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LA SALUD Y SU CONTRIBUCION AL ALIVIO DE LA POBREZA

En este documento se examina la relacion entre la pobreza y la salud en América
Latinay e Caribe con lafinalidad de promover una funcién més pertinente para el sector
de lasalud en laformulacién y g ecucidn de estrategias multisectoriales contra la pobreza a
los niveles regiona y nacional. Se examina aqui la base conceptua de la relacion mutua
entre la pobreza y la mala salud, se hace hincapié en la relacion entre la pobreza y la
Situacion sanitariay se examina € impacto que tiene la pobreza sobre € acceso y € pago
por los servicios de atencion de salud. Se resumen las iniciativas recientes encaminadas a
proteger la salud de los pobres en las Américas y se presenta un recuento de la labor
realizada por la OPS/IOMS en este campo, indicando prioridades de politicas de salud
contra la pobreza para cuya formulacion y gecucion, la OPS debe apoyar a sus Estados
Miembros.

Se pide a Subcomité de Planificacion y Programacion gque evalle la labor que la
OPS hallevado a cabo hasta € presente en cuanto a la contribucién del sector de la salud
alareduccion de pobreza, y formule recomendaciones sobre las prioridades de politicas y
estrategias propuestas contra la pobreza y su promocion por la OPS dentro del marco de
las orientaciones estratégicas y programéticas, 1999-2002.
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RESUMEN EJECUTIVO

La mayoria de los paises de Améica Latina 'y € Caribe continuamente estan
intentando resolver 1os retos que plantea la reforma de sus sistemas de atencién de salud
en respuesta a los cambiantes factores econdmicos, € aumento de la demanda de atencion
de sdud, € incremento de los costos de la atencion, las limitaciones de recursos y la
incapacidad de una parte considerable de la poblacion para sufragar los costos de la
atencion de buena calidad. Muchos de los esfuerzos actuales de reforma estan motivados
por la urgencia percibida de megorar la eficaciay la eficiencia del sector de la salud. En
este entorno, es aun mas necesario corregir las desigualdades existentes en € estado de
saud y en la utilizacién y e pago de los servicios de atencidn de salud, y para asegurar
gue la reforma no aumente las inequidades que afectan especialmente a quienes son mas
vulnerables en la sociedad.

La pobreza se ha definido como la incapacidad para lograr un nivel de vida
minimo, debido a la fata de ingresos y activos en cantidad suficiente, asi como de otras
capacidades. La relacion entre la pobreza y la salud se estableciéo hace mucho tiempo.
Aungue € megoramiento del estado de salud de una poblacién deberia, en principio,
ayudar a reducir la pobreza, esta vinculacion no siempre se reconoce. La pobreza suele
medirse por & denominado umbral de pobreza, que representa € nivel de ingresos
requerido para satisfacer las necesidades basicas de los miembros de la familia.

Las Américas tienen & desnivel de ingresos mas alto entre las diversas regiones del
mundo. El padréon de concentracion de los ingresos ha experimentado tendencias muy
diferentes durante los tres Ultimos decenios. Los datos de la CEPAL indican que €
coeficiente de Gini aument6 en dos terceras parte de los paises latinoamericanos durante
los dos ultimos decenios, lo que revela que la distribucién de los ingresos empeord en ese
periodo. Otras condiciones que afectaban a los pobres también se deterioraron durante los
anos noventa. Varios estudios han revelado gque, en todo & mundo, los pobres tienen en
general una carga de morbilidad mayor y tasas de mortalidad més atas que los que no son
pobres, a pesar del aumento del ingreso promedio o de las intervenciones de politicas
destinadas a reducir tales desigualdades en | as sociedades respectivas.

Debido a su mayor morbilidad y riesgo de mortalidad, las personas pobres tienen
mayor necesidad de acudir alos servicios de atencion de lasalud. Sin embargo, lafaltade
recursos dificulta el acceso de las personas pobres a esos servicios. Aun cuando tengan
acceso alaatencién de salud, les resulta més dificil recuperarse de la enfermedad debido a
gue tienen mayores carencias nutricionales, un estado inmunitario deteriorado y peores
condiciones de vida. Es més, la calidad de los servicios de salud en las zonas que atienden
alos pobres es bgja. Todo esto tiene consecuencias sobre la capacidad de los pobres para
pagar €l costo de la atencién de salud adecuada.
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Hay muchas iniciativas en curso en la Region encaminadas a proteger la salud de
los pobres promovidas por los gobiernos nacionales, las organizaciones internacionales,
los organismos de cooperacion bilateral 0 las ONG. La mayor parte de €ellas esta dedicada
a analizar las relaciones entre la pobreza y la salud 0 a preconizar politicas de salud en
favor de los pobres. Las iniciativas por pais incluyen generalmente actividades ddl sector
de lasalud o multisectoriales dirigidas a los pobres.

La OPS/OMS ha redizado diversas actividades en temas relacionados con la
pobreza y salud durante afios recientes, como parte de su esfuerzo para promover la
equidad en lasalud y en la atencion de salud. Para algunas de estas actividades, 1os temas
de pobreza y salud son €l objetivo central mientras para otras, € tema esta implicito. Las
actividades han incluido andlisis de la situacion, promocién y formulacion de politicas,
adiestramiento, promocion de lainvestigacion y difusion de informacion.

