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RESUMEN

Fundamentos: El debate sobre la equidad en salud,
con amplia trayectoria e interpretaciones, cobra mas vigen-
cia en la actualidad al considerar la trascendencia de esta
area. En el contexto de nuestro sistema, resulta pertinente
conocer la aproximacion adoptada por las comunidades au-
tonomas. Mediante el analisis de los planes de salud auto-
noémicos se persiguio el objetivo de detectar las perspecti-
vas que se habian aplicado a la busqueda de la equidad en
Espana, asi como conocer sus principales metas y los colec-
tivos o condiciones tomados en consideracion.

Métodos: Mediante el analisis comparativo constan-
te y del analisis de contenido, cuyo tratamiento estadistico
se realizo con el software Nvivo (v12) y el analisis de los
indices de correlacion de Jaccard y Pearson, junto con la
triangulacion de métodos, datos e investigadores, fueron
examinados los planes generales de salud autonoémicos
mas recientes a fecha del cuarto trimestre de 2019.

Resultados: Los planes analizados revelaron que no
se otorga a la busqueda de la equidad suficiente importan-
cia, si bien se detectaron circunstancias especificas que
destacan entre las referencias a la equidad recogidas por
los planes. La accesibilidad emergi6 como categoria clave
a la hora de entender la configuracién de la sanidad como
politica publica.

Conclusiones: El principal paradigma presente en
los planes de salud autondmicos es el de la igualdad o
equidad en cuanto al acceso a la salud, seguido del de la
busqueda de igualdad de oportunidades para colectivos
concretos, como son las personas que padecen enferme-
dades mentales, personas con diversidad funcional o que
presentan alguna de las barreras o dificultades asociadas a
la brecha de género. Otros items o colectivos contempla-
dos en menor medida, pero de forma desigual entre las co-
munidades autdnomas, son la inmigracion, el habitat rural
e infraestructuras y el colectivo de personas mayores.

Palabras Clave: Salud Publica, Equidad, Igualdad,
Equidad en el acceso a los servicios de salud, Investigacion
en sistemas de Salud Publica, Politica sanitaria, Imple-
mentacion de Plan de Salud, Planificacion regional.

Correspondencia:

Bran Barral Buceta

Departamento de Ciencia Politica y de la Administracion
Facultad de Ciencias Politicas

Universidad de Santiago de Compostela

Campus Vida, s/n

15782 Santiago de Compostela, Espaia
bran.barral.buceta@usc.es

ABSTRACT
Bringing in equity to health. An analysis
of the autonomous communities health plans

Background: The debate on equity in health, with
long history and wide understanding, is more relevant to-
day when considering the transcendence of this area. In
the context of our system, it is appropriate to know the
approach adopted by the autonomous communities. By
analysing regional health plans in Spain it was intended
to detect the perspectives applied in the search for equity,
as well as to know the main goals of the plans and those
groups or circumstances they try to deal with.

Methods: Based on the procedure of constant com-
parative analysis and content analysis, whose statistical
treatment was conducted with Nvivo software (v12) and
the analysis of Jaccard and Pearson correlation indexes,
along with the triangulation of methods, data and resear-
chers, the most recent regional health plans in progress
(fourth quarter of 2019) were screened.

Results: Analized plans brought out that the search
for equity is not given sufficient relevance. However, the-
re are specific circumstances that standed out among the
references to equity in the plans. Accessibility arised as
a key category to understand the setup of health care as
a public policy.

Conclusions: The main paradigm found in regio-
nal health plans is that of equality or equity in access to
health. To a lesser extent, it is also present a search for
equal opportunities for various specific groups, such as
people suffering from mental illness, people with functio-
nal diversity or who face some of the barriers or difficul-
ties associated with the gender gap. Other items or groups
considered by the regional administrations in a more redu-
ced way, but also in a different manner, are immigration,
rural habitat and infrastructures and elderly people.

Key words: Public Health, Equity, Equality, Equity
in access to health services, Public Health systems re-
search, Health policy, Health Plan implementation,
Regional health planning.
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INTRODUCCION

La atencion sanitaria de caracter publico es
un concepto inherente al Estado de Bienestar
que no se aplica siguiendo un modelo homogeé-
neo. Los paises alineados a ese modelo de go-
bierno muestran trayectorias historicas, cultu-
ras y valores sociales diversos'*?, de los que
derivan visiones propias sobre financiacion,
universalidad de acceso, calidad o cobertura
-segln la gama de servicios-, aspectos que de-
terminan la profundidad e intensidad de un sis-
tema sanitario.

