindose
como vehiculo y vector de explotacion,
subordinacion y opresion. El término iniqui-
dad, a su vez, seria sinonimo de injusticia.
Las diferencias constituirian la expresion de
la diversidad en sociedades solidarias, o de la
inequidad entre individuos, en sociedades en
las que exista concentracién de poder®59.

La distincion entre inequidad e iniqui-
dad propuesta por Breilh pretende demarcar
la dimensién compleja de la determinacién
social de la salud®®*7%® en la medida en
que postula que la distribucion desigual de
bienes en una sociedad no tendria solo una
raiz politica directamente referida a la justi-
cia social (iniquidad), sino que estaria sobre-
determinada estructuralmente (inequidad).
Sin embargo, los elementos estructurales y
juridico-politicos de las desigualdades, toma-
dos casi como dispositivos diagnoésticos, ain
no abarcan plenamente la complejidad de
cuestiones vinculadas a la superacién de las
alienaciones sociales. De hecho, es preciso
considerar los elementos simbolicos referi-
dos a la ética politica y a la moral social, ex-
presados en los sentimientos de indignacion
y vergiienza que, colectivamente organiza-
dos, constituyen el motor de los procesos de
transformacion radical de las sociedades para
la diversidad emancipadora, sustentable y
solidaria®®.

Antes de proseguir, cabe una considera-
cion preliminar, esencial para la propuesta
de articulacion semantica de los conceptos
de equidad en salud, objeto de esta sec-
cion. Propongo incorporar al debate sobre
desigualdades en salud el concepto de “dis-
tincion”, tal como lo define el socidlogo
francés Pierre Bourdieu (1930-2002), en una
de sus obras mas reconocidas, titulada jus-
tamente La distinction®®. Para él, a partir de
la interaccion entre diferencias, semejanzas,
disparidades, igualdades y desigualdades
individuales y homogeneidad y diversidad
colectivas, en el proceso cotidiano de cons-
truccion de subjetividades e identidades, los




sujetos y las familias buscan diferenciarse de
otros miembros de los grupos sociales y co-
munitarios a los cuales pertenecen. Para ca-
racterizar ese movimiento de diferenciacion,
Bourdieu propone el concepto de “estrategias
de distincién”, refiriéndose a practicas cultura-
les vinculadas al estilo y al gusto, entre muchas
otras formas de estrategias de reproduccion.
Consideradas como una parte importante de
los sistemas de reconversién de las diversas
especies de capital (econémico, cultural, so-
cial, etc.), Bourdieu®® define las estrategias de
reproduccién como el “conjunto de practicas
fenomenalmente muy diferentes, por medio
de las cuales los individuos y las familias tien-
den, de manera consciente o inconsciente, a
conservar 0 a aumentar su patrimonio y, co-
rrelativamente, a mantener o mejorar su po-
sicion en la estructura de las relaciones de
clase”. Afirma, ademas, que tales practicas o
estrategias de “disposicion estética”, “princi-
pio de la transformacion permanente de los
gustos, permiten a las fracciones dominadas,
econémicamente menos dotadas y por tanto
consagradas casi exclusivamente a la apropia-
cion simbdlica, asegurarse en cada momento
sus posesiones exclusivas”. Nétese que aqui el
término “estrategia” se emplea en un sentido
distinto al del sentido comun y al de la teoria
convencional de la accién racional, de gran
influencia en Rawls, Sen y sus discipulos.

A partir de la proposicion de Bourdieu,
por lo tanto, es posible incorporar a la dis-
cusién tedrica de la salud, diferencias y di-
versidades de tipo cultural que pasaron a
ser reconocidas a través de un concepto de
sentido pleno designado como “distincién”
que, al situarse de forma predominante (pero
no exclusivamente) en el plano simbdlico,
habia sido ignorado o aparecia tipicamente
como mero residuo de la vida social de los
seres humanos como, por ejemplo, gustos,
estilos de vida, conductas de riesgo e idiosin-
crasias de base étnico-cultural®®. Eso implica
considerar que, en las series semanticas to-
madas como fundamento lingtistico de los
conceptos, existe un componente etnolégico
esencial para comprender la dindmica de las
desigualdades, inequidades e iniquidades en
salud en la sociedad.

DESIGUALDADES EN SALUD: NUEVAS PERSPECTIVAS TEORICAS

De acuerdo con Braveman“*? conside-
remos axiomaticamente el concepto de “dis-
paridad” como forma general de variaciones o
diferencias individuales que cobran expresion
colectiva en las sociedades humanas como
variedad o diversidad. Las formas particulares
del significante “variacién” y su derivado “va-
riedad” comprenden justamente los objetos
conceptuales del presente ensayo. Algunos
de estos conceptos pueden ser articulados
en una cadena significante de pares o diadas,
por ejemplo: similitud/diferencia; igualdad/
desigualdad; equidad/inequidad. Otras ma-
nifestaciones de las disparidades asumen de-
finiciones tan peculiares que se sustentan en
positividades propias, y conforman una ca-
dena significante monadica compuesta por los
conceptos diversidad-distincién-iniquidad. La
Tabla 1 presenta los principales significantes
pertinentes a esta tematica, indicando térmi-
nos equivalentes en los principales idiomas®?.

Como ejercicio argumentativo, articu-
lemos dos series semanticas, seleccionando
sus respectivos significantes claves. La va-
riacion natural o genética —que se expresa
en diferencias individuales provenientes
de la interaccién entre procesos sociales y
biologicos— genera diversidad en espacios
colectivos sociales y desigualdades en po-
blaciones humanas. Por otro lado, las rela-
ciones sociales de dominacién, los procesos
politicos perversos y las politicas de gobierno
promueven desigualdades relacionadas con
los ingresos, la educacion y el origen social,
es decir, inequidades concernientes a la in-
justicia social estructuralmente vinculada al
modo de produccion capitalista. Algunas de
esas desigualdades, ademas de injustas, son
inicuas y, por lo tanto, moralmente inacepta-
bles, dado que constituyen iniquidades que
generan indignacion y, potencialmente, com-
promiso personal y social. En paralelo, en
los planos simbolico-culturales, al construir
identidades sociales fundadas en la interac-
cion entre diferencias individuales y patrones
colectivos, la mayoria de las veces a través de
mecanismos no conscientes, en el plano del
habitus, los seres humanos afirman su distin-
cion de otros como miembros de segmentos,
grupos y clases sociales®?.
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Tabla 1. Equivalencia semantica de términos correlativos al concepto de

“desigualdad” en idiomas seleccionados.

Portugués Inglés
Variacdo Variation
Variancia Variance
Invariancia Invariance
Variedade Variety
Diversidade Diversity
Unidade Unity
Diferenca Difference
Semelhanca Similarity
Disparidade Disparity
Paridade Parity
Desigualdade Inequality
lgualdade Equality
Distin¢do Distinction
Vulgaridade Commonness
Heterogeneidade Heterogeneity
Homogeneidade Homogeneity
Pluralidade Plurality
Singularidade Singularity
Equidade Equity
Iniquidade -
Inequidade Inequity

Fuente: Elaboracién propia.

Ampliando y revisando un glosario pertinente
a esa cadena argumentativa, propuesto a par-
tir de analizar la problematica tedrica de la
determinacion social de la salud mencionada
en la introduccion®, podemos plantear las si-
guientes definiciones:

= Diversidad: variacion de las caracteristicas
(género, afiliacion étnica, matriz cultural,
nacionalidad, generacion) de los miem-
bros de una colectividad o poblacién. Asi,
mientras biodiversidad es la propiedad de
un territorio dado, etnodiversidad puede
ser atributo de una nacién vy, epistemodi-
versidad, de un contexto historico dado.
Sin embargo, por definicion y respetando
las estructuras lingtisticas pertinentes, se-
manticamente no tiene sentido atribuir di-
versidad a sujetos individuales.

