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INTRODUCCION

Cuando los organizadores de las 11 Jornadas de Economia de 1a Salud
(Bilbao, 3-3 diciembre 1981) me pidieron una ponencia sobre el tema de
«Equidad y Salud», estaban en realidad pidiéndome algo que desde hace al-
gim tiempo deseaba hacer, Se trataba de exponer de modo sistematico wuna re-
flexidn sobre este tema, de mado que pudiera servir de marco para posterio-
res discusiones y debates, al mismo tiempo gue sugiricse futuras lineas de in-
vestigacion en el area de la economia de la salud. Navla mas grato, pues, que
aceplar su propuesta.

He tratado de que la ponencia plantee problemas que necesitan mas de la
claboracion tedrica gue de nievas investigaciones empiriens, no tanio porque
crea gue estas dltimas no son necesarias sino porque el papet que en esta oca-
£i6n se me ha asignadb (¥ que he aceptado muy gustosamente) es el de ocu-
parme de las primeras. De ahi que en su forma, bucna parte de mi interven-
¢ion se presente bajo el signo de las interrogaciones. Si alguna de estas inte-
rrogaciones ahora planteadas es asumida por los investigadores participantes
en las Jornadas y sirve para que en los proximos aftos dispongamos de una
mejor respuesta para clla de la que ahora tenemos, mi objetivo se habré al-
canzado plenamente,

L—50BRE EL CONCEPTO DE EQUIDAD

I.1.—E! concepto de equidad

El primer problema que se nos plantea es 1a definicion de equidad. Eti-
moldgicamente, el término equidad viecne de! latin «acquitas» y éste a su vez
de «aequusy, igual. Para Aristoteles, [o equitativo era sinénimo de lo justoy
la «epikeya» es la justicia aplicada a cada caso concreto, aun cuando no coin-
cidiera con lo justo legal o 1o justo sepin la ley. En cuanto a la aequitas ro-
mana, cabe diferenciar tres periodos: ¢l preclasico {desde la fundacion de
Roma hasta el siglo T antes de Cristo), en ¢l que aequitas equivale a aequilitas
o igualdad; el clasico (siglo T a. C. hasta el siglo 1 d. C.), en el que tiene-¢]
misma sentido que la epiekeya aristotelica, y ¢l postelasico {sigle 11 d. C! has-
ta la muerte de Justiniano), en el que ta aequilas se convierte en piedad, -en
benignidad por encima de Yas exigencias ltegales. :

En ¢! derecho anglosajon, la «equity» era admirnistrada por un tribanal
diferente del que administraba ¢l derecho comiin, precisamente creado ‘vara
las situaciones en que por ausencia 0 manifiesta inadecuacion de la ley, la
aphicacion de ésti se hubiera tormado injust, o la actoadidad, ¢ conceplo
de equidad esta incorporado al derecho internacional y supone ¢l reconoci-
miento de gue existe una posicion natural, independiente de ta justicia legal,
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por lo que incluso puede oponerse al derecho positivo.
Objetivamente, la equidad se define como Io que pide ontoldgicamente
la igualdad de las personas, en tanto que bien necesario para ellas.

1.2.—Equidad y legalidad

Tanto en la legislacién como en los ideales éticos, las tres interpretacio-
nes de {a equidad han dejado una huella visible, que llega hasta nuestros dias.
No hay que andar demasiado lejos para encontrar en la teoria del mercado el
vigjo sustrato ético de la aeguitas preclasica: la equidad se respeta si se respe-
ta la reciprocidad; 1anto se da, tanto sc recibe; tanto se tiene, tanto se puede
comprar. Es la equidad de la correspondencia perfecta.

Tampoco faltan los intentos superadores de la equidad de corresponden-
cia, en los gue se afirman, incluso en ¢l plano legal, los derechos constitulivos
de la persona. Entre estos derechos aparece ¢l derecho a la vida y el derecho a
ta salud es la continuacion logica de este derecho fundamental. jHay que re-
conocer ¢l derecho a la salud como uno de esos derechos que pide ontologica-
mente la igualdad de la persona y que estan por tanto encima de lo que en
cada momento permita el derecho positivo o ka «justicia legaln? ;Sera un de-
recho de la persona (v por tanto estard cada uno capacitado para exigir que se
le reconozea) o una simple extensién no exigible de la piedad cristiana, de la
bondad que desborda la estricta justicia y se extiende en la generosidad, en la
caridad?