La igualdad o desigualdad y la equidad o in-
equidad pivotan sus diferencias esencialmente
en el concepto de justicia, es decir, en la sub-
jetividad de lo que cada sociedad o Estado en-
tienda por “justo”. La equidad se entiende, por
tanto, a partir del enfoque de justicia que se
asuma y de lo que cada sociedad y momento
histérico determinen®.

Asi, podria hablarse de la equidad como: la
busqueda de la maxima utilidad/felicidad para
el mayor numero de personas; el criterio del
“maximin” (maximizando la salud de las perso-
nas que en peores condiciones se encuentran);
igual tratamiento para igual necesidad (mismos
cuidados para la misma enfermedad); igual ac-
ceso para igual necesidad (todas las personas
soportan los mismos costes para acceder al ser-
vicio); igualdad de oportunidades (reduccion
de diferencias entre el acceso real y el potencial
a través de medidas de discriminacion positi-
va); y, finalmente, equidad como igualdad de
capacidades basicas (que no niega la existen-
cia de factores y responsabilidades personales
respecto a la salud pero entiende que se deben
atacar aquellos factores que desigualan el acce-
so al bienestar)®. Existen, ademas, otras inter-
pretaciones de la equidad, pero su definicion es,
a efectos practicos, no intervencionista: no de-
penderia del Estado, sino de la propia decision

del individuo. Estas ultimas aproximaciones se
alejan del enfoque adoptado en este trabajo.

La igualdad de capacidades basicas, concep-
to acuflado por Sen®”, postula que la igualdad
de derechos o de accesos no garantiza un igual
servicio o atencion, de ahi la importancia de te-
ner en cuenta las capacidades de las personas.
Nussbaum®*!% concreta la idea indicando que
comprende desde la esperanza de vida, la buena
alimentacion o la vivienda hasta los derechos de
libertad de expresion y pensamiento, las preocu-
paciones ambientales o la capacidad de disfrute
y de raciocinio. Se aproxima, asi, a lo que otros
autores sefialan como elementos determinantes
de la inequidad, abarcando la multiplicidad de
factores en juego!'>!¥ y con investigaciones es-
pecificas sobre circunstancias socioecondmicas,
migraciones y culturas'® o el factor género(!°,
Esta vision, paradigmatica, es la mas proxima
a la postura de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)12171819) v nor extension, a la de
la Administracion espafiola®?'#2%) y la Unién
Europea®,

En concreto, la OMS®?) entiende la equidad
en salud como aquellas acciones destinadas a la
eliminacion de lo que define como “desigualda-
des evitables”, que abarcan situaciones diversas:
estilos de vida no escogidos, condiciones labo-
rales y diarias no saludables, exposicion a la po-
breza derivada de una enfermedad y la falta de
acceso a la atencion sanitaria y otros servicios
basicos. La lucha contra estas fuentes de inequi-
dad ha configurado marcos de actuacion desde
los que operan los planes de salud®®*".

Las diversas investigaciones al respecto han
procurado calibrar la dimension de la equidad
en salud en los planes desde finales del siglo
XX. Sin embargo, para el conjunto de las po-
liticas sanitarias autonémicas no se ha indaga-
do cual es la perspectiva con que se aborda la
equidad y cuales los colectivos o temas clave.
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En sintesis, los analisis generales del sistema
sanitario®2) y los trabajos mas especializa-
dos en la materia®>'%?639 han concluido que
Espafia se situaria en un estadio introductorio
al abordar de forma modesta la equidad en los
planes sanitarios.

Por ello, este estudio penetra en esa linea,
complementando trabajos previos sobre equi-
dad®2'2) y planes de salud en Espafia®-3). El
proposito que lo guio fue analizar el contenido
de los planes®?333*3) para determinar, mediante
la deteccion de los conceptos y tematicas abor-
dadas, cual era la vision que la politica sanita-
ria adoptaba respecto a la equidad y cuéles eran
sus focos de atencion.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio partié de una muestra de recien-
tes planes autonomicos. La investigacion se
llevo a cabo a lo largo del ultimo trimestre de
2019, periodo en que permanecian vigentes o
no se habian actualizado los documentos que
formaban parte de la muestra.