Tanto la OPS como la OMS estan colocando los temas de equidad en la salud y
pobreza entre sus prioridades en el futuro cercano. La necesidad de establecer prioridades
de salud en favor de los pobres es previsiblemente mayor en las sociedades con mayores
niveles de inequidad y menos recursos, como en las de América Latinay € Caribe. Como
un medio para acanzar su objetivo, la OPS debe apoyar a sus Estados Miembros en la
formulacion, gecucion y evaluacion de las politicas de salud contra la pobreza centradas
en:

. meora de la medicion de las desiguadades de saud entre grupos
SOCi0ecCoNOMI Cos;

. identificacion de problemas de salud especificos de los pobres para abordarlos de
manera coordinada;

. asignacion de los subsidios publicos en la atencién de salud para beneficio de los
pobres;
. evaluacion del impacto sobre la reduccion de la pobreza de intervenciones

especificas en materia de salud;

. movilizacion del apoyo de las ONG para aumentar y mejorar la atencién de salud
para los pobres,

. dotacion de poder de decision a los pobres mediante la promocién de su salud;

. promocion de la participacion del sector de la salud en las iniciativas de reduccion
de la pobreza
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1. Introduccién

La mayoria de los paises de Amé&ica Latina y & Caribe actuamente estén
reformando su sector de la salud en respuesta a incremento de la demanda, € aumento de
los costos, las limitaciones de recursos y la falta de acceso a la atencién de buena calidad
de muchos de sus ciudadanos. Ademas de mejorar la eficaciay la eficienciadel sector dela
salud, lo que es alin més importante es reducir las desigualdades en € estado de salud y la
utilizacion y € financiamiento de la atencion de la salud, velando por que la reforma no
perjudigue a los grupos sociales mas vulnerables. Las premisas fundamentales son que la
salud es un indicador del bienestar de una poblacion' y su mejoramiento es fundamental
tanto para corregir las desigualdades sociales como para promover e desarrollo
econémico.? En consecuencia, los gobiernos que asignan gran importancia a la salud
intervienen con miras a corregir las fallas en e mercado que ocasionan € acceso desigua a
laatencion de lasalud.®

La pobreza se ha definido como la incapacidad para lograr un nivel de vida
minimo, debido a la falta de suficientes ingresos, activos, y otras capacidades.” Se mide
comunmente por €l umbral de pobreza, que representa el nivel de ingresos requerido para
satisfacer las necesidades basicas de los miembros de la familia. Un hogar es pobre cuando
sus miembros no tienen ingresos suficientes para comprar una canasta basica de alimentos
y otros bienes y servicios requeridos para satisfacer sus necesidades bésicas. Cuando sus
ingresos son insuficientes para cubrir sus necesidades nutricionales minimas, los miembros
de la familia se consderan sumamente pobres o indigentes. El umbral de pobreza urbano
suele ser 100% més ato que la linea de indigencia, pero en las zonas ruraes esta
diferencia es de apenas 75%.> Cuando se calcula para los paises individualmente, como
hace la CEPAL para América Latina, estas lineas miden la pobreza relativa. El Banco
Mundia calcula que la pobreza absoluta esta representada por ingresos inferiores a los
$370 por afio—o $1 diario—para todos los paises del mundo.

! Townsend, P., N. Davidson, M. Whitehead. Inequalities in Health: the Black Report and the Health Divide.

Harmondsworth. Penguin, 1990; WHO, Health for All, 1990.

En. A., Mortality as an indicator of economic success and failure, Innocenti Inaugural Lecture, Florence, 1995;

Strauss, J. and Thomas, D., Human resources and empirical modeling of household and family decisions,

J. Behrman and T.N Srinavasan (ed.) Handbook of Development Economics, Amsterdam, Holland, 1996. World

Bank, World Development Report, World Bank, 1993.

Gertler, P.J. and Rose, E. Collecting health information in multi-purpose household surveys, World Bank

Workshop on Increasing the Policy Relevance of LSMS surveys, World Bank, May 1997.

4 World Bank, World Development Report — 1990: Poverty, Washington, DC, 1990. Sen, A. K., Equality of What?,
in McMurrin, S. (ed.) The Tanner Lectures in Human Values. Volume 1, Cambridge University Press and
University of Utah Press, 1980. Mesa-Lago, Carmelo, Health Care for the Poor in Latin America and the
Caribbean, PAHO/Inter-American Foundation, PAHO Scientific Publication No. 539, 1992.

5 ECLAC, Social Panorama of Latin America — 1996, Santiago, Chile, 1996.
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Los paises de las Américas tienen la mayor desigualdad en los niveles de ingresos
entre las diversas regiones del mundo. El cuadro 1 muestra que € quintil de ingresos mas
altos en Améica Latina dispone de una porcion mayor de los ingresos nacionales que
cualquier grupo equivalente en el mundo, mientras que ocurre lo contrario con los otros
quintiles de ingresos. La razén de las porciones que van a los quintiles de ingresos mas
altos y més bajos en la Region es entre 1,8 y 2,7 veces mayor que la de otras regiones.
Este modelo de la concentracion de ingresos ha experimentado tendencias muy diferentes
durante los tres ultimos decenios. Segun se observa en @ cuadro 2, después de disminuir
en 35% desde 1970 a 1980, la brecha en & poder adquisitivo entre los mas pobresy € 1%
de la poblacion mas rica de América Latina aumentd en 76% desde 1980 a 1995.