De estas tres interpretaciones de la equidad hay rastros en nuestro siste-
ma sanitario. No sdlo reflejan su formacion historica sino concepciones toda-
via en vigor en distintos scclores sociales, que orientan en la practica de
modo diferente la politica sanitaria.

[.3.~De la perspectiva individualista de la equidad
a la perspectiva social

El siglo X1X v ¢l siglo XX han traido a la interpretacion de la equidad
una nueva dimension: es el transito desde la dimension individualista de la
eqguidad a la equidad en las relaciones sociales; es el paso de la justicia en las
relaciones de persona a persona a la dimensiéon de colectiva y publica de la
equidad. Ya no interesa tanto ta relacion de individuo a individuo cuanto la
génesis 0 la posibilidad de creacion de unas condiciones equitativas de rela-
cion entre grupos y colectividades. En definitiva, se trata de buscar la implan-
tacion de la equidad en la estructura social.
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2.—DESIGUALDAD Y SALUD. PERSPECTIVAS DE ANALISIS

2.1.—La desigunldad natural y lu desigualdad social

En la investigacion actual sobre desigualdad y salud hay tres marcos ted-
ricos que dan origen a lineas de investigacién completamente distintas en re-
lacion con la salud,

La primera es la problematica de la desigualdad natural frente a lq desi-
gualdad social: es la naturaleza frente a la sociedad en la interpretacion de la
salud, la enfermedad y 1a muerte. Hay una linea de investigacion en biosocio-
logia que parte de la «naturatidad» de la distinta resistencia de 10s seres hu-
manos ante la enfermedad y el sufrimiente en virtud de caracteristicas «natu-
rales» tales como la raza, ¢l sexo, la edad, ete, Sin embargo, vale la pena lla-
mar la atencién sobre el riesgo que entrafa la utilizacion en la practica social
de la idea de la wnaturalidad» de la enfermedad,

En Espaila, la interpretacion causal-social de la enfermedad no esta to-
davia generalizada entre la poblacion, En el «Informe sobre morbilidad,
mortalidad y condicion socioecondmica en Espanan, de 1980 (1}, las interpre-
taciones de la enfermedad de tipo azarista, teleoldgico o fatalista se revelaron
tan importantes como - las interpretaciones de tipo fisicalista, ambientalista o
social. Ni el constanle progreso de las condiciones higiénicas y culturales, ni
las continuadas campaas de educacion sanitaria han podido modificar las
interpretaciones de tipo azarista o fatalista que han calado profundamente en
¢l inconsciente colective o la cultura de la sociedad espafiola.

En la encuesta de referencia, ante la pregunta «;Por qué cree que ha en-
fermado? ;Cual cree que es la causa de las enfermedades?», un sector muy
importante de la poblacion respondié que: «la enfermedad no tiene ninguna
causar, «la enfermedad la manda Dios» o «era mi destino», Esto es el colec-
tivo social con el que tenemos que contar para pensar en una planificacion
sanitaria en Espaia. En ¢l refranero castellano abundan las referencias a este
tema («casamiento y mortaja, del cielo bajan»} para dar a entender que la sa-
lud y la muerte son ajenas a las disposiciones de los hombres v hay una parte
importante de la poblacion, especialmente en zonas rurales, entre personas de
cdad avanzada, entre mujeres y entre personas con un bajo nivel de estudios,

que siguen destacando como causa principal de la enfermedad, el azar o una
relacidn de tipo sobrenatural.

thh Eseinfoime fue promevido por ¢l Instituie de Estudios de Sanidad y Seguridad Social en 1980 y se
realizd bafo mi diceccitn. Consta de 2000 phginas. Sus conclusiones estan basadas en una encuesia nacional de
vl cies con et chewntn puites de mieden Paee consilinge en e citado Inditito, Fo oxln (wnen-

cun o undizard a menudo com e de relerencia y a & remite al Tector que desee condoer los resultados de Ja
encuesta con miuved denille.
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2.2.—La enfermedad como causa de desigualdad social

En segundo lugar, otro marco posible de investigacion es la enfermedad
como causa de desigualdad social, En este caso 1a variable que tiene capaci-
dad de explicar es la enfermedad y no al contrario; existe desigualdad social
porque hay personas sands y porque hay personas enfermas. Las personas sa-
nas son las que ascienden, las que tienen una productividad alta en el trabajo;
son las que consiguen el éxito social. Los enfermos, los débiles, son los que
descienden, son los que no consiguen salir de la pobreza, los que se mantie-
nen ¢n la marginacion.