Espafiol Francés
Variacién Variation
Varianza Variance
Invariancia Invariance
Variedad Variété
Diversidad Diversité
Unidad Unité
Diferencia Différence
Similitud Similitude
Disparidad Disparité
Paridad Parité
Desigualdad Inégalité
Iqualdad Fgalité
Distincién Distinction
Vulgaridad Vulgarité
Heterogeneidad Heterogeneité
Homogeneidad Homogénéité
Pluralidad Pluralité
Singularidad Singularité
Equidad Equité
Iniquidad Iniquité
Inequidad -

= Diferencia: expresion individual de efectos
de la diversidad y/o desigualdad en suje-
tos considerados de forma aislada. Més alla
de que surjan frecuentemente diferencias
biolégicas como variaciones naturales o
genéticas, se manifiestan mediante com-
plejas relaciones entre procesos sociales
y biologicos en los sujetos individuales.
Equivaldria, grosso modo, al concepto de
endowment de Rawls. Las diferencias pue-
den determinar efectos en indicadores de
ocurrencia acumulativa en colectividades,
como medidas epidemioldgicas de riesgo.
= Distincion: atributo relacional, interperso-
nal, que no forma parte de diferencias na-
turales ni se condice con las desigualdades
sociales resultantes de politicas desiguales.
La busqueda de la distincion es una prac-
tica cultural cotidiana de los agentes socia-
les, organizados colectivamente o no en la




produccion social y simbolica de sentidos,
mediante la expresién, la creacién y el
cultivo de gustos y estilos productores de
identidades.

= Desigualdad: diferenciacién dimensional o
variacion cuantitativa en colectividades o
poblaciones. Puede expresarse a través de
indicadores demograficos o epidemiolégi-
cos (en el campo de la salud), como “evi-
dencia empirica de diferencias”. En este
caso, puede constituir una capability, en
el sentido de Sen, sin que necesariamente
se corresponda con las consecuencias de
injusticias, como es el caso de la nocién
de salud social como efecto de multiples
determinaciones.

» |nequidad: denota disparidades evitables e
injustas, expresa desigualdades innecesarias
e indeseables desde el punto de vista poli-
tico, en poblaciones humanas y sus colecti-
vos. Se trata de un neologismo de inequity,
en una acepcién convergente (pero no equi-
valente) al sentido propuesto por Breilh®.
Aqui significa lo opuesto a equidad, o sea,
ausencia de justicia en lo referente a politi-
cas distributivas sociales y de salud.

» |niquidad: corresponde a inequidades que,
ademas de evitables e injustas, son indig-
nas, vergonzosas, que son el resultado de
la opresion social (segregacién, discrimina-
cion, persecucion) en presencia de diversi-
dad, desigualdad, diferencia o distincién. Se
trata de una ausencia extrema de equidad,
derivada del efecto de estructuras sociales
perversas y del ejercicio de politicas ini-
cuas, generadores de desigualdades sociales
ética, moral y politicamente inaceptables.

En suma, y retomando la idea de Sen de cua-
siordenamiento en espacios o dimensiones
simultaneas, se consideran los fenémenos de
disparidad social en planos o campos distin-
tos, en los que el concepto de “diversidad”
remite primordialmente a la especie; “dife-
rencia”, al plano individual; “desigualdad”,
a la esfera econémico-social; “inequidad”, al
campo de la justicia; “iniquidad”, al campo
politico; y “distincion”, al simbdlico.
Apliquemos esta serie semantica a la
cuestion general de las disparidades en salud.

DESIGUALDADES EN SALUD: NUEVAS PERSPECTIVAS TEORICAS

Primero, las desigualdades (variacion cuantita-
tiva en colectividades o poblaciones) pueden
ser expresadas por indicadores demograficos
o epidemiolégicos (en el campo de la salud)
como “evidencia empirica de diferencias”, en
lo que se refiere al estado de salud y al acceso
0 uso de recursos asistenciales. Segundo, las
desigualdades en salud, determinadas por di-
ferencias relacionadas con los ingresos, la edu-
cacion, la clase social y otros factores, en la
medida en que adquieren sentido en el campo
politico como resultantes de conflictos vincu-
lados a la distribucion de la riqueza en la socie-
dad, deben ser consideradas como producto
de la injusticia social y, por lo tanto, como in-
equidades en salud. Tercero, las inequidades
en salud que, ademas de evitables e injustas,
resultan avergonzantes, inmorales, indignas,
agreden nuestros principios éticos y valores
politicos y despiertan sentimientos de aversion
y disgusto, conforman iniquidades en salud.

Sin duda, las dimensiones politicas de
las desigualdades en salud constituyen una
cuestion fundamental, incluso para las pro-
puestas tedricas oriundas del liberalismo. En
una cuidadosa revision de la primera ola de
analisis que generd la teoria Rawls-Sen-Whi-
tehead, Spinelli“® comenta que “la logica del
bienestar deja de estar relacionada de ma-
nera univoca con la incorporacién de bienes,
para centrarse en la busqueda de condicio-
nes que permitan a los sujetos individuales
y/o colectivos potenciar sus capacidades de
realizaciéon”. Como avance conceptual, pro-
pone superar tanto la perspectiva individua-
lista y fragmentaria de la salud como efecto
de capabilities, como la nocion solo técnica
y operacional de evitabilidad, en lo que se
refiere a las inequidades en salud. Dentro de
esa perspectiva critica, distinguir inequidad
de iniquidad no constituye un mero ejercicio
semantico. Significa introducir, en el proceso
de teorizacion, presuntamente neutro e im-
personal, elementos de indignacion personal
y moral.

Por lo tanto, tomar como referencia solo
la cuestién de la equidad (y de su opuesto,
la inequidad) en la esfera nominal de la justi-
cia, como si la inequidad se determinara en el
campo de la voluntad, como mero problema
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de libre eleccion de sujetos, por supuesto, li-
bres, parece insuficiente respecto del tema de
la dignidad humana®®". La proteccion de los
derechos basicos de una persona que come-
tio un crimen o la garantia de las prerroga-
tivas juridicas de una persona sospechada
de corrupcion es ciertamente una cuestion
de equidad vy, su supresién o negacién, una
inequidad, puesto que evoca el fundamento
democratico de justicia igual para todos. Sin
embargo, la mortalidad infantil por desnu-
tricion en un pais exportador de alimentos,
los episodios de agresién homofobica o de
femicidio, la negacién de cuidado urgente
por razones mercantilistas o una mutilacién
producto de violencia racial o de intolerancia
religiosa conforman elocuentes ejemplos de
iniquidad en salud.

FUNDAMENTOS TEORICOS SOBRE
DESIGUALDADES EN SALUD

A partir de esa propuesta de solucion de la
problematica terminolégica, podemos se-
falar algunas cuestiones epistemoldgicas,
conceptuales y metodologicas capaces de
alimentar un debate sobre modelos teéricos
que, en este momento de crisis y transiciones,
requiere ser ampliado y profundizado. Entre
muchos aspectos tedricos pertinentes, nos
preguntamos jcuales son los fundamentos de
la desigualdad, la inequidad y la iniquidad en
salud? ;Como abordar, de un modo concep-
tualmente consistente y metodologicamente
riguroso, tales cuestiones? ;Como operan la
opresion y la injusticia en la promocién y
persistencia de las iniquidades en salud en el
plano concreto del cotidiano social?

Un primer paso consiste en intentar com-
prender el papel de las desigualdades sociales
en la produccion de enfermedad, morbilidad
y mortalidad, tanto como salud, calidad y ex-
tension de la vida humana. En este sentido,
es imperativo abordar la cuestion de Sen
—“;desigualdad de qué?” (estados, procesos,
eventos)—, lo que implica, ante todo, accion,
forma, dindmica y actuacion de las fuerzas
politicas y de las jerarquias sociales. Un

segundo paso serd, ciertamente, la busqueda
de alternativas en el plano de la articulacion
tedrico-metodologica, a fin de explorar y eva-
luar en cudl nivel de abstraccién operan me-
jor los conceptos de desigualdades en salud
y sus conceptos conexos“044:53,57),

La pregunta de base seria: ;donde (en el
sentido de espacio social y politico) acttan
los determinantes sociales de la salud? En
primer lugar, en la dimensién poblacional,
que abarca los niveles individual y colectivo,
en los que se destacan las amplitudes territo-
riales (municipio, estado, pais). En segundo
lugar, en la dimensién social, micro (fami-
lia, grupo de pares, etc.) y macrosocial (es-
tratos, clase social, etc.). En tercer lugar, en
la dimensién simbdlico-cultural, que opera
recortes étnico-raciales (subculturas, grupos
étnicos, etc.) y de identidad de género.