Cuadro 1: Distribucién delosingresos por quintilesy Regiones, 1990

Por centaje por region

Norte de

Quintilesde Africa América Asia Asia Europadel | Paisesdela

ingresos Medio Latina Meridional | Sudoriental Este OCDE

Oriente

1 6,90 4,52 8,76 6,84 8,83 6,26

2 10,91 8,70 12,91 11,30 13,36 12,15

34 36,84 33,84 38,42 37,53 40,01 41,80

5 45,35 52,94 39,91 44,33 37,80 39,79

Brecha 6,57 11,71 4,56 6,84 4,28 6,36

Fuente: Adaptado de Deininger y Squire, Measuring income inequality. A new database, World Bank
Economic Review, 1996

Cuadro 2: Polarizacién de ingresos en América Latina, 1970-1995

USS$ por afio
Subgrupos 1970 1975 1980 1985 1990 1995
1% més pobre 112 170 184 193 180 159
1% més rico 40.711 46.556 43.685 54.929 64.948 66.363
Brecha 363 274 237 285 361 417

Fuente: Londofio, J. L. and Szekely, M., Persistent poverty and excess inequality: Latin America, 1970-
1995, IDB Working Paper Series# 357, 1997.

Segun la CEPAL, d coeficiente de Gini aumentd en dos terceras partes de los
paises | atinoamericanos durante los dos Ultimos decenios, |o que indica que la distribucién
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de los ingresos se tornd mas desigual en ese periodo. Una proporcion creciente de los
nifios de 14 a 15 afios de edad ha terminado a menos seis afios de escolaridad, pero la
polarizacion interpaises de este indicador entre los cuartiles de ingresos mas atos y més
bajos varia de 0,1 a 2,9. A pesar de un crecimiento constante en el acceso de una
poblacion al agua potable y a saneamiento basico, la polarizacion interpaises de este
indicador sigue siendo muy alta, tanto para € agua potable (0,1 a 1,9) como para €
saneamiento béasico (1,2 a 7,1). Al mismo tiempo, € porcentaje de mujeres de 20-24 afios
de edad gque habian quedado embarazadas durante la adolescencia vari6 entre un 1% y un
13% en € cuartil de ingresos mas altos y entre un 31% y un 83% en € cuartil de ingresos
més bajos.®

La relacion entre la pobreza y la salud se establecid hace mucho tiempo. La
pobreza es un factor determinante clave del estado de salud de los individuos y las
comunidades. Las personas pobres tienen menos recursos para gastar en alimentos, ropa o
vivienda y otros componentes basicos del bienestar. Ademaés, también tienden a tener
menos acceso a la educacion, a saneamiento y a la atencion de salud. Esas carencias los
hacen més vulnerables a la enfermedad y, una vez que caen enfermos, estdn menos
capacitados para recuperar la salud. En consecuencia, en la medida en que es tanto
evitable cgmo injusta, la mala salud relacionada con la pobreza constituye claramente una
inequidad.

La maa saud también contribuye a la pobreza. Una persona enferma tiene una
capacidad limitada para trabgjar y tiende a ganar menos que una que estd sana. La
enfermedad también conduce a que los jovenes sean menos productivos y desarrollen
menos aptitudes de trabajo en la escuela que los estudiantes sanos. Asimismo, no pueden
conseguir trabajos bien pagados por falta de formacidén. También las enfermedades en
hogar imponen cargas adicionales debidas a los costos de la atencién de la salud y las
medicinas, en particular s la familia no cuenta con la cobertura apropiada de un seguro
médico o de una atencién de calidad prestada por servicios publicos.

A pesar de la creencia de que € meoramiento de la situacion de saud de una
poblacién deberia, en principio, ayudar areducir la pobreza, tal efecto se reconoce poco o
no se reconoce en absoluto debido a por lo menos dos razones. En primer lugar, debido a
gue en general € sector de la salud busca combatir la mala salud y no las consecuencias
socioecondmicas mas amplias asociadas con € mejoramiento de la salud, habitualmente no
evalla ni divulga sus contribuciones a la reduccién de problemas sociaes tales como la
pobreza. En segundo lugar, las autoridades y 1os expertos responsables de las estrategias
contra la pobreza no siempre aprecian e impacto que tiene la salud sobre la mitigacion de
la pobreza gracias a los beneficios de la educacion o del empleo, por giemplo. No resulta

5 ECLAC, 1996, tables V.3, V.7 and V.9; ECLAC, 1997, tables V.3.4 and 23.
" Whitehead, Margaret, The Concepts and Principles of Equity and Health, EURO/WHO, 1991.
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sorprendente entonces que la funcion atribuida a sector de la saud en estrategias
multisectoriales y contra la pobreza sea a menudo marginal y mucho mas restringida de 1o
que cabria esperar.?

2. Situacion sanitaria 'y pobreza

Varios estudios han revelado que, en todo e mundo, los pobres tienen en general
una carga de morbilidad y tasas de mortalidad mayores que las de quienes no son pobres.
Uno de los estudios mas famosos sobre la historia de la salud y la pobreza es € Black
Report sobre el estado de salud en Inglaterra® Alli se indicaba que entre 1930 y 1970 se
habia ampliado |a brecha en las tasas de mortalidad de ricos y pobres; y que las personas
no calificadas o con pocas calificaciones tenian probabilidades mucho mas atas de morir
prematuramente que sus contrapartes en los grupos profesionales. Desde entonces los
estudios efectuados en otros paises han confirmado que estas desigualdades han persistido
0 siguen aumentado, a pesar de un aumento en el ingreso promedio o en lasalud publicay
otras intervenciones de politicas destinadas a reducir tales desigualdades en las sociedades
respectivas.