No hay que olvidar que todavia para gran parte de nuestra poblacion la
enfermedad esta vista como un castigo y como una expiacion. Cuando se pre-
gunta « Por qué cree usted que estan enfermos?», sigue siendo también una
explicacion importante la de que han cometido excesos o es consecuencia de
vicios de sus padres: Es, en definitiva, una interpretacion expiatoria o culpa-
bilizadora de la enfermedad. Entre las familias entrevistadas en profundidad
aparece el temor a ser culpabilizadas por el agente observador v a veces se
sienten responsables, en un sentido casi pecaminoso, de haber contraido la
enfermedad o de que la hayan contraido sus familiares.

2.3.—La enfermedad como consecuencia de la desigualdad social

Por fin, en el tercer marco interpretativo la enfermedad y la falta de sa-
lud se consideran consecuencia de la desigualdad social. Si hiciésemos un es-
tudio {en Espafia es dificil hacerlo)} sobre ¢l nivel de estudios o sobre la ¢lase
social a la que pueden adscribirse 1os muertos, encontrariamos que hay tasas
de mortalidad diferentes en funcion del nivel de estudios. Por ejemplo, los
pocos estudios que se han hecho sobre mortalidad infantil gitana, hacen pa-

tente que hay tasas de mortalidad distintas en Espafia en funcion de cada cla-
se social (2).

3.—EL SISTEMA SOCIAL GLOBAL
Y EL SUBSISTEMA SANITARIO

3.1.—La produccidn social de los hombres v de las cosas

(Por qué la desigualdad social genera formas distintas de enfermedad?
En una reunién de expertos de las Naciones Unidas, que tuvo lugar en
Brighton en 1978, llegaron a una conclusién que me parece fundamental (3).

O D ks asos b et pobieza v mnede ao ey aueva Gonzalo Anes, Dasmiagues Osiz y Tuhda de 1a
va, ennee odios, la ham hedio Gistan enosus eskition Bastoncos

iV Vel UINESCOE «Rapport Gl de la reunion G experts sur Mapplication du eritére d'equité en matidre
d'anabyse of de plantication du developementn, Brightan, Royaume Uni, 1115 Sept, 1978,
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Concluyeron que los estudios de tipo descriptivo que se basan en la simple
descripcion de las desigualdades, son bastante estériles. No interesa demasia-
do saber si en virtud del nivel de estudios aparece una propension equis, o
dos veces equis, a contraer una enfermedad determinada o a sufrir una caren-
cia concreta. Los estudios meramente descriptivos y que pretenden no reba-
sar este nivel de conocimiento, nos despistan, nos apartan de lo que es verda-
deramente importante, que es el estudio de las variables estructurantes; lo
que realmente importa conocer no son las variables que lamariamos resul-
tantes, sino las variables estructurantes. De ahi su propuesta a favor de la
«investigacidn-accion» frente a la investigacion supuestamente «pura». Pero,
icudles son las condiciones estructurales de una sociedad desigual que genera
enfermedad, gue genera una atencion sanitaria deficiente y desigual?

Los hombres, los seres humanos, se producen socialmente, No hay una
produccion natural del ser humano sino una produccién social y son las con-
diciones sociales de produccién del ser humano, las condiciones sociales de
produccidn de su satud, las que en definitiva explican su nivel de salud. Estas
condiciones pueden estudiarse al margen de! sistema general productivo, del
sistema general de ordenacion de la convivencia, pero creo que es indtil inten-
tar una comprension de las condiciones desiguales basicas de génesis de la de-
sigualdad. Esta reunion de expertos a la que antes me referia acababa su in-
forme aconsejando estudios de tipo multicausal, porque las relaciones de do-

minacion y las relaciones de explotacion son mualtiples y no pueden disefiarse
atendiendo a un solo factor.