Metodolégicamente, esa cuestion re-
quiere el desarrollo de indicadores de se-
gundo nivel para evaluar correlaciones con
heterogeneidades o diferencias intragrupa-
les. En el plano especifico de la construccion
metodolégica, ;qué orden de determinantes
seria pertinente para comprender la génesis y
los efectos de las iniquidades en salud? Con
antelacion, es necesario establecer las fuentes
y los origenes de las desigualdades de modo
distinto, pero complementario, a la aproxi-
macion necesaria a los temas de la natura-
leza y los componentes de las desigualdades
sociales en salud, desde el punto de vista de
su mensuracion“>#%62 - Primero, las fuentes
de iniquidad en salud, desde la diferencia,
serfan generacion, género, herencia familiar
y etnicidad. En segundo lugar, desde la dis-
tincién, serian religion, comunidad, compor-
tamiento y habitus. En tercer lugar, desde el
angulo de la desigualdad, serian ocupacion,
educacion, ingresos, riqueza y poder.

Dentro de este esquema, se pueden men-
cionar algunos componentes de la cadena
determinante de las desigualdades en salud:
disponibilidad de recursos sociales (ingresos,
poder, etc.); diversidad de modos de vida;
desigualdades en salud; acceso diferenciado;
y segregacion del sistema de cuidado a la
salud. En lo concerniente a los dos ultimos
items citados, una ampliacién pertinente,




aunque parcial, del alcance de ese campo
de indagaciones nos llevaria a hablar no solo
de enfermedad, sufrimiento y muerte, sino
también de vulnerabilidad y riesgo®*®¥. El
referencial de las desigualdades sociales en
salud debe incorporar la idea de vulnerabili-
dad social como uno de sus focos, agregando
categorias relacionadas, definidas de acuerdo
con el plano de realidad considerado, como
las nociones de fragilidad, vulnerabilidad,
susceptibilidad y debilidad®?.

En tercer lugar, como segmentacién de
ese plano de articulacién, es imprescindible
investigar los efectos de las desigualdades
sociales en el modo de vida, en el estilo de
vida y en la calidad de vida relativa a la salud
de los sujetos, mediante procesos de produc-
cion social de salud-enfermedad-cuidado. La
demanda conceptual de ese desafiante pro-
grama de investigacion implica la construc-
cion y validacion de modelos explicativos de
los procesos historicos y sociales que definan
las desigualdades como objeto de conoci-
miento, y que tengan como referencia las teo-
rias criticas de equidad y justicia en contextos
democréticos como, por ejemplo, las obras
de Habermas''® y de Boaventura de Sousa
Santos®%31eV  En el plano especifico, pode-
mos recorrer la teorias de la sociedad y de la
politica que abordan la regulacién juridica de
las practicas de los sujetos concretos en el es-
pacio social, en especial, la contribucion de
la filosofa hiingara Agnes Heller®.

En Além da justica®, un magistral anali-
sis de las formas juridicas estructurantes de la
sociedad occidental contemporanea, Heller
hace una critica directa a la teoria de la jus-
ticia de Rawls y sus bifurcaciones. El foco de
esa critica esta claramente establecido: “de-
terminar si la realizacion del valor universal
de ‘igualdad en las oportunidades de la vida’
presupone igualdad distributiva o alguna
forma de desigualdad distributiva”®®. Para
esta autora, la cuestién de los origenes de la
equidad y de la desigualdad en la estructura
actual de dominacién, identificada en con-
ceptos como propiedad, capital, lucro y tra-
bajo, constituye un punto ciego de la vision
liberal, dado que “Rawls y sus seguidores
no argumentan sobre los aspectos empiricos
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del Estado de bienestar democratico mo-
derno”®, Por eso, concluye Heller, que el
“principio de diferencia” de Rawls no tiene
ningun sustento, incluso “en el contexto de
un Estado de bienestar radical”®?.

Heller derriba la tesis de que, en la so-
ciedad contemporanea (occidental), el mé-
rito corresponde al talento, lo que justificaria
moralmente mayor lucro, ingresos y riqueza
a una elite econdmica, intelectual y politica,
al afirmar que®

La tesis inicial de este argumento es com-
pletamente falsa. [...] ;Podemos creer
seriamente que, incluso en circunstancias
imaginarias, a las personas se les paga de
acuerdo con sus talentos generales? Es
sabiduria comin que cada persona nace
con incontables dones. Cuales de estos
se tornan “talentos”, depende tanto de
la “loteria social” como de la “genética”.
Somos lanzados en un mundo particular
por accidente, y nos tornamos lo que
somos al lidiar tanto con aprioris “socia-
les” como “genéticos” de nuestra existen-
cia. [Cursivas del original]

Si buscamos extraer de su argumentacion
una propuesta concreta, podriamos decir que
Heller propone un “concepto ético-politico
incompleto de justicia”, capaz de establecer
“una base normativa comun para diferentes
modos de vida”®, Sin embargo, esa base
normativa requeriria asumir un caracter mas
ético-politico y menos moral, en la medida en
que las normas morales, por definicion, son
opresivas, pues “reprimen instintos y deseos;
[...] despojan personas de su autonomia; son
agentes de dominacion (politica, econdmica,
sexual)”©_ En su critica, Heller deconstruye
elementos centrales de las justificaciones de
modelos de redistribuciéon de ingresos, en
general, politicas compensatorias estatales
de promocién de equidad redistributiva, me-
diante el acceso a servicios publicos que ga-
rantizan los derechos humanos individuales
(salud, educacion etc.), como una forma de
atenuar las desigualdades econémicas y socia-
les, generadas por las diferencias (inevitables,
dirian Rawls, Sen y otros) de mérito y talento,
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en el contexto de un modo de produccion
que se viabiliza justamente por ser explotador,
concentrador, injusto y excluyente.

En sintesis, se trata de la necesidad de
comprender las relaciones entre “modo de
vida” y salud“®*?, aprovechando concepcio-
nes no dimensionales como, por ejemplo,
la idea de iniquidad y el concepto de ha-
bitus de Bourdieu®”. En términos de Mario
Testa®, esto significa sumergirse —desde un
punto de vista etnogréafico— en la cotidiani-
dad, para focalizar en las practicas de la vida
cotidiana y, dentro de ellas, el efecto local
de la distribucién desigual de los determinan-
tes sociales de la salud y su impacto sobre
procesos generales de determinacion de la
salud-enfermedad-cuidado.

MODELO SINTETICO DE
DESIGUALDADES EN SALUD

En 2005, la Organizacion Mundial de la Salud
cred una comisién independiente de expertos,
presidida por Sir Michael Marmot®®®”, con el
objetivo de sistematizar el conocimiento cien-
tifico sobre “determinantes sociales: pobreza,
desigualdad y las causas de las causas”, en tér-
minos de morbilidad y mortalidad. El informe
final de la comision se dirigia a los gobiernos,
las agencias internacionales y las ONG, con la
ambicién de desencadenar una accién global
para promover criterios de salud social, a fin
de intervenir en los determinantes de las des-
igualdades en salud®”. Se present6 un modelo
explicativo que diferencia dos tipos de deter-
minantes sociales de la salud: determinantes
estructurales y determinantes intermedios. Los
determinantes estructurales se refieren a la es-
tratificacion social definida por el estatus so-
cioeconomico individual, que produce riesgos
diferenciales a la salud de acuerdo con su ori-
gen social, posicién en la jerarquia del podery
del acceso a los recursos economicos. Los de-
terminantes sociales intermedios incluyen las
condiciones y los factores que comprometen
la salud, clasificados en bloques: circunstan-
cias materiales, circunstancias psicosociales,
estilo de vida, y acceso a los sistemas de salud.