¢Cud es entonces la “fuente” critica de las disparidades en € estado de salud de
los pobres y 10s no pobres? Algunos estudios se centran en la educacion.’® Otros estudios
examinan las condiciones fisicas de trabgjo, la situacion del mercado de trabgo, o los
factores reales relacionados con la situacion ocupacional como, grado de estrés o tedio.™
Otros analistas mencionan los niveles de ingresos y la distribucién de los ingresos.* Otros
apuntan hacia las influencias peculiares del sexo, larazay cultura. Una encuesta de salud
en los Estados Unidos indico que € estado de salud en agunas comunidades donde
residen principamente afroamericanos es tan precario como en algunos paises africanos
con niveles de salud relativamente altos™ No obstante, no esta claro cud es e
“marcador” y cud es la “causa’. ¢Explican estos factores independientemente las

8 Inter American Development Bank, Economic and Social Progress in Latin America 1998-1999: Facing Up
Inequality in Latin America, Washington, DC, 1998; World Bank, op. cit.; ECLAC, Social Panorama of Latin
America — 1997, Santiago, Chile, 1997.

® Black, Sir Douglas, JN. Morris, C. Smith, P. Townsend. Black Report: Inequalities in Health. Penguin Books.
1982.

1 Roisin, P., T.J. Peters, M. R. Robling. Factors associated with health behavior among mothers of lower
socioeconomic status: A British example. Social Science and Medicine. 1993; 36(9): 1137-1144.

" Ross, C., & Bird. Sex stratification and health life-style: Consequences for men and women's perceived health.
Journal of Health and Social Behaviour. 1994; 35: 161; Blaxter, Mildred & Tavistock Routledge. Health and
Lifestyles. London and New Y ork. 1990; Arber, Sara. Comparing inequalities in women and men’s health: Britain
in the 1990s. Socia Science and Medicine , 1997; 44(6): 773-878; Bartley, M., L Carpenter, K. Dunndll, R.
Fitzpatrick. Measuring inequalities in Health: An Analysis of Mortality Patterns using Social Classifications.
Sociology of Health and Iliness. 1996; Vol. 18(4).

2 Quick, A. & R. Wilkinson. Income and Health. London, Socialist Medical Association. 1991; Duncan Greg.
Income Dynamics and Health. International Journal of Health Services. 1996; 26(3).

¥ Hahn, R., E. Baker, N. Barker, S. M. Teutsch, W.A. Sosniak, N. Krieger. Poverty and death in the US
International Journal of Health. 1996; 26(4).
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variaciones en € estado de salud y mas concretamente las desigualdades en materia de
saud? ¢Estala raza vinculada ala situacion econémica?

No obstante, hay poco desacuerdo acerca de los efectos mas concretos de la
pobrezay las privaciones sobre las condiciones de salud. Por gjemplo, se ha mostrado que
los paises con menor dispersion en la distribucién de los ingresos y 1os niveles més bagjos
de pobreza, como Suecia, tienen en genera tasas de esperanza de vida mas ata que los
paises que tienen un PIB per cpita mayor, pero con desigualdades més grandes de
ingreso, como los Estados Unidos. Este resultado estd apoyado por comparaciones
similares para América Latina™* También se sabe que e grado de afluencia o pobreza en
las condiciones de la vida familiar influye significativamente en € estado de saud
autoevaluado.” De la misma manera, & efecto temprano de un desarrollo fetal inadecuado
sobre e estado de salud en la edad adulta esté vinculado a las privaciones materiales de la
madre. De esta forma, "la programacion inicia de la vida' en condiciones de privacion y
“ desventaja socioeconémica continua’ es interactivay acumulativa.'

En anos recientes se ha prestado mucha atencion a posible papel que desempefia €
estilo de vida en la mala salud. Este enfoque tiende a agar la atencion de las condiciones
de pobreza, la carencia de hogar y otros arreglos sociales “negativos’.”” En redidad,
varios estudios revelan claramente que los grupos de niveles socioecondmicos méas bajos
tienen mayores probabilidades de adoptar comportamientos peligrosos para la salud.”® En
consecuencia, € ambiente adverso en e cual viven las personas econdémicamente
desfavorecidas, especialmente durante la nifiez, contribuye a la presencia de factores de
riesgo perjudiciales.’® Por otro lado, los factores del estilo de vida como € tabaquismo, la
obesidad, la inactividad fisica, la presion arterial y € nivel de colesterol en la sangre
explican solo de 25% a 35% de las diferencias en & nivel de mortalidad atribuidas al
empleo.® Finamente, e gjuste de los factores de riesgo como tabaquismo, niveles de
colesterol y la inactividad fisica redujeron € efecto de la pobreza sobre las mujeres en
46%, pero no tuvo ninguna repercusion sobre los hombres.

4 PAHO, 1996.

> Arber, 1997.