3.2.—La produccion y- apropiacion de los servicios
de cuidado de la salud

Cudles son en este momento en Espaia las causas de tipo mas genérico
en la aparicion de desigualdad en ¢l tratamiento de la salud?

Con la transicién de la sociedad de patrimonios a la sociedad de rentas,
ha aparecido un concepto de la salud como concepto econdmico, en cuanto
que mantener la salud propia o de la generacion proxima, o de los trabajado-
res asalariados, es en definitiva un problema econdmico. Invertir en salud es
una inversion que puede ser mas o menos rentable, v éste es exactamente el
problema. Es rentable invertir en salud? ;Quién decide si es rentable o no?
iEs el individuo que después va a tener salud quien lo puede decidir, o son
otros quienes deciden por é1?

Paralelamente a ja conversién de 1a salud en un bien que afecta directa-
mente al valor de cambio de cada vida humana {(a través de la cesién o
autoexplotacion de la fuerza de trabajo), ha surgido una industria de Ia salud
que €5 un poderoso sector econdmico con intereses propios. La salud igual
que la enfermedad, se convierte en una magnitud econbmica en la que cobra
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importancia fa dimension temporal. Cada sujeto econdmico, sea individuo,
familia, empresa, comunidad local, institucion o sistema econémico global,
incluye la salud en sus calculos de riesgos y beneficios. De modo mas o menos
consciente se atribuyen «valores», se cuantifica la relacion entre gastos e in-
gresos ¥ se establecen inversiones a corto, medio y largo plazo, gue van desde
la modesta inversion en descanso de la empleada de limpieza «por horas»,
hasta las gigantescas inversiones en edificios por parte de las instituciones sa-
nitarias. En esta «economizacion» de la salud, los débiles o marginados eco-
némicamente quedan fuera de juego.

El cuidado de la salud es ya una parte fundamental de la organizacion
del Estado benefactor, hasta el punto de que una de las formas principales de
destgualdad en relacion a la salud es (frente a fa primitiva desigualdad en el
aeces i os servicios médicos), la desigualdad en el control de la lecnoestrug-
tura sanitaria en la participacion de su gestion y en la apropiacion de los be-

neficios (puestos de trabajo, rentas, etc.) creados por el propio sistema sani-
tario.

4.—LAS BASES DE LA SALUD. LA DESIGUALDAD
EN EL ACCESO A LOS BIENES BASICOS

Ll sistema sanitario no es mis que un pequefo subsistema dentro del sis-
tema social y global y tas condiciones basicas de salud estan fuera de lo que
habitualmente entendemos por sistema sanitario. Enumero algunas muy bre-
vemente.

En primer lugar, la desigualdad en la alimentacion. En Espafia hay desi-
gualdad social en la cantidad, en la calidad y en la regularidad. En segundo
lugar, la desigualdad en la vivienda. Todos los estudios que se han hecho so-
bre zonas que no tienen viviendas adecuadas sefalan que la falta de espacio,
la falta de salubridad, la falta de confort, la distancia {que genera strés y can-
sancio adicional) al centro de trabajo, son elementos tan importantes para la
prevencion de la enfermedad como las vacunas u otros cuidados sanitarios.
En tercer lugar hay desigualdad en la cultura. Cultura que se manifiesta en la
dimension especifica de la cultura sanitaria y en las actitudes en materia pre-
ventiva. Por ejemplo, segun el Informe de referencia, existe en amplias capas
de 1a poblacion una actitud de rechazo total a la medicina preventiva gineco-
légica, por entender que si una mujer no esta sufriendo graves trastornos gi-
necologicos no tiene derecho a ir a un médico. Al médico no puede ir a me-
nos que esté expuesta a desangrarse o tenga un tumor muy evidente, y esto lo
piensan todavia capas importantes de la poblacion de edad avanzada que vive
on sonas rurides y que tiene un nivel de estudios muy bajo; igual se opina,
por cjemplo, respecto a los cuidados de tipo estomatoldgico, a fas vacunas
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respecto a los nifios, ete, En definitiva, la igualdad o desigualdad en el orden
cultural se refleja inmediatamente en unas actitudes distintas ante ¢l consumo
{incluso aunque sea gratuito), de cuidados sanitarios, En cuarto lugar, la de-
sigualdad en las condiciones de trabajo. Toda una linea de investigacion esta
abierta aqui. ;Qué relacion hay entre salud y condiciones de trabajo de la po-
blacion sometida a situaciones especialmente duras (por ejemplo, emigrantes,
trabajadores en condiciones de trabajo pesado, peligroso, forzoso, eic.)?