Las circunstancias materiales estan vinculadas
al ambiente fisico (vivienda, consumo, tra-
bajo, vecindario), mientras las circunstancias
psicosociales se relacionan con experiencias
individuales y situaciones estresantes, que
incluyen la falta de apoyo social. El estilo de
vida comprende variables comportamentales,
como nutricién, actividad fisica, tabaquismo y
abuso de alcohol. Ademas de estos, el acceso
a los sistemas publicos de salud es reconocido
como un determinante social de salud impor-
tante, en el sentido de que puede reducir ries-
gos y vulnerabilidades y garantizar cuidados,
por lo que mejora los prondsticos y la recupe-
raciéon de casos®”.

Aunque el informe reconozca que “la in-
justicia social estd matando personas a gran
escala” y reafirme la necesidad de intervenir
en todos los determinantes de todas las areas,
“tanto para eliminar las desigualdades estruc-
turales como para alcanzar un bienestar mas
inmediato”®”, la insistencia en tratar determi-
nantes sociales de la salud como entidades
separadas en compartimentos estancos tuvo
dos consecuencias. Por un lado, los princi-
pios, los valores y las recomendaciones de
esa iniciativa se incorporaron de inmediato a
las politicas y los programas sociales en varios
Estados de bienestar social como, por ejem-
plo, Canada y Australia®. Por otro lado, en
esa estrategia, las desigualdades sociales se
incluyeron como un Gnico componente adi-
cionado a una extensa lista de determinantes
sociales de la salud (junto con educacion, gé-
nero, desempleo, exclusion social, condicio-
nes de trabajo, desarrollo infantil, inseguridad
alimentaria, vivienda, seguridad social, raza,
etnia y otros), omitiendo los elementos estruc-
turales y las raices politicas de los procesos
sociales cruciales para la capacidad heuristica
de las teorias de la produccién social de en-
fermedades o de determinacion social de la
salud, mas alld de la referencia meramente
retorica a las “causas de las causas de las cau-
sas” de las desigualdades en salud©®70717273),

El anélisis de los principios de equidad,
en sus diversas vertientes, lleva a cuestionar
el discurso tecnocratico (economicista) con
relacion al tema de las desigualdades en
salud, como uno mas de los determinantes




sociales de la salud. Eso se basa en la cons-
tatacién, casi trivial, de que la salud no se
puede producir, almacenar, invertir, redis-
tribuir linealmente del mismo modo que los
ingresos o la riqueza. De hecho, en el campo
de la salud hay serios impedimentos éticos y
politicos para las intervenciones redistributi-
vas. Las desigualdades en salud no pueden
ser objeto de politicas distributivas focales
pues, desde una perspectiva ética rigurosa, la
salud no puede ser parte de las “Robin Hood
policies”(74), recomendables para la redis-
tribucion de riquezas e ingresos mediante
recaudaciéon compulsiva (por via tributaria)
de recursos financieros de los mas ricos y
puestos a disposicion de los mas pobres por
medio de subsidios, exenciones, prestacién
de servicios gratuitos o politicas publicas
compensatorias.

Por lo tanto, cabe retomar el cuestiona-
miento de Krieger¥, destacado en la introduc-
cion de este ensayo, que referfa a la persistencia
de lagunas, omisiones y sesgos en las teorias
sobre determinantes de la salud en el discurso
dominante que es representativo de las episte-
mologias del norte global, particularmente en
el tema de las desigualdades sociales en salud.
La propia Nancy Krieger tomé la iniciativa de
organizar en la Universidad de Harvard, en
2010, un workshop con investigadores es-
tadounidenses y latinoamericanos interesados
en el asunto, cuyo foco eran las teorfas de de-
terminacion social de la salud, reconociendo
asi, como otros autores!'34651737576) | avance
de la reflexién tedrica sobre ese tema en la epi-
demiologia social de América Latina. De he-
cho, Jaime Breilh®>°65758 Cristina Laurell777®),
Ricardo Bruno Goncalves”, Pedro Luis Cas-
tellanos®®V y otros autores latinoamericanos
desarrollaron modelos teéricos de gran poten-
cial heuristico, tomando las desigualdades en
salud como un objeto de conocimiento capaz
de explicar las complejas relaciones que pro-
ducen pobreza o privaciones, desigualdades e
iniquidades en salud. En general, esas teorias
abordan las raices de las desigualdades socia-
les y producen modelos de gran utilidad para
la investigacién social en salud, que operan
en un nivel mas alto de abstraccién®2337273),
Por esa razon, reducen su poder explicativo
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al abordar la realidad concreta, y dejan me-
nos espacio al trabajo metodologico necesario
para generar hipétesis mas precisas, listas para
ser contrastadas empiricamente, mediante una
practica cientifica rigurosa y competente.

En este sentido, la contribucion de Cas-
tellanos, en su colaboracién con Samaja,
nos permite problematizar el tema de las
desigualdades sanitarias a nivel pragmatico
formal, basado en el concepto operativo de
“situacion de salud”®), Las situaciones de
salud en territorios concretos son “expresion
de las diferentes condiciones de vida y de
trabajo”, y necesariamente forman parte del
contrato social que, en las sociedades mo-
dernas, definen como “responsabilidad del
Estado propiciar las respuestas sociales ne-
cesarias y posibles, reducir la inequidad en
los recursos econdmicos, las condiciones de
vida, el estado de salud y el acceso a siste-
mas, programas y servicios de salud”®". Sin
embargo, para este autor®”

No toda diferencia en la situacion de
salud de las poblaciones puede ser con-
siderada una inequidad. Pero toda dife-
rencia o brecha reducible vinculada a
diferentes condiciones de vida, consti-
tuye una inequidad.

En este programa teorico®, para modelar el
proceso de transformacién de las desigual-
dades sociales en inequidades en salud e
introducir mas precisién en la construccién
conceptual, se debe descomponer la situa-
cion de salud —tomada como elemento sis-
témico— en “estado de salud” y “cuidados de
salud”. El estado de salud es el resultado de
los procesos de transformacion de la estruc-
tura epidemiologica de una poblacién dada.
A su vez, los cuidados de salud son producto
de un complejo sistema de respuesta social,
que expresa el juego de acciones, servicios
y tecnologias involucradas en las practicas
sociales de cuidar, tratar, sanar y curar. Mien-
tras el cuidado de la salud implica un pro-
ceso, el estado de salud indica un outcome.

Con base en ese aporte, propongo desa-
rrollar el esquema de construccion concep-
tual esbozado, con la ayuda de un modelo
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POBREZA >>>>>>>>>>>>>> NON-SALUD
DESIGUALDADES SOCIALES >>> INIQUIDADES EN SALUD

! Recursos —_ 3!l Cuidados
! sociales '| desalud
i Modo :

' devida I

' Estilo "~.

' Condiciones devida  “~yi| Estado

! de vida — .| desalud

Figura 1. Modelo de articulacién de los componentes de las

desigualdades en salud.

Fuente: Elaboracidn propia.

de articulacion de los componentes de las
desigualdades en salud, de acuerdo con la Fi-
gura 1. A lo largo de esta seccion, el término
“inequidad en salud” se usara para representar
carencias o déficit de equidad tanto en los cui-
dados de salud como en el estado de salud.

Este es un esfuerzo para refinar la hipéte-
sis de investigacion epidemiolégica planteada
por los modelos de determinacion social, que
convergen en los eslabones entre desigual-
dad social e inequidad en salud y entre po-
breza y estado de enfermedad®2°3°7.6972 | a
Figura 1 puede guiar la seleccion de variables
en la investigacion empirica sobre el tema.
Los recursos sociales (RS) no solo determinan
directamente el estado de salud (ES), sino que
también su efecto principal se ejerce a través
de dos sendas: a) alterando condiciones de
vida (CV); b) afectando los cuidados de salud
(CS). La Figura 1 puede verse como un es-
quema general para representar los procesos
resultantes del modelo de determinacién so-
cial de las inequidades en salud, que puede
servir para una comprensién mas clara de
una red tan compleja de conceptos.