'8 Mclntyre, S. The Black Report and Beyond. Social Science and Medicine 1997, 44(6).

7 Mechanic, D. Social research in health and the American socio-political context. Social Science and Medicine. 36:
95-102.

18 Hertzman, C., Where are the differences which make a difference, CIAR Population Health Working paper #8,
1996.

. Barley, M., Carpenter, L., Dunnell, K. and Fitzpatrick, R., Measuring inequalities in health: an analysis of
mortality patterns using social classifications, Sociology of Health and Iliness 18 (4), 1996.

% Krieger, N. and Moss, N., Accounting for the public’s health: an introduction to selected papers from the U.SA
Conference on Measuring Social Inegualities, International Journal of Health Services 20:3, 1996.

2 Hahn, R., Baker, E., Baker, N., Sosniah, W.A. and Krieger, N., Poverty and death in the USA, International
Journal of Health Services, 20: 3, 1996.
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Lamentablemente, pocos estudios en la Region presentan datos comparables
acerca de las diferencias en materia de salud entre los grupos sociales de cada pais. Los
mas pertinentes de estos estudios son: @) las Encuestas Demogréficas y de Salud (DHS)
patrocinadas por la USAID que abarcan 13 paises;” b) las Encuestas de Medicion de
Niveles de Vida (LSMS) iniciada por e Banco Mundia, que ya se han hecho para
10 paises;®® c) la Encuesta sobre Pobreza y Distribucién de los Ingresos, iniciada por €
Banco Interamericano de Desarrollo en Colombia y Barbados, y d) la Encuesta de
Evaluaciones de la Pobreza y los Sectores Sociales en el Caribe, patrocinada por el Banco
de Desarrollo del Caribe en Belicey los paises del Caribe Oriental.

Las tendencias generales que surgen de estas encuestas pueden resumirse del
siguiente modo: a) los pobres son a menudo menos saludables que los ricos (basado en
datos de mortalidad de las DHS); b) los pobres a menudo son menos saludables y
ocasionamente mas saludables que los ricos (sobre la base de las autoevaluaciones de la
salud de las LSMYS); c) los pobres tienen menores probabilidades que los ricos de buscar
atencién de salud cuando estén enfermos; d) s bien hay variaciones de un pais a otro, los
pobres tienden a buscar atencion principamente en establecimientos publicos y 1os ricos
acuden alos privados; y €) los subsidios del gobierno basados en € uso de los hospitales
publicos suelen favorecer mas alos ricos que a los pobres.

En la medida en que muestren diferencias o semejanzas en la situacion sanitaria a
través de los diversos grupos socioecondémicos de la poblacion, los resultados de estas
encuestas pueden usarse para a) identificar qué grupos sociadles estan sufriendo
problemas de salud, adoptando comportamientos de riesgo y utilizando los servicios de
atenciéon de salud; b) decidir s se requiere con urgencia 0 no una intervenciéon u otra
solucidn; c) orientar intervenciones para prevenir la enfermedad o promover € estado de
salud de toda la poblacion o sus subgrupos; d) orientar 1os programas de salud de manera
gue protgjan més eficazmente a los grupos mas vulnerables; y €) evaluar € impacto
probable de los programas sobre cambios en |os resultados de salud y en comportamientos
peligrosos.

Los resultados provisondes de proyecto OPSPNUD/Banco Mundial/
ISEP/EquiLAC/ indican que € andlisis de las vinculaciones entre la pobreza y la salud
utilizando las encuestas domiciliarias plantea algunos retos relacionados con € tamafio de
la muestra y la medicién especifica del estado de salud.** Hay razones para aumentar €l

2 Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, México, Nicaragua, Paraguay, Pert, Republica
Dominicanay Trinidad y Tabago.

2 Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador, Guyana, Jamaica, México, Per(, Trinidad y Tabago y Venezuela.

2 PAHO/UNDP/World Bank, Equity, Poverty and Health in Latin America and the Caribbean — Final Report of the
EQUILAC-IHEP Project, Washington, DC, forthcoming, 1999; Campino, A.C.C., Diaz, M. D., Paulani, L.M.,
Oliveira, R.G., Piola, S. & Nunes, A., EqUiLAC/IHEP Country Report: Brazl; Lasprilla, E., Granda, J.,Obando,
C., Encdada, E. & Lasprilla, C., EqUiLAC/IHEP Country Report: Ecuador; Theodore, K., Stoddard, D.,
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tamafio de la muestra de estas encuestas y para utilizar datos de panel. Ademés, € hecho
de que la salud sea multidimensional hace de la incidencia autoreportada de enfermedades
0 lesiones en las encuestas domiciliarias su caracteristica mas dudosa. Los resultados que
no coinciden con lo previsto, segun los cuales los pobres notifican menos enfermedades
que los no pobres, quiza se deba a la subnotificacion o a la aparicion de la enfermedad en
una etapa relativamente posterior, fuera del periodo de la encuesta.