Dichos documentos fueron seleccionados
siguiendo las reglas de la exhaustividad, la re-
presentatividad, la homogeneidad y la pertinen-
cia®, habiendo fijado previamente el criterio
de seleccion de un plan por cada comunidad, a
modo de representacion de la politica sanitaria
de la misma, que abordara la salud de forma
general. Esto comport6 un problema inicial, el
caso de la Comunidad de Madrid, sin un plan
de salud general reciente, lo que imposibilitd
su inclusion en el analisis: atendiendo a la regla
de homogeneidad, se estimd que no cabia in-
troducir un plan parcial sobre areas especificas,
como por ejemplo, la salud mental o la atencion
primaria. La seleccion resultante, pues, se ex-
pone de dieciséis planes (tabla 1).

Para el tratamiento de la informacion se re-
currié por una parte, al analisis comparativo
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constante®® siguiendo un modelo de investi-
gacion inductiva®? y, por otra, al analisis de
contenidos, entendido como el mas apropia-
do para la exploracion de documentos como
los planes®***3) en este caso asistido por el
programa Nvivo (vI12)®¥, que permitio la sis-
tematizacion de la codificacion de datos, asi
como la extraccion de frecuencias y el analisis
de correlaciones de ocurrencia a través del in-
dice de Jaccard, explicado mas adelante. Asi,
pues, se optd por una triangulacion de méto-
dos, datos e investigadores®?.

El punto de partida metodologico fue el de
que el analisis de contenido de textos es, como
defiende Krippendorff®>, siempre cualitati-
vo, dado que categorizar unidades textuales
es considerado la forma mas elemental de me-
dicion, y el analisis de contenido usando nui-
meros en lugar de categorias verbales, o con-
tar en lugar de enumerar citas es simplemente
conveniente. Este autor, junto con Mayring®? y
Richard®” parten de una vision del analisis de
contenido como técnica cualitativa que ni pue-
de ni debe obviar las posibilidades que ofrece
realizar un analisis numérico o aplicar otras téc-
nicas de caracter formalmente cuantitativo.

Con la finalidad de garantizar la fiabilidad de
esta fase, siguiendo las aportaciones de otros
autores“?, el proceso se ejecutd mediante un
analisis independiente de la documentacion ob-
jeto de estudio a través de la aplicacion Nvivo,
permitiendo conocer el porcentaje de coinci-
dencia entre la codificacion realizada por cada
miembro del equipo investigador.

El analisis del contenido se organizo locali-
zando, codificando y posteriormente agrupan-
do en categorias los términos mas frecuentes.
Siguiendo a Bardin®?, se escogié como unidad
de analisis la palabra clave o tema -no basta
con que una palabra aparezca frecuentemente,
sino que tiene que entrafar relevancia- (como
ejemplo, no se puede contabilizar del mismo
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Tabla 1

Planes de salud autonomicos incluidos en el analisis.

Comunidad Auténoma Plan de Salud Examinado
Andalucia IV Plan Andaluz de Salud (2013-2020)“4
Aragon Plan de Salud Aragon 2030¢9
Baleares Plan Estratégico 2016-2020¢
C . Plan de Salud de Canarias 2016-2017: Entre la crisis y la transformacion
anarias . 7 S L T
para la innovacion en la gestion de la salud de los servicios“”
Cantabria Plan de Salud de Cantabria 2014-2019“®
Castilla la Mancha Estrategia 20-20 de Salud y Bienestar Eocial: El modelo de Castilla la
Mancha®”
Castilla y Leon IV Plan de Salud de Castilla y Leon. Perspectiva 20206%
Cataluiia Pla de salut 2016-2020.

Un sistema centrat en la persona: public, universal i just®?

Comunidad Valenciana

IV Plan de Salud 2016-2020 Comunitat Valenciana®?