Por fin, la desigualdad en las condiciones ambientales. Algunos estudios
recientes han planteado con enorme crudeza el problema de la situacion am-
biental en algunas localidades y regiones espafiolas (por ejemplo, en Avilés),
Es un problema genérico, pero en general son las clases mas bajas quienes su-
fren con mayor agudeza los problemas de falta de alcantarillado, de polucion
atmosférica, de ruido, de insalubridad en las aguas, etc. Aunque hay algunas
zonas de Espafia en las que todos, pobres y ricos, las sufren, en general las
clases mas altas tienen la posibilidad de escaparse, al menos parcialmente, a
residencias que no estén en fas zonas contaminadas o solventan con recursos
propios la deficiencia de los recursos colectivos.

No voy a entrar ahora en los efectos de la designaldad de patrimonio y
de renta en el accesa a los servicios sanitarios a través del mercado, porgue
hay numerosas referencias a cllo en otras ponencias. Pero si querria referirme
a la desigualdad de poder en el acceso a fos servicios sanitarios, Ni siquiera el
hecho de la gratuidad de los servicios garantizan la igualdad, la equidad en el
usa de los servicios. Por ejemplo, en el Informe sobre «Morbilidad, mortali-
dad y condicion socioecondmica en Espafia» qued6 patente, sobre todo a tra-
vés de las entrevistas en profundidad, que hay mas facilidad para usar correc-
tamente de los servicios no onerosos de la Seguridad Social por parte de los
sectores que tienen un nivel de estudios mas alto, ya que tienen una mayor fa-
miliaridad con el medio médico y saben desenvolverse mejor en el trato con
las instituciones burocraticas. O sea, que ni siquicra la gratuidad de los servi-
cios elimina las barreras del diferencial de poder de los que son buena prueba
precisamente los problemas de mercado paralelos de influencia que han apa-
recido en los paises socialistas donde se ha impuesto plenamente una medici-
na colectivizada.

5.—LA DESIGUALDAD EN EL PROCESO
DE ATENCION SANITARIA INSTITUCIONAL

i12onde se manificsta la desigualdad dentro del proceso de atencion sani-
taria institucional? (4). Se manificsta en primer lugar, en el riesgo de contraer

(4 Para cuando exta ponencia se publique, el ver hayan aparcesdo ya dos trabajos mios sobre desigual-
s skl s subud en lspatin o e elbos, Seiaddad v desgaalidug on s origenes de la viehs, aparecerh en o
Ihee coleciivo wibre ol a Lamitian, editado por R, Conde, gue publicard prosimamente of Centro de Investiga-

vinney Sucenligicns FLanio, tenbavia medino, se tula Clowe soesd v enfeemedad (b Ina dlusitacion: 1 desigual-
disd sowsal anne b asestencia similania sstcosal oy
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enfermedades, porque la situacion ambiental y la higiene es muy deficiente en
algunos estratos sociales. En segundo lugar se manifiesta en la desigualdad en
el tratamiento preventivo, debido en parte a las diferentes actitudes respecto
a la medicina preventiva en funcion del nivel de estudios, la edad y la clase
social. En tercer lugar s¢ manifiesta en la desigualdad ante el diagnostico (por
ejemplo, en los tiempos de espera, en tiempos de dedicacion en la asistencia
sanitaria, en recursos empleados para hacer ¢l diagnostico, en posibilidad de
eleccion de nuevos diagn6sticos en el supuesto de que el paciente no esté con-
forme con el primero, etc.). Este punto estd documentado con evidencia em-
pirica por la encuesta de referencia, asi como por otros muchos estudios pro-
movidos por distintas entidades en lugares y con objelivos muy diferentes.
Sin duda, resultard dificil de aceptar para el Propio sistema sanitario institn-
cional ya que te alecta mas directamente que los dos aspectos anteriores, pero
la documentacién sobre este punto es consistente y abundante. En cuarto lu-
gar, la desigualdad en el tratamiento. En este aspecto, la encuesta de referen-
cia aporld un dato muy interesante: ef mimero de visitas al médico en Espaia
se ha hecho ya igual para todas las clases sociales. Sin duda es una conquista
de la extension de la medicina a ta practica totalidad de la poblacion. Pero
{quicre esto decir que se ha alcanzado plenamente el nivel de igualdad, la
cquidad? No,; a partir de cierto nivel de igualacion general, la abundancia de
visitas médicas se transforman en indicador de que el paciente tiene que ir de-
masiadas veces al médico. Comienza a convertirse no en sintoma de una bue-
na asistencia, de una asistencia abierta realmente gratuita, sino de una asis-
tencia que le cuesta al paciente mas tiempo, mas cantidad de visitas y de mo-
lestias innecesarias.