Estos resultados mixtos en cuanto a las enfermedades autoreportadas ya se han
sefialado a la atencion mediante la reevaluacion de las metodologias de las encuestas, ya
gue encuestas similares efectuadas en paises de la OCDE han demostrado que la situacion
de salud autoreportada y la observada externamente tienden a corresponder con mayor
exactitud. Para superar este problema, quiza sea necesario usar medidas objetivas como la
mortalidad, el estado antropomeétrico, € funcionamiento fisico directamente observado, €
diagndstico clinico, y la actividad cotidiana observada. Un estudio propuesto de las
inequidades de salud en las Américas usard las medidas antropométricas estratificadas por
subgrupos socioecondmicos, por sexo y geogréficos. %

3. Acceso y financiamiento de la atencién de salud y sus consecuencias para
los pobres

Debido a su mayor morbilidad y riesgo de mortalidad, |as personas pobres tienen
mayor necesidad de los servicios de atencidn de salud. Sin embargo, la falta de recursos
dificulta el acceso de las personas pobres a los servicios . Aun cuando obtengan acceso, es
maés dificil para ellos recuperarse de la enfermedad debido a su estado nutriciona e
inmunitario deficiente y a las condiciones de vida. Es més, los servicios de salud son de
baja calidad en las zonas que sirven a los pobres. Todos esto tiene consecuencias sobre la
capacidad de los pobres para pagar € costo de la atencion adecuada de salud. En muchos
aspectos, las limitaciones debidas a la fata de recursos financieros son tan importantes
como lafalta de acceso geografico o fisico alos servicios.

Hay dos problemas interrelacionados de las mediciones en esta esfera, es decir, €
célculo adecuado de los modelos de utilizacion y la distribucion del gasto de salud publica
para proteger a los pobres. En cuanto a primer problema, las encuestas domiciliarias no
obtienen datos completos sobre la utilizacion y € gasto. Los individuos, en particular
aguellos con graves enfermedades, pueden haber recibido tratamiento por medio de
contactos multiples con proveedores multiples. Esto conduce a una subestimacion de los

Yearwood, A. & Thomas, W., EquiLAC/IHEP Country Report: Jamaica; Petrera, M., EQuiLAC/IHEP Country
Report: Peru; Barillas, E. & Valadares, R., EQUILAC/IHEP Country Report: Guatemala, PAHO/UNDP/World
Bank, 1999.

% PAHO, Multi-Center Project Proposal on Inequities in Health and Health Care, Inter-Program Group on Equity
and Health, Division of Health and Human Development, Washington, DC, 1999.
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modelos de utilizacién entre los pobres y explica por qué la mayoria de los datos de las
LSMS son estudios sobre € proveedor escogido. Ademés la incidencia de los beneficios
calculada sobre la base de las LSMS posiblemente mostrard un mayor aumento en los
gastos del gobierno porque la unidad del andlisis es €l hogar. Sin embargo, debido a que
las familias pobres tienden a ser més grandes que las ricas, quiza haya necesidad de hacer
correcciones para el sesgo en favor de los pobres en |os datos.

Hay diferencias pronunciadas en el acceso y uso de los servicios formaes de
atencién de la salud —hospital, consultorios y médicos—entre diferentes grupos sociales,
econdmicos y étnicos. Las personas que no son pobres utilizan tanto los servicios publicos
como lo hacen los pobres, pero utilizan mucho mas los servicios privados en comparacion
con los pobres. Lo que no esté claro es hasta qué punto la utilizacién de los sistemas de
salud se basa en la percepcion y no en la necesidad. El cierre de la brecha entre la
necesidad o la percepcidn en asuntos de salud y € uso de los servicios de salud depende
delacaidad y la cobertura de estos ltimos.

Sin embargo, la necesidad por si sola no conduce a la demanda de atencion de la
salud, ya que los estudios para Africa han revelado que los nifios de familias de los grupos
socioecondmicos de més alto nive tienen mayores probabilidades de ser llevados a un
establecimiento médico y por consiguiente, de recibir tratamiento, que los nifios de las
familias de las clases mas bajas. Segun los informes de LSMS, més de la mitad del 20%
mMas rico recibid atencion para enfermedades o lesiones notificadas, en comparacion con
solo una tercera parte del grupo més pobre. De la misma manera, los datos de las DHS en
los afios ochenta indican que 48% de las mujeres que tenian algin nivel de educacion
[levaron a sus hijos a tratamientos en comparacion con un 34% de las mujeres que no
habian recibido educacion.®

Los datos de las LSMS para América Latinay e Caribe indican que entre 10% y
18% del quintil més pobre acude a proveedores privados de asistencia sanitaria. Es mayor
el nimero de pobres que de personas no pobres que utilizan los establecimientos de salud
publica y la distribucién del gasto muestra que los beneficios netos del gasto en salud
publica van méas a los pobres que a los no pobres. Esta experiencia es diferente de la de
Africa donde los hospitales publicos y la atencion primaria de salud benefician més a los
ricos y en Asia donde solo los hospitales publicos favorecen més a los ricos. Sin embargo,
para los paises latinoamericanos en particular, 10s servicios de salud reciben un porcentaje
mucho més pequefio del gasto gubernamental que Africay Asia, posiblemente porque las
prestaciones de salud de los sistemas de seguridad socia son mucho mayores en los
primeros.?” También puede alegarse que ya que la seguridad social esta concentrada en los

% Boerma, J.T., Sommerfelt, E. and Rustein, S.O., Childhood mortality and treatment patterns in Demographic and
Health Surveys, Comparative Studies No. 4, IRD, MD, August 1991.
2 PAHO/WHO, Health in the Americas, Washington, 1998.
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trabajadores del sector formal de la economia, esto contribuye a que € impacto general
del gasto gubernamental sea mas regresivo.