Extremadura Plan de Salud de Extremadura 2013-2020¢%
Galicia Estrategia Sergas 2020¢%
La Rioja III Plan de Salud de La Rioja (2013-2020)%%
Navarra Plan de Salud de Navarra 2014-2020¢9

Pais Vasco

Plan de Salud Euskadi 2013-202067

Principado de Asturias

Plan Sociosanitario del Principado de Asturias (2018-2021)¢®

Region de Murcia

Plan de Salud de 2010-2015 de la Region de Murcia®”

Fuente: Elaboracion propia.
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modo la aparicion en los documentos del térmi-
no igualdad cuando se refiere a la idea “igual-
dad de acceso a la atencion primaria” que
cuando se habla de colaboracion interministe-
rial y se contiene en la expresion “Ministerio
de Igualdad”). Para la busqueda de las palabras
mas frecuentes se realizaron varios escrutinios
de los textos (NVivo permite busquedas auto-
maticas por sinonimos o lexemas en el caso del
castellano; un procedimiento andlogo se rea-
liz6, pero de forma manual, en el caso de do-
cumentos en catalan), eliminando del computo
aquellos términos que se consideraron vacios
en terminologia de NVivo y Bardin y no apor-
taban ninguna informacion®®.

En primer lugar, de la muestra de documen-
tos se seleccionaron inicialmente los fragmen-
tos referidos a la equidad y la igualdad en salud.
A partir de dicha seleccion, se efectuaron bus-
quedas respecto a los lexemas o palabras mas
frecuentes y se crearon las diversas categorias
de analisis. Estas se construyeron a partir de la
agregacion de significados y vinculadas a tér-
minos concretos mediante los que se realizo
la busqueda en los textos (figura 1), pero, para
su creacion, se atendid al criterio de seleccion
de palabras o lexemas claves, permitiendo, asi,
recabar la maxima informacion posible y exa-
minar cada codificacion de forma manual para
evitar errores.

Una vez elaboradas las categorias y habiendo
asignado al texto los codigos correspondientes,
se procedid a un analisis estadistico de la co-
rrelacion de ocurrencia a través del coeficiente
de Pearson“? y del analisis de conglomerados
a través del indice de Jaccard®. El primero se
utiliza para comprobar la similitud de palabras.
Dicho coeficiente varia entre los valores “-1”
y “17, siendo “-1” la perfecta correlacion ne-
gativa (la aparicion o presencia de un suceso A
denota la no ocurrencia del otro, B) y “1” la to-
tal correlacion positiva (la ocurrencia de A esta
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ligada de forma positiva a la ocurrencia de B).
Por su parte, el resultado “0” denota la ausen-
cia de correlacion entre los sucesos (o términos
clave en el caso de esta investigacion).

El segundo de estos indicadores permite ver
la coocurrencia de las distintas categorias. Es
decir, si se abordaban de forma conjunta o noy
con qué intensidad. Este indice se interpreta de
forma similar al de Pearson. En este caso, los
valores varian entre “0”y “1”, siendo “1” la to-
tal coocurrencia (la aparicion de A esta ligada a
la ocurrencia de B) y “0” la ausencia de correla-
cion alguna entre los sucesos (en el caso de esta
investigacion, entre las categorias).

En el lenguaje de Nvivo, las categorias equi-
valen a un “nodo” (para evitar confusion, en el
articulo nos hemos referido a los nodos como
categorias)®. Las Categorias Base (CB) son
las que articulan la seleccion de los segmentos
analizados: son las que, de acuerdo con el ob-
jeto de estudio de esta investigacion, permitian
localizar donde, dentro del conjunto de los pla-
nes, se aludia a la tematica que se queria abor-
dar. Habilitaron, asi, recopilar los extractos de
texto relevantes y centrar el foco en los con-
tenidos a los que se referian estas categorias.
En este caso, se establecieron como términos
claves de busqueda las palabras “equidad” e
“igualdad” -y derivadas-, localizando los dife-
rentes epigrafes, parrafos o fragmentos en que
se estuviera refiriendo a alguna de las mismas,
que conformaban inicialmente el criterio de in-
clusion en el analisis de los segmentos de texto.

El disefio emergente al que se adscribio esta
investigacion permitié no preestablecer ningu-
na categoria base y solamente se habia impues-
to, dado el objeto de estudio, que fuesen selec-
cionados los extractos de texto vinculados a los
dos conceptos antes explicados. Pero, en esta
fase inicial, destac6 sobremanera en cuanto a
la frecuencia de aparicion el lexema “acces™*”.
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Etapas en la investigacion.