También hay una desigualdad en la rehabilitacion y en los servicios para-
médicos institucionales {(por ejemplo, en la posibilidad de usar camas jndivi-
duales en los sanatorios, visitas, etc., etc.).

Hay desigualdad en el acceso y uso de los sistemas institucionales y gra-
luitos de cuidado de la salud, y hay también una designaldad en el tratamien-
10 dentro de los centros institucionales de la salud.

Con todo, como decia at principio, las desigualdades no son maximas en
el Aambito institucional del cuidado de ta salud, sino en las condiciones previas
que derivan de la desigualdad en el sistema social global.

6.—LA DESIGUALDAD EN EL SISTEMA
NO INSTITUCIONAL DE CUIDADO DE LA SALUD

6.1, - Lu interaccidon entre sistema instituciona)
¥ no institucional en el cuidado de la salud
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El sistema sanitario se ocupa del cuidado muy cualificado de la salud,
pero no incide directamente sobre ¢l resto del tratamiento. Adn suponiendo
que hubiera un sistema universal de seguridad social o cualquier otro sistema
de cobertura del riesgo de contraer enfermedades que fuera absolutamente
igualitario en cuanto al tratamiento institucional, todavia faltaria por resol-
ver la desigualdad en el tratamiento no institucional de! cuidado de la salud,
Quc como antes sefalaba afecla a la higiene, a la prevencién y al tratamiento
de la enfermedad antes de que el médico tenga siquiera la posibilidad de defi-
nirla como enfermedad. Solamente con un cambio social de caracter mas am-
plio, puede incidirse sobre esta situacion. Sirve relativamente de poco el cam-
bio en el sector sanitario si no se cambian todos 1os demas elementos de la
vida social que estan vineulados con &, .

La encuesta de referencia permite saber que el porcentaje de horas que
una persona pasa bajo la vigilancia médica directa, respecto al total de horag
que se encuentra mal al cabo del afio es muy pequedio. Ademas, la utilizacion
de los servicios sanitarios no significa que el sisterna doméstico deje de pres-
tar servicios al enfermo: le acompaina a las consultas, s¢ encarga de adminis-
trarle las medicinas, atiende a su alimentacion, limpieza, descanso y cuidado,
hace las gestiones encaminadas a seguir obteniendo tratamiento sanitario ins-
titucional, etc.

(Quién decide pasar del sistema comunitario o doméstico del cuidado de
la salud, al sistema sanitario institucional? Este punto de contacto, de cruce,
entre las dos estructuras del cuidado de la salud, la institucional y la no insti-
tucional, depende entre otras cosas del coste que para cada sujeto o para la
familia de cada sujeto, suponga ¢l paso del cuidado gratuito (auto-cuidado o
cuidado por familiares o amigos) de la salud al cuidado institucional, Esta
decision es en buena parte una decisién ccondmica, incluso si se trata de cui-
dados no directamente onerosos y depende, por tanto, al menos parcialmen-
te, de la posicidn social del enfermo dentro de su propia familia. Pensemos,
por ejemplo, en el efecto de la variable «coste en tiempow. Para una persona
que trabaja por cuenta propia y necesite trabajar durante seis o siete horas
diarias para alcanzar el nivel de subsistencia (¢l ejemplo mas sencillo seria el
de los trabajadores a destajo a domicilio, o ¢! de las empleadas «por horasy
para la limpieza), la asistencia a una consulta médica puede suponerle facil-
mente gue los dias de consulta (tiempo de desplazamiento, espera, reconoci-
miento, compra y administracién de los farmacos) sus ingresos no alcancen el
minimo de subsistencia. Su situacién sera muy diferente si tiene ¢l salario ase-
gurado con relativa independencia de su rendimiento o si el sistema de presta-
ciones econdmicas por enfermedad fuese realmente equiparable al de ingresos
por trabajo. Esta es una linea de investigacion sobre equidad y salud en la
Que €5pero que aparezcan nuevas aportaciones en los proximos afos, ya que
no solo Ia clase social sino el estilo de vida y de trabajo, la zona de residencia
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del enfermo y otras muchas variables tienen sobre ello una incidencia impor-
tante.