Los gastos de atencion de la salud por hogar varian segun la ubicacién, urbana o
rural, la &filiacion a un seguro, publico o privado, la notificacion de la enfermedad, € nivel
de ingresos y la composicién por sexo y por edad. Aungue en términos generales € gasto
aumenta ala par dd nivel de ingresos, € quintil mas pobre actualmente dedica entre 7%y
10% de sus ingresos a costear gastos privados de salud. Debido a su marcada
vulnerabilidad a casos imprevistos de mala salud que conducen a desempleo, a la pérdida
deingresosy a un mayor endeudamiento, los hogares pobres y hasta los no pobres pueden
pasar a formar parte de los grupos que viven en extrema pobreza® Al mismo tiempo, los
mecanismos adoptados por los hogares pobres para superar crisis imprevistas de salud
tienden a ser principa mente negativos, e incluyen la incapacidad para ahorrar y la venta de
sus pertenencias.®

Es necesario seleccionar mejor |0s grupos destinatarios y aumentar la prestacion de
servicios de atencion de salud publica para aliviar esta carga en los pobres. Esto a su vez
requiere encuestas mas sistematicas, especificas para cada pais con miras a evaluar las
diferencias entre pobres y ricos en cuanto al acceso y la utilizacién de los servicios de
atencién de salud, raciondlizar la prestacion de los servicios, medir la incidencia de los
beneficios ddl gasto publico sobre la atencidn, y destinar los servicios de salud financiados
por €l sector publico a quienes més los necesitan.

4. Iniciativas que se centran en la salud de los pobres de las Américas

Hay muchas iniciativas en curso en la Regién que abordan los asuntos rel acionados
con la salud de los pobres. Algunas de estas iniciativas provienen de los paises, aunque las
organizaciones internacionales, los organismos de cooperacion bilateral o las ONG
patrocinan las otras. La mayoria de las iniciativas estan dedicadas a andizar las relaciones
entre la pobrezay la salud o a defender politicas de salud que beneficien a los pobres. Las
inicigtivas de paises incluyen generamente actividades del sector de la saud o
multisectoriales destinadas a los pobres. Algunas de ellas han comenzado como proyectos
de investigacion, mientras que otras han sido intervenciones formuladas especiamente
parareducir a minimo los efectos que tiene la pobreza sobre la salud.

Entre estas iniciativas, en muchos paises se llevaron a la préctica fondos sociaes
de emergencia desde mediados de los afios ochenta para mitigar los efectos sociales

% gingh, B., Health and poverty in the context of development strategy: a case study of Bangladesh, in
Macroeconomics, Health and Development Series, no. 26, Geneva, World Health Organization, 1997.

2 Whitehead, M., The Contribution of Health Policies and Improved Health to Poverty Alleviation and to the
Reduction of Inequalities in Access to Health Services. Experiences from Outside Latin America and the
Caribbean, Report to the PAHO/UNDP/World IHEP/EquiL AC Project, 1998.
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indeseables de los programas de gjuste estructural. Una vez superada la emergencia, los
fondos de inversion socia originarian redes de seguridad social a més largo plazo. Una
evaluacion inicial hecha por la OPS de estas experiencias indico que su eficacia econémica
fue a veces mayor que sus efectos sociales y sanitarios. Ademas, la sostenibilidad a largo
plazo de los fondos fue problemética, ya que su gecucion se basaba generalmente en
mecanismos informales y en estructuras externas a las dependencias gubernamentales
existentes.*

Boliviay Jamaica fueron los primeros paises en llevar ala préctica esta experiencia
y ambos paises enseflaron muchas lecciones Utiles a resto de la Regién. Bolivia fusiond
varios ministerios en un Ministerio de Desarrollo Socia y ha destinado programas sociaes
a los ancianos, las madres y los nifios. Jamaica ha acumulado la serie mas larga y mas
uniforme de encuestas domiciliarias sobre condiciones de vida lo que proporciona una
profusion de datos confiables esenciales para formular, gjecutar y evauar politicas sociales
innovadoras. Otros paises han introducido enfogques innovadores a la mitigacion de la
pobreza, como e Programa de Solidaridad en México y la Comunidad Solidaria en Brasil.
Ambos han tenido experiencias interesantes en movilizacion y seguimiento del apoyo de
diferentes ministerios a proyectos de mitigacién de la pobreza con una participacién activa
de las comunidades destinatarias.

Mas recientemente, las reformas de segunda generacidon que siguieron al guste
estructural dieron origen a las iniciativas de reforma del sector de la salud. Para finales de
los afios noventa, las Américas es la Regiéon de la OMS con la proporcion mas dta de
paises que gecutan algun tipo de reforma en su sector de la salud. EI Banco Mundid,
BID, la OPSIOMS y otros organismos multilaterales y bilaterales han sido participes
activos en e desarrollo de estas iniciativas.®

Una evaluacion de impacto de estas iniciativas de reforma apenas se esta
empezando, como resultado de un compromiso regional adoptado dentro del contexto de
la Reunidn Especial sobre Reforma del Sector Salud celebrada en 1995. Por ahora basta
con decir que las iniciativas de Reforma del Sector de la Salud han contribuido a poner €
tema de la equidad en e programa del sector de la salud. También han generado una mejor
apreciacion y comprension de las brechas en materia de equidad en la situacion sanitariay
el acceso a la atencion de la salud generadas por la pobreza y otros factores. Algunas
veces hasta han llegado a sugerir politicas innovadoras que pueden ayudar a reducir
aguellas brechas. Esto no significa que € problema de la equidad en la salud y la atencion
de la salud haya sido resuelto completamente en la Region.