Matematicamente, esa relacion puede
expresarse, en su versiébn mas sencilla, en el
siguiente sistema de ecuaciones:

ES = a+B, (RS)+B, (CV)+B, (CS)+B, (X,)
CS = a+P, (RS)+P, (CV)+B, (X)
CV = a+P, (RS)+B, (X)

Como hemos visto, debemos delimitar la
diferencia entre inequidad y pobreza“®. La
inequidad se refiere a una distribucién rela-
tiva de recursos y bienes e indica una com-
paracion esencialmente entre aquellos que
pueden permitirse demasiados lujos y aque-
[los que obtienen menos recursos sociales.
La pobreza es una cuestion de escasez o
supresion vy significa falta de disponibilidad
0 acceso a recursos o bienes. Mientras la
inequidad puede ser expresada por medidas
relativas como proporciones o gradientes, la
pobreza es absoluta y se representa como in-
dices o promedios basados en los umbrales
en una escala dada, expresada por proporcio-
nes“%?_Esta distincién influye directamente
en la definicion de indicadores para los pro-
positos de la investigacion.




Tomemos la Figura T como un “modelo
de pobreza”: la reducciéon o carencia de re-
cursos sociales (4RS) (politicos, econémicos,
microculturales) es determinante de privacio-
nes en las condiciones de vida {CV), de cui-
dados de salud precarios (LCS) y de un pobre
estado de salud (VES). Las condiciones de
vida empeoradas promocionan baja efectivi-
dad y accesibilidad a los cuidados de salud
(4CS) y producen, en forma directa, condi-
ciones de enfermedad. Los cuidados de sa-
lud de pobre-calidad (CS) también influyen
negativamente en el estado de salud global
(LES). Una formalizacion provisional de es-
tas interacciones puede ser representada por
un modelo de funcién generalizada de priva-
cion, como el siguiente:

Modelo 1: IES = fpriv (CS + CV + RS)
Tomemos ahora la Figura 1 como un “mo-
delo de desigualdades”. En ese caso, podria-
mos considerar cada elemento de la figura no
como un lugar donde algo esta reducido o
falta, sino como una situacion o un sistema
que padece distribucién desigual e injusta
de recursos, condiciones, servicios y valores.
En otras palabras, las desigualdades sociales
(debido a la estructura de clase que opera a
través de los procesos de reproduccion social,
como en el modelo de determinacion social
de Breilh)®®5” puede llevar a la inequidad
en condiciones de vida (vivienda, nutricion,
educacién, exposiciones comportamentales
y medioambientales) y en cuidados de salud
(accesibilidad y efectividad).

La inequidad en las condiciones de
vida (ICV) también puede producir iniqui-
dad en cuidados de salud (ICS), debido al
escaso acceso y baja calidad en la provision
de cuidados de salud para las personas con
menos recursos econémicos. La ICV puede
determinar la inequidad en el estado de sa-
lud (IES), por exposiciones y riesgos aumen-
tados debido al fracaso de mecanismos de
prevencién de enfermedades o proteccion
de la salud. A su vez, la ICS también fracasa
en el sistema de provision de salud, con una
capacidad mas reducida de tratamiento y
recuperacion de casos individuales, lo que
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disminuye el estado de salud de la pobla-
cién. La linea punteada IRS-IES representa
una posible senda determinante directa que
podria corresponder al fracaso de politicas de
promocion de salud y podria ser un efecto
residual del sistema de determinacion.

En este caso, como supuesto fundamen-
tal y siguiendo a Sen??, se podria decir que
la inequidad en un espacio o nivel causa
inequidades e iniquidades en los otros espa-
cios, dimensiones o elementos del sistema
social de salud. Por consiguiente, nosotros po-
demos formalizar un modelo generalizado de
funcion de inequidad, como el siguiente:

Modelo 2: IES = f, (ICS + ICV + IRS)
Sin embargo, la pobreza y la inequidad estan
intimamente entrelazadas y el establecimiento
de funciones distintas para cualquier tipo de
suspension e inequidad es solo una estrategia
de simplificacién analitica. La privacion social
lleva a la inequidad en las condiciones de vida
(CV) y en los cuidados de salud (CS), de tal
modo que puede producir pobres condiciones
de vida CV y un peor estado de salud (ES).
Sin embargo, nuestro enfoque debe centrarse
en la inequidad y no en la pobreza. Para de-
rivar estimaciones de un “efecto directo de
inequidad” necesitamos excluir tanto los efec-
tos indirectos de inequidad como los efectos
directos de privacion. Esto implica modelar la
siguiente ecuacion de los efectos residuales y
directos de la inequidad:

Efecto de inequidad = f, - f
El énfasis en la inequidad se justifica, en pri-
mer lugar, porque la nocion de pobreza no es
capaz de generar, en forma aislada, un mo-
delo realmente eficaz para ayudar a enten-
der y transformar la situacion de inequidad
en salud, a pesar de su uso extendido como
un acercamiento pseudotedrico que sigue
prevaleciendo en la mayoria de los paises.
En segundo lugar, porque incluso aceptar
que pobreza o privacién econémica puede
vincularse a condiciones de vida alteradas
y acceso reducido y precario a cuidados de
salud, no significa determinacion directa de
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la pobreza sobre la inequidad en condicio-
nes de vida y en la situacion de salud en su
conjunto. Ciertos contextos precarios de sa-
lud se definen, entonces, como un estado de
salud que provee indicadores descriptivos
por debajo de una linea minima de salud.
De manera equivalente, los cuidados preca-
rios de salud —que expresan una provision
de servicios de salud por debajo de un cierto
umbral de cantidad o calidad de atencién—
no son equivalentes a inequidad en los cui-
dados de salud, lo que implica diferencia e
injusticia en el acceso y la disponibilidad de
los servicios de salud“®.

Ademas, un enfoque de pobreza o priva-
cion inevitablemente reforzaria la ilusion de
que, para la salud, al igual que para cualquier
necesidad social, la solucién seria aumentar
los recursos y no una mayor justicia en la dis-
tribucion de poder y riqueza entre los grupos
sociales. Desde esa posicién, la salud es un
mero bien, sujeto a las reglas de planificacién
econémica, produccién y consumo en un
mercado imperfecto. Hay que considerar la
salud cada vez mas como un valor y como
un derecho humano, un problema de justicia
social y de accion politica, y no como un fe-
némeno biolégico natural.

El juego de definiciones y conjeturas (y
sus derivaciones) y el modelo presentado
pueden verse como un esfuerzo para clarifi-
car la caja negra “configuraciones del riesgo /
procesos salud-enfermedad-cuidado” a la que
se referian los autores citados®>7.7879.80.81),
En este sentido, se reconoce como urgente
el modelado simple (low-level) para habili-
tar aplicaciones epidemiolégicas directas (y
quizads mas convencionales) de los marcos
tedricos complejos (higher-level) sobre los
determinantes de inequidad social e iniqui-
dades en salud, como factores que condi-
cionan la situacion de salud y los aparatos
institucionales de cuidado?. En sintesis, he-
mos asumido el desafio de una construccion
conceptual complementaria a otras propues-
tas, para ensamblar el formidable arsenal
metodolégico de la epidemiologia con su po-
tencial de transformacién de la realidad sani-
taria, para la produccién local de ciencia en
el campo de la salud colectiva6->6:57:6272.73),

NUEVAS FORMAS DE DESIGUALDAD
EN SALUD

En las teorias del bienestar social™?¥, la eco-
nomia, la sociedad y el Estado tendrian como
objetivo mejorar la vida de los seres humanos.
Bajo este referencial, el welfare state ideal-
mente estarfa configurado como un dispositivo
institucional concebido para la estabilidad poli-
tica, la seguridad publica, la administracion de
justicia y la regulacion de los mercados, garan-
tizando los derechos civiles, y promoviendo
el bien comun y la equidad en las sociedades
democraticas"®®?, Las desigualdades econémi-
cas y sociales serian, al menos como retérica,
subproductos indeseables de la crisis e impre-
vistos del sistema productivo, a ser superadas
por el desarrollo econémico, social y humano
de los paises y por la accion mediadora vy, al
extremo, intervencionista del Estado, mediante
politicas publicas promotoras de equidad, que
amplien la garantia de los derechos y focalicen
la distribucion de los beneficios en los segmen-
tos sociales menos privilegiados?”.