6.2.—Kl pago del cuidado de ta salud

El tratamiento de la salud se realiza basicamente en el sector doméstico,
Sin embargo, la mayoria de los estudios a los que nos estamos refiriendo son
estudios sobre 1a industria farmacéutica, sobre el coste de la Seguridad $So-
cial, sobre las instituciones hospitalarias, etc. (5). En definitiva, se refieren
casi todas ellas a la economia del sector exterior, del sector no doméstico,
aunque donde se produzca la mayor parte del cuidado de la salud y del cuida-
do de Jas condiciones basicas del cuidado de la salud, sea en el sector domés-
tico.

Por ello querria llamar la atencidn sobre la importancia econémica del
cuidado de la salud en el sector doméstico. Esto no quiere decir que esté sugi-
riendo como formula de ahorro la medicina asi llamada comunitaria, porque
¢n muchos casos 1o que se encuentra por debajo (aunque no expresamente)
del enfasis y de la apoteosis de la medicina comunitaria es un intento de
trasladar el coste (que se ha hecho demasiado alto en la medicina tecnificada)
sobre los hombros de quienes no pucden evitarlo, es decir, de las mujeres, de
los viejos y de los niftos, que son quienes prestan de hecho la atencion a todas
las personas cuyo tratamiento es demasiado costoso a precios de mercado, o
quicnes son marginados de este tratamicnto.

Un breve ejercicio de imaginacidn econémica ilustrara lo que quiero de-
¢ir. Supongamos que lenemos que calcular el «coste de una enfermedad co-
mun, por ejemplo, una gripe de un nifio de sicte afios que habitualmente va a!
colegio y que precisa de un reconocimiento medico, algunas medicinas y vigi-
lancia y cuidados genéricos durante los cuatro dias que dure la enfermedad.
Llegaremos a resultados monetarios completamente diferentes segun sea el
marco social de referencia adoptado, pero esta diferencia monetaria encubri-
ré una mas profunda igualdad econdmica en los SUPUESLOS qUe vamos a con-
siderar. :

En el supuesto A, toda la asistencia se presta a través del sistema sanita-
rio institucional. En el supuesto B, toda la asistencia se presta por ¢l sistema
doméstico, suponiéndose que un adulto anteriormente asalariado deja su em-
pleo para atender al nifto (8 horas diarias) y el resto del tiempo 1o quita a sus
otras actividades cotidianas. En el supuesto C, ningin adulto de la familia
abandona su trabajo ni resta dedicacién al resto de sus actividades cotidia-
fnas, pero contrata a alguien para que se ocupe de esta tarea. En el supuesto
D, seraslada 1odo el cuidado a la actividad domestica cotidiana,

[R3]
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En el supuesto A, el coste puede estimarse, muy simplificadamente, en
40.400 pesetas (4 dias x 10.000 ptas/dias de ta clinica + 400 ptas. de
farmacos). En el supuesto B, el caleulo es dificil ya que ¢l precio del trabajo
del adulto en cuestion puede variar sensiblemente segan su grado de cualifica-
citn (por ejemplo, segin se trate de un/una dentista o empleada de la limpie-
za), y su coste puede asumirlo la propia familia o trastadarseto a la unidad de
trabajo. Podemos estimarlo entre 11.000 pesetas (10,000 de lucro cesante,
400 de medicinas y 600 de consulta) y 61,000 pesetas. En el supuesto C, puede
estimarse en  39.000 pesetas {40 horas de cuidados diurnos a 250
ptas/hora + 56 horas de cuidado nocturno a 500 ptas/hora, mas consulta y
farmacos). En el supuesto D, el coste aparente es sdlo de 900 pesetas, ya que
s¢ supone que hay alguien permanente «disponiblen en el sistemna doméstico,
pero esta «dispenibilidad» se consigue mediante la exclusién permanente de
un adulto del sistema productivo exterior.