Figura 1

Seleccion

de planes

Aglomeracion de las
categorias inicialmente
configuradas de acuerdo a
los significados contenidos

Analisis inicial .
generacion de
primeras ideas
respectoalos

contenidosiniciales

Deteccion de los
segmentos de texto -
relevantes

Lectura transversal de los
contenidosy primera

codificacion

Primera distincion entre categorias base
(las que articulan la seleccion de los
segmentos)y. las clave (contenidas en los
segmentos seleccionados)

Testeo de las

- 3 Contraste de los
ideas a través

resultadosy exposicion
de las conclusions
obtenidas del analisis

del analisis
estadisticode
Nvivo

Fuente: Elaboracion propia

Posteriormente, se verificd (como en el caso
de todos los lexemas y palabras destacados por
su frecuencia de aparicion) que estaba relacio-
nando conceptos vinculados a la accesibilidad
al sistema sanitario, una de las cuestiones que
también se recogian en el apartado introducto-
rio (igualdad como igual acceso). Si bien ini-
cialmente no se preveia seleccionar fragmentos
de texto al margen de los conceptos de igualdad
y equidad, se entendié necesaria, dada la gran
frecuencia de términos asociados a la misma, la
inclusion entre las CB de “accesibilidad”.

Por otra parte, se crearon las llamadas
Categorias Clave (CC), que son las que emergie-
ron dentro del texto seleccionado al encontrar-
se contenido abundante o bien coincidente con
la literatura analizada. En este segundo grupo
de categorias reside el contenido asociado a la
igualdad y la equidad en los planes de salud au-
tondmicos, y se procurd analizar de manera ex-
tremadamente pormenorizada todos los temas-
clave codificados. Se intentd ser, ademas, por

una parte, fieles a la formulacion o formulacio-
nes que se empleaban en los propios documentos
y, por otra, no incrementar el nimero de catego-
rias excesivamente para hacer mas accesible tan-
to el analisis como la lectura de los resultados.
Algunas de ellas eran parte de las ya observa-
das en la literatura; otras, sin embargo, surgieron
como resultado del disefio (tabla 2).

Como apunte respecto a la comprension de
la tabla, los asteriscos que se representan de-
tras de algunas palabras son parte de la forma
de buscar lexemas de Nvivo, de forma que el
programa, al solicitarle que busque palabras,
permite que se anulen cuestiones de género o
numero e, incluso, que solamente busque los le-
xemas, de ahi la representacion en la tabla. Por
otra parte, el plan de Catalufia se encontraba en
catalan, cuestion que se tuvo en cuenta a la hora
de la codificacion.

A partir de los significados relevantes ha-
llados, se fueron construyendo, redefiniendo y
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Relacion de categorias y términos o lexemas aplicados en la codificacion.

Tabla 2

Categoria Términos o lexemas empleados
Equidad Equidad, Equitativo*, Inequitativ*
Calidad Calidad
Diversidad funcional Diversidad funmorllgl, D1scap2}01tad , Dlscapapldad, Dependient*,
ependencia, Independencia
Rural Rural, Periferia, Nucleos poblacionales pequefios/alejados, Dispersos,

Dispersion, Dificil acceso, Alejad*, Zona*, Geografia*, Geografic*

Grupos sociales

Grupo social, Grupos sociales, Colectivos en situacion de riesgo,

vulnerables Vulnerabilidad, Vulnerabl*, Desfavorecid*, Colectivo”
Género Género, Hombre*, Mujer*, Violencia, Maltrato, Machismo
Inmigracién Inmigracion, InmigHrante, Raza, ]'Etn*ia, Etnic*, Lengua,
abla, Extranjer
Accesibilidad Accesibilidad, Accesible, Acceso, Inaccesible, Inaccesibilidad

Mayor(es Personas)

Personas Mayores, Tercera Edad, Mayores de 65 afios, envejecer,
envejecimiento, ancian™

Igualdad

Igualdad, Desigualdad®, Igualitar*

Mental

Mental*

Fuente: Elaboracion propia.

unificando categorias a medida que avanzo la

investigacion (figura 1).

RESULTADOS

Fueron las

propias
das (Calidad, Diversidad Funcional, Género,

A partir de la identificacion de CB y CC, se
observo que no existia una diferenciacion en
el uso de los términos asociados a los concep-
tos de equidad, igualdad y accesibilidad. Todos
ellos eran usados en muchos casos indistinta-
mente para referirse a cuestiones vinculadas a
la equidad en salud.

categorias  obteni-

Grupos Sociales Vulnerables, Inmigracion,

Personas Mayores, Enfermedades Mentales y
Rural) las que constituyeron el primer resulta-

do obtenido.