En este enfoque, desde el plano suprana-
cional, para reducir las desigualdades en el
desarrollo humano -incluyendo la salud-, y
asociadas a determinantes econémicos, socia-
les y politicos, los organismos internacionales
recomendaron el establecimiento de metas
estratégicas (por ejemplo, los Obijetivos de
Desarrollo del Milenio de las Naciones Uni-
das)®? para orientar programas multilaterales
de inversién. En este contexto, las nociones
instrumentales como “brechas de salud”®?,
“carga global de enfermedad”®? y “deuda so-
cial de la salud”® alcanzaron notoriedad en
la ultima década del siglo pasado, con algtn
grado de convergencia e incluso de articula-
cion con el tema de las inequidades en sa-
lud. Mientras haya personas mas expuestas
que otras a factores de riesgos ambientales,
habitacionales, ocupacionales y comporta-
mentales, y por razones econémicas, sociales
y politicas, tengan menor acceso a recursos
sociales de promocién, proteccion y recupe-
racion de la salud, habra inequidades vy, por
lo tanto, brecha (gap) en la situacion de salud
o carga (burden) desigual de enfermedad. La




nocién de deuda social, sin embargo, merece
un analisis mas detallado porque se refiere
directamente a la cuestion de las iniquidades
en salud.

En la teoria del welfare state, desde la
corriente Rawls-Sen, la existencia de sujetos
que, por razones econémicas o politicas no
pueden beneficiarse de politicas publicas de-
mandadas por la sociedad y gestionadas por
el Estado, denunciaria una deuda social y po-
litica pendiente a ser superada o erradicada.
En Brasil, esa retérica esta presente desde la
transicion democratica y la Nueva Republica,
como una respuesta tecnocratica a las criti-
cas de que un modelo de desarrollo basado
en endeudamiento externo y concentracion
de ingresos produce pobreza y desigualda-
des sociales. Para este discurso, la nociéon de
“deuda social” se justifica “en el presupuesto
ético de que cada ciudadano deberia tener
sus necesidades basicas minimamente ga-
rantizadas; [...] en forma similar a la deuda
publica, que seria una deuda de la sociedad
con ella misma”®. En realidad, lo que este
enfoque denomina “deuda social” se refiere
al conjunto de desigualdades estructurales de
la sociedad que determina un compromiso
histérico, en muchos casos postergado, pero
siempre previsto en las garantias de equidad
y justicia de los derechos fundamentales de
la persona humana. La deuda social seria, por
lo tanto, desigualdades sociales que se tornan
iniquidades, en el sentido de una forma pe-
culiar entre las inequidades (definidas como
evitables, en la légica redistributiva) revela-
das como efectos perversos de una dinamica
sociohistorica fundada en explotacion, exclu-
sién y opresion.

Solo se puede hablar de deuda social
desde esa perspectiva idealizada en la que
el Estado y la sociedad son responsables
del bienestar de todos los ciudadanos de un
pais, un utopico o mitico welfare state, en un
plano meramente operativo, restringido a ob-
jetos especificos. En el campo de la salud, la
deuda social o deuda sanitaria® puede refe-
rirse tanto a la distribucion desigual de ries-
gos, en el sentido epidemiolégico, como al
acceso desigual a los sistemas de asistencia a
la salud, con programas efectivos, tecnologias
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eficaces y disponibles, y practicas de cuida-
dos de salud realizadas con la mayor calidad
humana posible, lo que debe ser garantizado
como derecho a todos los miembros de una
sociedad dada. Desde esta perspectiva, la
deuda social de la salud no podria ser rene-
gociada, pues los plazos que cuestan vidas
humanas no pueden ser ampliados. Tampoco
seria objeto de auditoria, moratoria o denun-
cia, simplemente porque implica un pro-
blema estructural cuya superacion implica un
compromiso politico, social y moral.

Como estrategia analitica para una me-
jor comprension de esta cuestién, propongo
descomponer el concepto de equidad a sus
formas elementales, respetando la especifici-
dad de su aplicacion en el campo de la salud.
En este sentido, solo a los efectos de la ar-
gumentacién, consideremos que, tanto en el
ideal rawls-seniano de un Estado de bienestar
social democratico y eficiente como disposi-
tivo redistributivo'®2¥, como en las utopias
socialistas de una sociedad igualitaria, justa 'y
solidaria®®", la equidad en salud se traduci-
ria en cuatro componentes:

» Fquidad en el estado de salud: los riesgos
de enfermarse serian homogéneos para to-
dos los grupos de poblacion.

= Fquidad en las condiciones de salud: to-
dos los ciudadanos y ciudadanas estarian
cubiertos por programas efectivos de pro-
mocion y proteccién de la salud.

= Fquidad en el acceso a la atencion de la
salud: en un contexto de equidad social,
sistemas y servicios de asistencia y recu-
peracion de la salud se garantizarian a las
personas por igual.

= Fquidad en las practicas de cuidado: efecti-
vidad tecnologica, humanizacion y calidad
del cuidado estarian igualmente disponi-
bles a toda la ciudadania.

En el primer componente de la equidad en
salud es necesario considerar que la igualdad
ante los riesgos para la salud o la homogenei-
dad en la distribucién de probabilidades de
enfermarse y morir constituyen una posibili-
dad concreta solo en lo concerniente a facto-
res de riesgo socioambientales. En términos
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epidemiologicos, esto sucede porque los
riesgos para la salud no solo resultan de la
accién de factores ambientales externos, sino
también de vulnerabilidades y susceptibilida-
des individuales, ademas de las interaccio-
nes individuo-ambiente®®%4_ De alli surgen
procesos inevitables de diferenciacion de la
salud (como funcionalidad vital) en todas las
especies, mas ain en los humanos, primates
atravesados por el lenguaje, productores de
cultura, dependientes de lazos sociales, en
sintesis, animales politicos. Desde una pers-
pectiva epidemiolégica stricto sensu, el in-
dicador global de esa inequidad respecto al
estado de salud sera mayor o menor desigual-
dad en la duracion media de la vida (medida
en anos con calidad de vida), entre los di-
ferentes agregados geopoliticos, econémicos
y sociales, lo que puede ser complementado
por otros indicadores de morbilidad, morta-
lidad y uso de servicios de salud®. En este
caso, en la medida en que la desigualdad en
la situacion de salud resulta de la mediacién
o interaccion socioambiental, podemos con-
siderar que se trata de una deuda sanitaria
secundaria o indirecta.

El segundo y tercer componente del con-
cepto de equidad en salud, indicados ante-
riormente, comparten una dindmica similar,
en la medida en que constituyen el objeto
de las politicas publicas de salud. Aqui, en
ambos sentidos, la situacién de iniquidad re-
sultaria de la omision del Estado en la promo-
cion de la calidad de vida de los ciudadanos,
que garantizaria derechos fundamentales
como vivienda, seguridad, ambiente saluda-
ble, libertad politica, educacion y salud. En
esos casos, se trata de una deuda social di-
recta, resultante de la ausencia o limitaciéon
de programas y servicios de salud, que reque-
riria ser asumida y honrada por la sociedad a
través de acciones y politicas de ampliacién
del acceso a los recursos disponibles y ade-
cuados para mejorar las condiciones de salud
de la poblacion, cuya meta seria un acceso
universal y ecudnime.

Esos tres componentes del problema de
las desigualdades sociales y de las iniquidades
en salud han sido objeto de profusa produc-
cion conceptual y empirica en varias realida-

des y situaciones concretas!/38414246,6667 | g
desigualdades cualitativas en el acceso a tec-
nologias diagndsticas, asistenciales, preventi-
vas y de rehabilitacién, a su vez relacionadas
con diferentes niveles de eficacia, efectivi-
dad vy, principalmente, calidad humana del
cuidado, son menos conocidas en sus deter-
minantes y efectos. Eso nos lleva al cuarto
componente de la equidad en salud, que
propongo designar con el concepto de “cali-
dad-equidad”. La problematica de la calidad
con equidad, en este caso, se sitta en la inter-
seccion borrosa entre aspectos cuantitativos
y cualitativos de la produccion de asistencia
de la salud, entre oferta y utilizacion de los
servicios de salud en los actos de cuidado y
en los itinerarios terapéuticos, al interior de
los sistemas de salud. Propongo aqui tratarla
como un desvio o derivacion negativa de la
atribucion de calidad en la atencion de la
salud. Vista de esa manera, internalizada en
las propias practicas del cuidado en salud, el
surgimiento de desigualdades en la calidad-
equidad revela otro orden de iniquidades,
que se manifiestan en cuatro aspectos:

= La ruptura de la integralidad, parcialmente
incumplida por el funcionamiento, todavia
incipiente desde el punto de vista tecnolo-
gico, de sistemas de referencia y de contra-
rreferencia que seleccionan socialmente a
los pacientes para los diferentes niveles de
atencion.