Como vemos, las diferencias monetarias van de 900 a 60.000 pesetas, se-
gin el marco social de referencia clegido, pero estas diferencias son mas ficti-
cias que reales,

También quiero referirme a algunos aspectos de la satud que habitual-
mente se descuidan. Mientras suelen resaltarse los Costes sanitarios por ejem-
plo, médicos, farmacéuticos, de internamiento, elc.) se dedica, en cambio,
muy poca atencion a algunos elementos economicos fundamentales como son
el coste de la atencidn global al enfermo. Un enfermo, incluso cuando estd en
una institucion sanitaria del sistema sanitario institucional, necesita alimenta-
cion, limpieza, atencion de residencia, aplicacion de tratamicnto, vigilancia,
et¢. Todas estas partidas surman una cantidad muy importante que no s es-
trictamente médica.

También creo que merece la atencion de jos economistas de la salud el
problema del lucro cesante en los casos de enfermedad. ;Quién paga el lucro
cesante? Hasta ahora e] lucro cesante lo pagan en unos casos exclusivamente
los trabajadores, en otros casos casi exclusivamente las empresas, en otros ca-
50s los familiares de los enfermos, etc.; pienso que ¢s una linea de investiga-
¢idn gue es1a ahi para seguir adelante con ella, lo mismo que ¢l coste de susti-
tuciéon, jQuién paga el coste de sustituir al trabajador enfermo? Que yo sepa
nadie se ha ocupado det coste de sustitucion de los trabajadores que no perte-
necen al sector exterior: en conereto, del coste de sustitucion de las amas de
casa. (Que mecanismos genera 1a economia espanola para sustituir a las amas
de casa cuando estan enfermas? Algunos medicos que estan siguiendo el tema
del sindrome toxico, confesaban recientemente que reciben una fuerte pre-
si0n social para que las amas de casa sean dadas de alta aun cuando ellos
consideran que técnicamente todavia no lo estin, porque comdo ¢f trabajador
asalariado tiene una sefativa detensa para seguir subsistiendo, puesto que ya
se ha previsto institucionabmente by necesidad de sustituirle en caso de enfer-
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medad, para sustituir a las amas de casa no hay previsto ningin sistema ecco-
nomico.

Yinalmente, otro tema gue sugiero para-Tuturas lineas de investigacion,
cs la valoracion relativa del costo de la enfermedad segun niveles de renta.
trente al optimismo de quicnes creen que cada cual es el mejor evaluador de
su propio bienestar, guiere Hamar la atencidn justamente sobre ¢l fendémeno
contrario: la frecuencia con la que aquellos que tienen la maxima necesidad
de recibir tratamiento sanitario, son no-conscientes de esta necesidad. Quiza
no debia de llamarnos la atencion esta no-consciencia, ya que toda la literatu-
ra {politica, socioldgica o social) sobre la explotacion viene diciendo desde
hace siglos, que no hay ninguna correlacion necesaria entre situacion de CX-~
plotacidn, situacion de necesidad y consciencia de esa necesidad y que alguien
Hene gque encargarse de erear ¢sa consciencia.,

&Cudles son los efectos econdmicos de la enfermedad en funcion del ori-
gen de las rentas del enfermo, en funcion del sistema de asistencia sanitaria
utilizada por el enfermo? ;Como se produce la «expulsion» de unos sistemnas
hacia otros en funcion del tipo de enfermedad y el agotamiento del patrimo-
nio familiar o las rentas? ;Como afecta la enfermedad a los patrimonios y
rentas familiares?

Para despedirme, quiero retomar las conclusiones de aguella reuniodn de
expertos de la UNESCO a la que antes me referia, en la que se preguntaban
cual debe ser el papel del investigador social. Creo que aqui todos podemos
considerarnos como investigadores econdmicos, 0 como investigadores socia-
tes, 'y por mi parte asumo como propia la sugerencia de esta comision de la
UNESCO.

Asi que ésta ¢s mi 3ltima pregunta para el debate: (Estan los economis-
tas, socidlogos, médicos y otros profesionales de la salud en condiciones de

participar en el cambio social y, en particular, en ¢! cambio del sistema sani-
tario?
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