Para constatar este hecho se procedio, mas
alla del analisis cualitativo y la lectura porme-
norizada, a realizar una verificacion apoyada en
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Nvivo. Los resultados mostraron una alta co-
rrelacion (medida a través del Coeficiente de
Pearson) entre las tres CB. Se pudo apreciar
como una parte muy importante de los términos
que se empleaban al hablar de /gualdad eran
los mismos que los que se usaban para hacerlo
sobre Equidad (0,87), algo que también sucedia
en una cifra inferior, aunque muy elevada, entre
esta ultima y Accesibilidad (0,77). Finalmente,
también entre Igualdad y Accesibilidad hubo
una elevada correlacion (0,71), con lo que se
concluyd que no existia una clara diferencia-
cion entre el uso de uno u otro término, siendo
especialmente clara la confusion entre Equidad
e Igualdad.

Los conceptos que mas aparecieron en
paralelo fueron Igualdad, relacionado con
Accesibilidad y con Calidad, asi como Calidad
y Accesibilidad. Por otra parte, se vincularon
las referencias a Colectivos vulnerables o en
riesgo con la CC de Género.

Asi, pues, en los diferentes planes se expre-
saban las ideas de “igualar el acceso y/o la ca-
lidad del servicio”, “garantizar una misma ca-
lidad asistencial para todos los usuarios y/o un
mismo acceso a una misma calidad” y también
se mencionaban medidas propuestas para me-
jorar la equidad en salud de colectivos vulnera-
bles, similares a aquellas respecto a las cuestio-
nes de género, a pesar de que era mas habitual
contener puntos especificos para el segundo de
los casos.

A través de la estimacion del indice de
Jaccard para las CC se generd una represen-
tacion de las relaciones que se apreciaron
tanto en el texto como en el propio indicador
(figura 2).

En ella, en rojo, se visualizan las correla-
ciones perfectas (la codificacion de una cate-
goria implica la de otra), lo que sucedié has-
ta en cuatro casos: /gualdad con Accesibilidad

y con Calidad; Grupos Sociales Vulnerables y
Género; y Calidad y Accesibilidad.

En amarillo, se muestran mas asociacio-
nes cuasiperfectas: Igualdad con Diversidad
Funcional (1) y Equidad (2); Equidad con
Accesibilidad (3) y Calidad (4); Diversidad
Funcional con Accesibilidad (5) y Calidad (6).
Igualmente, correlacionaron Inmigracion (7),
Grupos Sociales Vulnerables (8) y Género (9), en
la misma intensidad, con Diversidad Funcional.
Cabe afadir que en la muestra de planes las co-
rrelaciones de ocurrencia fueron elevadas en to-
dos los casos, arrojando valores por encima de
0,68, como se vera posteriormente.

Si se pone el foco en los cruces entre las
CB y las CC, existe una primera observacion
de interés: la transversalidad de la categoria
Accesibilidad, constatandose que todas las de-
mas categorias correlacionaron de forma posi-
tiva con ella, pero no bidireccionalmente. Esto
significa que al hablar de Accesibilidad no ne-
cesariamente se hablaba de Igualdad, Calidad
o Diversidad Funcional, mientras que cuando
se abordaban esos tres conceptos, siempre o
casi siempre se tenia en cuenta el factor acce-
so. Esta conclusion se aprecia igualmente en la
tabla 3.