= La disponibilidad desigual de tecnologias
diagndsticas, preventivas y terapéuticas, es-
pecialmente equipos, procedimientos y far-
macos de Ultima generacién de alto costo
y mayor eficacia (en algunos casos, este
aspecto puede verse agravado por el fené-
meno de la judicializacién del derecho a la
salud).

= Las formas de diferenciacion positiva o ne-
gativa en el uso de tecnologias eficientes y
resolutivas, en contextos y niveles equivalen-
tes de atencioén, excluyendo, discriminando
y segregando a pacientes de diferentes seg-
mentos sociales u origenes culturales.

= La calidad diferencial observada en los ac-
tos de atencién de la salud, cuando obser-
vamos formas de diferenciacion positiva o




negativa en el tratamiento de los usuarios,
bajo diversos formatos de sesgo selectivo,
tales como invisibilizacién, segregacion,
discriminacién, diferenciaciéon por clase,
género, etnia, generacion o lugar de origen.

;Como garantizar “calidad-equidad” en sa-
lud como derecho fundamental de todas las
personas? En un sentido general, es necesario
priorizar los elementos ético-politicos del cui-
dado, pues no seria moralmente justo y poli-
ticamente correcto excluir a nadie del acceso
a una asistencia de calidad en salud. En sen-
tido estricto, se intenta que el concepto de
“calidad-equidad” sea un patron universal de
practicas de salud, fundado sobre una nocién
determinada y especifica de justicia social en
todos los planos —desde el macroeconémico
al macrosocial- como conquista politica del
derecho a la salud, mas alla de las estrategias
redistributivas del bienestar social. Incluso
con las garantias legales y normativas tipicas
de las democracias constitucionales, ;en qué
dimension se concreta este tipo de derecho?:
ssalud como estado vital?, ;como conjunto de
practicas de cuidado?, ;como valory medida?;
sen qué nivel?, ;en todos los niveles?; ;con
qué grado de calidad?, ;la mejor posible?; y
;de qué manera?, ;qué modelos de cuidado?,
constituyen cuestiones abiertas. Veamos bre-
vemente el caso particular del Brasil como
ilustracion de esa argumentacion.

NUEVAS DESIGUALDADES: EL CASO
DE BRASIL

A pesar de que hace 30 afos que se imple-
menté un sistema asistencial unificado —el
Sistema Unico de Salud (SUS)®—, en Brasil
persisten profundas iniquidades en salud con-
centradas, sobre todo, en la calidad diferen-
cial de los recursos socialmente destinados
a la promocién de la salud®”. Los recientes
avances en el contexto sanitario brasileno
permitieron que sujetos de clases y grupos
sociales desfavorecidos —en general, residen-
tes en areas distantes de los centros urbanos,
antes excluidos— consigan cada vez mas
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acceder al SUS, en particular, a la atencion
primaria de la salud mediante la estrategia
de Salud Familiar®8®, Sin embargo, aquellas
personas con mayores necesidades y mayo-
res grados de vulnerabilidad siguen enfren-
tando dificultades para utilizar los programas
de promocion, proteccién y recuperacion
de la salud, principalmente, en los niveles
secundario y terciario de atencion, con una
amplia disponibilidad para sectores sociales
ya beneficiados con mejores condiciones de
vida y con la cobertura de planes privados de
salud®. En el contexto brasilefio se observan
problemas vinculados al financiamiento, la
gestion y la calidad del sistema publico de sa-
lud, agudizados por la reciente crisis econo-
mica, social y politica®?. En el sector piblico
de atencion de la salud, en todo Brasil, los
aspectos organizacionales de los programas
y las instituciones de salud se constituyen en
obstaculos materiales e institucionales que
generan diferenciacion, desigualdades y se-
gregacion, que dependen de disparidades de
ingresos y de insercién social en el acceso a
recursos asistenciales disponibles, ademas de
la brecha en la informacion, determinada por
diferenciales de género, generacién, educa-
cion e ingresos®%%9,

Asi, a pesar de ser admitidos por el sis-
tema, los sujetos de segmentos sociales vul-
nerados, con mas necesidades de asistencia
de calidad, sufren un nuevo orden de des-
igualdades, internalizadas en los propios ac-
tos de cuidado, resultantes de la estructura
y funcionamiento del sistema y de la reali-
zacion de practicas asistenciales de poca
efectividad y menor grado de humanizacion.
Esos sujetos se ven en una situacion de pro-
funda iniquidad, en la condicién de usuarios
de categoria inferior en un sistema publico
de salud supuestamente universal. Una es-
peculacién razonable es que ese quiebre
de la calidad-equidad, transformada en una
nueva modalidad de “iniquidad internali-
zada”, de naturaleza cualitativa, cotidiana,
intrafuncional y camuflada, ha sido ejercida
en distintos niveles y dimensiones mediante
formas sutiles y culturalmente sensibles de
relacionamiento intersubjetivo deshumano,
segregador y discriminatorio. Lo aterrador de
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esa especulacién es que, en nuestro pais, la
formacion de competencias para producir y
operar esas formas de iniquidad encuentra
sus raices y su reproduccion en el propio sis-
tema de educacion formal®” y en el proceso
ideologico incorporado al entrenamiento y
capacitacién de personal técnico y profesio-
nal en salud®?.

En Brasil, mientras se buscaba superar
pacificamente la salida de la dictadura mili-
tar de 1964-1985, en un contexto de crisis
econémica y social, se quiso crear un “Estado
de bienestar social” en el seno de un capita-
lismo patrimonialista, opresivo y depredador,
en una sociedad aun estructurada en el co-
lonialismo, en la esclavitud y en el racismo,
sin transformarla. Asi, en el contexto actual
de avance del ultraneoliberalismo en todo el
mundo, terminamos con una democracia par-
cial, o democracia de baja-intensidad (como
dirfa Boaventura de Sousa Santos)®" en vista
de la exclusién econémica, social y politica
de un gran sector de la poblacion. A pesar
de ser el resultado de la restauracién de un
orden republicano precariamente negociado,
el Estado brasilero falla en cumplir funciones
basicas del Estado democratico moderno, es-
tablecidas desde su concepcion en el inicio
del siglo XIX como dispositivo capaz de redis-
tribuir poder y riqueza, atenuando efectos de
desigualdades econémicas y desequilibrios
politicos en el limite minimo para garantizar
la paz social. De esa forma, el Estado brasi-
lefio se confirma como un Estado de malestar
social. Subfinanciado, ineficiente para con-
ducir politicas publicas capaces de compen-
sar las desventajas actuales y reparar deudas
sociales historicas, los sectores estatales fun-
cionan como una verdadera usina de trans-
formacion de desigualdades econdmicas en
iniquidades sociales y politicas, sobre todo,
en las areas de seguridad, educacion y salud.

COMENTARIO FINAL

A partir de la sistematizacion de concep-
tos y del modelado sintético propuestas en
este texto, propongo la hipotesis de que este

proceso amplio y complejo, de mutacién de
la naturaleza de las desigualdades econémi-
cas y sociales, termina produciendo nuevas
formas de inequidades e iniquidades en sa-
lud. Un corolario de esa hipdtesis es que,
particularmente en paises de economia pe-
riférica y democracias de baja-intensidad
como Brasil, el propio Estado funciona como
promotor e implementador de desigualda-
des, y actGa como principal agente social de
transformacion de las inequidades en iniqui-
dades®?. En el caso especifico de la salud,
diversos estudios®**> han producido eviden-
cias robustas de que, en diversos contextos,
incluso en Estados de bienestar social con
mayor estabilidad politica, la asignacién de
recursos publicos gubernamentales puede,
directa o indirectamente, beneficiar a los seg-
mentos mas ricos de la sociedad.