En esta tabla se aprecia también como el con-
cepto Igualdad fue el mas determinante, obte-
niendo altas coocurrencias con Accesibilidad
(1), Calidad (1), Diversidad Funcional (0,9375),
Equidad (0,9375), Género (0,875), Grupos
Sociales Vulnerables (0,875) y Enfermedades
Mentales (0,75). Asi, se hablaba de Igualdad de
Acceso y de Calidad de la prestacion, pero tam-
bién se mencionaban de forma especifica varios
colectivos o contextos sociales en los que se es-
tablecia la ausencia de igualdad (en general, en-
tendida con igualdad de acceso), como eran los
de las personas con diversidad funcional, las mu-
jeres, los grupos sociales vulnerables y las perso-
nas que padecian enfermedades mentales.
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’ Figura 2
Indice de correlaciéon (Jaccard) entre las Categorias Clave y Base.
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Tabla 3
Tabla de correlaciones cruzadas entre Categorias Base y Clave.
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Por otra parte, otras CC coocurrian también
con Igualdad, como fue el caso de Inmigracion
(0,875), siendo muy habitual que se mencionara
la igualdad como uno de los pilares en cuanto a
la asistencia sanitaria en relacion con el colecti-
vo de personas inmigrantes. Algo similar suce-
di6 -aunque en menor medida- con las catego-
rias Rural y Personas Mayores (0,75), en ambos
casos, coincidiendo con la literatura, expresados
como factores de exclusion y de desigualdad.

Ademas, se dieron otras relaciones con CC,
destacando las coocurrencias entre Equidad y
Calidad (0,9375) y también con Diversidad
Funcional (0,875) y, con una correlacion algo
menor, Enfermedades Mentales (0,6875). Esto
se materializaba en una especial mencion a los
colectivos sefialados al hablar de equidad. Estas
correlaciones fueron similares a las detectadas
entre Igualdad y dichas categorias, destacando
que eran menores para todos los casos respecto
a Equidad.

Y algo similar sucedia con las relacio-
nes entre otras CC y Equidad, coocurriendo
cuando se codifico el texto en las categorias
Género (0,8125), Grupos Sociales Vulnerables
(0,8125), Inmigracion (0,8125), Personas
Mayores (0,6875) y Rural (0,6875) [ademas de
la ya mencionada con Igualdad (0,9375)]. De
nuevo, en todos los casos con correlaciones in-
feriores a las existentes entre dichas categorias
e Igualdad, que resulto ser el principal CB en
cuanto a potencia de coocurrencia.

Por 1ltimo, resaltdé la coocurrencia entre
Equidad (fila) y Accesibilidad (columna), con un
indice del 0,9375, arrojando un nivel de coocu-
rrencia similar al de Accesibilidad e Igualdad (1).

DISCUSION

Como primer hallazgo, se enfatiza el uso
practicamente indiferente de los términos refe-
ridos a las CB Equidad e Igualdad, a los que se

afiade, con grado de indistincion semejante, la
CB de Accesibilidad. Es decir, los planes po-
nen en evidencia una confusion entre los con-
ceptos referidos, coherente, eso si, con la meta
que se tiene respecto a la equidad en salud en
Espaia: lograr un mejor y mismo acceso para
toda la poblacion. Lo expuesto se visibiliza en
los planes con expresiones como “igualdad/
equidad de acceso”, “equidad/igualdad en la
calidad de la atencion” o “reducir las inequi-
dades/desigualdades en salud para los colec-
tivos con Diversidad Funcional/Enfermedades
Mentales”.

Asi, la categoria Igualdad es la que destaca
y ejerce de prisma a través del cual interpretar
la implementacion de las politicas sanitarias
en Espafia. Es también relevante como la CB
Equidad asume un papel casi ornamental en los
planes, aflorando al referirse a los principios a
observar, para luego hacer referencias breves
al mismo con escaso contenido o desaparecer
del plan. Esto implica que es mas habitual en-
contrar su mencion aparejada a otras categorias
y no al revés, dado que equidad no constituye
una categoria que pueda denominarse “princi-
pal”, sino que opera, mas bien, de forma latente
o complementaria, contrariamente a lo espera-
do. La tercera categoria clave, Accesibilidad, a
pesar de desempenar a priori un papel comple-
mentario, posee una gran importancia. Adjetiva
a las restantes, determinando la forma de inter-
pretarlas, materializdndose como igualdad de
acceso: mismo acceso para una misma calidad
o una calidad accesible para todas las personas
por igual (entre otras).