En El capital en el siglo XXI, con base
en una rigurosa econometria historiografica,
Piketty®® describe una tendencia secular de
persistencia de las desigualdades, divididas
en desigualdades de propiedad del capital y
desigualdades de ingresos del trabajo, como
fundamento estructural del sistema econo-
mico capitalista. En una obra mas reciente,
este autor titula la sumatoria de sus nuevos
hallazgos como “le retour des inégalités”?%
al mostrar que el cambio de naturaleza del
capitalismo tardio —que actualiza su base
productiva con activos cognitivos y revisa
sus formas de realizacién de la lucratividad
mediante financiarizacion internacionali-
zada- corresponde a un aumento de las
desigualdades extremas, que deberia ser
superado o compensado mediante politicas
econdémicas y sociales. No obstante, en este
contexto de hipercapitalismo globalizado,
nos encontramos en una coyuntura politica
mundial dominada por una perversa combi-
nacién de fundamentalismo y oscurantismo,
en contextos de ajustes econémicos orien-
tados por el neoliberalismo, productores de
desigualdades sociales con impactos fuerte-
mente negativos sobre la salud colectiva®”?9.

A partir de ese referencial, y en linea con
recientes revisiones de la cuestion tedrica
de las desigualdades en salud®¢%9 Julia
Lynch% analiza lo que denomina el “enigma




de la desigualdad resiliente”. Segun la au-
tora, las instituciones creadas para reducir
las desigualdades en salud en los Estados de
bienestar de la Europa de posguerra, a partir
de la década de 1980 se confrontaron con
politicas econdmicas neoliberales. En vez de
solucionar el problema de la desigualdad en
el plano estructural, por medio de “remedios
politicos” efectivos, se invirtié en procesos de
gerenciamiento optimizado, supuestamente
simples y eficaces. En esos paises, la cuestion
de las desigualdades en general se asumio
como un problema solo legal, a ser resuelto
en la esfera normativa, lo que permitia man-
tener, en el plano formal, un compromiso
historico con la equidad sin desafiar los fun-
damentos de la politica tributaria que financia
el Estado. En este contexto, la cuestiéon de las
inequidades en salud se torné una pauta poli-
tica de centro-izquierda, que evitaba discutir
la contradiccion entre un orden de bienestar
conservador-corporativista y el paradigma
neoliberal que pasé a dominar Europa en la
década de 1980. Para esta autora®:

...el aumento de las desigualdades se
torné una caracteristica mas o menos
permanente de la vida en la mayoria de
las ricas democracias industrializadas
de Europa en los ultimos treinta afos.
Eso ocurrio a pesar [...] de un consenso
creciente entre especialistas de que los
niveles actuales de desigualdad son
indeseables y hasta peligrosos. Mi tra-
bajo ha sido estudiar la formulacién de
politicas en torno a las desigualdades
en salud, que la mayoria de los especia-
listas en salud publica creen que estan
intimamente ligadas a las desigualdades
socioeconémicas, pero que los formu-
ladores de politicas tienden a intentar
resolver usando tipos de herramientas
diferentes de aquellas proyectadas para
impactar directamente en la distribucion
de ingresos y riqueza.

Enfocada en el plano de la economia en
general, la propuesta de Piketty, desde un
punto de vista tedrico, puede ser considerada
una nueva economia politica, en la medida
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en que trata las desigualdades econémicas
como epifenémeno o subproducto del sis-
tema econémico y no como condicion es-
tructural del modo de produccién capitalista.
A su vez, en el campo de la salud, a pesar de
la pretension de formular una critica teérica
de lo que denomina “regimenes de inequi-
dad”, el andlisis de Lynch se autorreferencia
como una “political economy of wealth and
health”. Desde esa perspectiva, no esconde
su objetivo de intentar resolver —en el plano
de las politicas publicas, de modo eficiente
y viable— problemas y contradicciones plan-
teados por las inequidades en salud ante el
sistema economico y social. Asi, al tratar las
desigualdades econémicas (y sus contraparti-
das politicas, sociales, gerenciales, societales
y sanitarias) como efecto secundario e inde-
seables de procesos, ciclos y crisis econémi-
cas y politicas, susceptibles de soluciones
capaces de, como dice Schrecker®®, “taming
the inequality machine” (traduccién libre:
“domar la maquina de las desigualdades”),
tanto Piketty como Lynch se posicionan den-
tro de los Iimites de la perspectiva funcio-
nalista dominante en las epistemologias del
norte, del linaje de Keynes-Rawls-Sen.

En un abordaje antagénico, como vimos
anteriormente, diversos autores!¢31°6,97,98,102)
postulan el capitalismo como resultado de un
proceso historico global que, en el mundo con-
temporaneo, constituye un fenémeno de gran
alcance y complejo. Por medio de relaciones
estructurales y superestructurales, ese modo
de produccién se articula (interactta, condi-
ciona, determina, etc.) con la salud en distintos
planos de realidad, mediante una serie de pro-
cesos, condiciones, determinantes y vectores.
Para Sell & Williams"®?, |a macroeconomia
del mundo globalizado, dominada en la actua-
lidad por el neoliberalismo conservador, afecta
profundamente la gobernanza del campo
de la salud, en politicas y acciones diversas,
como programas de austeridad, comercio in-
ternacional, inversiones en salud, industria
farmacéutica y de equipamientos, seguridad
alimentaria y consumo de productos ultrapro-
cesados. Por lo tanto, segun estos autores%?,
es necesario elaborar una comprension del ca-
pitalismo “como estructuralmente patogénico,
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con impactos negativos en la salud humana”,
y encarar ese modo de produccion global y de
gran alcance como generador (y resultante) de
desigualdades econdmicas, inequidades socia-
les e iniquidades en salud, como ningln otro
sistema productivo en la historia humana. La
sobredeterminacion de los efectos estructura-
les profundos y subyacentes del capitalismo
sobre la salud, y de la salud en el modo de
produccion se evidencia en multiples escalas,
e implica nuevos desafios tedricos, cientificos
y politicos para el campo de la salud.

Por ultimo, con base en el argumento
de este ensayo y de acuerdo con Beckfield
et al."" y Sell & Williams®? es pertinente
afirmar que, en Estados de malestar social
como Brasil, en esta coyuntura actual, el in-
cremento de las desigualdades extremas pro-
mueve mutaciones y variaciones en las formas
elementales de desigualdad, genera nuevas
modalidades de inequidades sociales y, en
consecuencia, nuevas formas de iniquidades
en todos los espacios de diferenciacion, inclu-
yendo el campo de la salud. En este contexto,
las desigualdades, inequidades e iniquidades
paradojicamente crecen en la medida en que
aumenta la capacidad resolutiva de las tec-
nologias en salud disponibles y se amplia la
cobertura formal del sistema de salud. Incluso

desde una perspectiva distributiva, el com-
ponente de desigualdad en los riesgos de en-
fermarse y morir puede ser indicador de una
deuda sanitaria indirecta. Sin embargo, ade-
mas de las desigualdades ante los riesgos para
la salud, los componentes de tal deuda social
pueden referirse también a diferenciales en
la promocién y protecciéon de la salud; en la
cobertura asistencial; en la disponibilidad de
tecnologias seguras, accesibles y efectivas; y
en iniquidades en la calidad del cuidado. En
este sentido, la persistencia y la profundiza-
cion del componente “sanitario” de esa deuda
social primaria, con el surgimiento de nuevas
formas de iniquidades, puede significar el de-
bilitamiento y retroceso del compromiso poli-
tico de la sociedad brasilena con relacién a la
garantia del derecho universal a la salud. Para
gue eso No ocurra, sera necesario una intensa
y urgente lucha politica para retomar el Estado,
reafirmando su caracter de dispositivo demo-
cratico comprometido con el progreso social,
ampliando y renovando alianzas con todas las
fuerzas sociales y movimientos politicos que,
en los dltimos 40 anos, de diversas formas ha
contribuido a la consolidacién y ampliacion
de las politicas publicas de salud, que dieron
como resultado la mejora de la situacién de
salud en Brasil.
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