En lo que concierne a la importancia de es-
tas menciones para el conjunto de los planes,
este estudio coincide con literatura preceden-
te sobre desigualdad e inequidad en salud en
Espana@®2'283) cuya vigencia, a la luz de los re-
sultados obtenidos, se mantiene fuera de toda
duda, reiterando la idea de continuidad respecto
a aflos anteriores.
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Los datos recopilados obligan a rebajar las
expectativas sobre la importancia concedida
en los planes a esta cuestion, con una falta de
abordaje de algunos temas considerados capi-
tales por la bibliografia, como pueden ser la
situacion laboral y el entorno socioeconomi-
c0o2028.2930) g ] factor género!319),

En esencia, los planes sostienen la promo-
cion de la igualdad o equidad en el acceso a los
servicios sanitarios y a la calidad de las pres-
taciones, resaltando, ademas, politicas para co-
lectivos concretos en la busqueda de un igual
acceso para personas con diversidad funcional,
que padecen enfermedades mentales, que se en-
cuentran en situacion de riesgo social o vulne-
rabilidad, o para las mujeres (con el trasfondo
de la violencia de género).

Ademas, del andlisis también se des-
prende que las categorias [nmigracion,
Personas Mayores y Rural figuran asociadas a
Accesibilidad e Igualdad, pero no a la inversa,
indicando su menor relevancia para el conjun-
to de las autonomias y denotando su importan-
cia en zonas concretas. Esto ultimo es especial-
mente importante en el caso de las personas
mayores, teniendo en cuenta el conjunto de la
demografia espafiola y los retos que supone.

Este conjunto de conclusiones permiten afir-
mar que los planes no se alinearian con la vi-
sion sostenida por Sen y Nussbaum®’#!19 sobre
la igualacion de capacidades basicas. Si bien
cabe admitir que en algunos planes se mencio-
na la necesidad de mejorar las condiciones so-
cioecondémicas, COMo puente para permitir ese
acceso al bienestar que mejore la salud gene-
ral de la poblacion, tal premisa no se encuentra
mas que aisladamente y no forma parte de las
categorias de analisis, al no ser una prioridad en
los planes. En cambio, se confirma que el para-
digma principal presente en los planes de salud
autondmicos es el de la accesibilidad.
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Las limitaciones del estudio estan vincula-
das al caracter innovador del método aplicado
y a la extraccion sincronica de la informacion
de los planes de salud. Es decir, la novedad
del analisis efectuado comporta, por una parte,
falta de comparabilidad con estudios realizados
con métodos analogos, si bien, como se ha ex-
plicado en el apartado Material y métodos, se
tratd de paliar dicha falta de comparabilidad en
lo posible. Por otra parte, la muestra seleccio-
nada impide una lectura longitudinal. No era el
objeto de esta investigacion, pero seria impor-
tante adoptar ese enfoque para tratar de detectar
en la evolucion de los planes posibles cambios
de perspectiva, mas alla de la panoramica que
aqui se presenta.

Ademas, es una limitacion propia de la mues-
tra el hecho de que esta aproximacion sea pura-
mente tedrica y solamente referida a un pais, si
bien la arquitectura administrativa y competen-
cial podria llevar a hablar de diecisiete sistemas
diferenciados (se recuerda que una limitacion
afadida al estudio es el hecho de no haber po-
dido disponer del Plan General de Salud de la
Comunidad de Madrid para su analisis).

A partir de la informacion recabada, se pre-
tende establecer un marco para verificar si la
implementacion de dichos planes avanza mas
alla del acceso en aquellas autonomias en las
que éste es el paradigma imperante®, o bien si
se cumple en las comunidades autdnomas que
hacen un mayor hincapié sobre la equidad en
general. Futuras investigaciones podrian cues-
tionar la rendicion de cuentas y el control de
calidad de los planes, considerando tanto sus
contenidos como su cumplimento y vigencia,
cuestiones no abordadas en esta investigacion.

En ese sentido, junto con la idea de capital
social como vehiculo de equidad®, es impor-
tante resaltar el papel de los actores clave y su
forma de adaptar las orientaciones estratégicas
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que suponen los planes, si se pretende seguir el
paradigma de la OMS imperante desde la car-
ta de Ottawa1%¢) En esa linea, se constata-
ria la necesidad de herramientas como las guias
NICE (en especial, la referente a la participa-
cién comunitaria), que asumen el valor de que
todos los organismos y asociaciones involucra-
dos en la salud deben participar en su disefio y
toma de decisiones. Se contribuiria, asi, a un
mayor y mejor encaje de las politicas de salud,
lo que a su vez repercutiria en una mejora de
la equidad sanitaria®%?, un enfoque que parece
que en Espafa, como en otros paises, todavia
no es lo suficientemente sustantivo®.
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