% OPS/OMS, Fondos y Programas de Compensacion Social: Experiencias en América Latinay e Caribe, Programa
de Desarrollo de Paliticas de Salud, Washington, D.C., 1992.
3L OPS/OM'S Reuni6n especial sobre reforma del sector de la salud, Washington, D.C., 1995.
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Al mismo tiempo, los paises desarrollados de la Regidon han adoptado enfoques
muy diferentes para tratar las inequidades relacionadas con la pobreza en materia de salud
y atencion de la salud que afectan a sus propias poblaciones. En e Canada, tanto los
pobres como los no pobres gozan de acceso universal a la atencion de la salud financiada
conjuntamente por el gobierno federal y provincial. En los Estados Unidos, los pobres
reciben atencion de la salud de MEDICAID, un programa destinado a ciertos grupos de la
poblacion financiado por fondos federales y estatales. Ambas experiencias son muy
pertinentes para América Latina y € Caribe, aunque la atencién de la salud poco puede
hacer para corregir la pobreza sin la cooperacion de otros sectores del desarrollo.

Los modelos universales como e del Canada tienen mucho en comin con las
experiencias de Costa Rica, Cubay e Caribe de habla inglesa. Al menos en principio, un
enfogue universal es una solucion muy conveniente para proteger la salud de los pobresy
les da € acceso a la atencion de la salud. Lamentablemente, la experiencia de la Region
indica que los sistemas de salud aun siendo universales no son inmunes a la inequidad. Por
otra parte, un enfoque destinado a los pobres en particular podria ser una solucion
conveniente para proteger alos pobres en los sistemas de salud mixtos o segmentados. A
pesar de esto, la Region tiene muchos gjemplos de enfoques inadecuados destinados a los
pobres que resultan en atencién de salud de bagja calidad subfinanciada que no logra
compensar las inequidades de salud que afectan alos pobres.

Las organizaciones internacionales, los organismos bilaterales y las ONG han
brindado un apoyo valioso a las iniciativas de salud en favor de los pobres en Améica
Latinay e Caribe.

4.1  Programa delas Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)

El Proyecto Regional sobre la Mitigacion de la Pobreza gjecutado por CORDES,
en e Ecuador, ha eaborado un andlisis multisectorial de la pobreza que incluye la
perspectiva de salud.* Dicho proyecto esta copatrocinando un estudio sobre la pobreza y
la salud con la OPS y é Banco Mundial; y con e UNICEF prepara la evaluacion de la
resolucién 20/20 de la Cumbre de Copenhague sobre @ Desarrollo Social.

4.2 Banco Mundial

Un estudio sobre las inequidades, la pobreza y la saud basado en € enfoque
Wagstaff-Van Dordlaer, que la Organizacion parala Cooperacion y Desarrollo Econdémico
adopto para evaluar las desigualdades de salud entre sus paises miembros a comienzos de
los afios noventa, estd en marcha® Recientemente se cred un grupo temético para

%2 PNUD, Programa Regional de Reduccién de la Pobreza, CORDES, Quito, Ecuador, 1998.

3 UNDP/UNICEF, Regional Evaluation of the 20/20 Initiative, New Y ork, 1998.

% World Bank, EQUILAC: Inequalities in Health in Latin America and the Caribbean — A Comparative Analysis of
Equity of National Health Systems, HD/LAC, Washington, DC, September, 1998.
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candlizar los intereses y los insumos de diversas divisiones en lo referente a la salud, la
nutricion, la poblacion y los temas de la pobreza. Se acaba de terminar un examen integral
de estudios multipais sobre la equidad, la pobreza 'y la salud.* La edicién correspondiente
a 2000/2001 dedl Informe sobre €l Desarrollo Mundia se centrara en la pobreza, haciendo
hincapié en las dimensiones de salud de la pobrezay su mitigacion.

4.3  Banco Interamericano de Desarrollo (BID)

El Banco Interamericano de Desarrollo ha creado recientemente una Unidad de
Equidad y Andlisis de la Pobreza que aborda diferentes dimensiones de la pobreza, en
especia la recopilacion y € andlisis de los datos de la encuesta domiciliaria sobre niveles
de vida. Su Informe de 1998/1999 sobre el Progreso Econdémico y Social en América
Latina se dedico a tema de las desigualdades, la mayoria de las cuales estan relacionadas
con la pobreza y tienen claras repercusiones sobre la sdud y la atencion de la salud.®
Ademas, un proyecto conjunto con e Banco Mundid y OPS estd analizando las
desigualdades en la sdud y la aencién de la sdud de la mujer, las cudes estén
estrechamente vinculadas con las desigual dades rel acionadas con |a pobreza.

44  Agencia para €l Desarrollo I nternacional (USAID)

La USAID hallevado a cabo estudios preliminares sobre la pobreza 'y la salud en
América Latina (Chile y Paraguay, por giemplo), como parte de una aplicacion inicial del
enfoque Wagstaff -Van Dordlaer, que se realizaanivel mundial.

45  Autoridad Sueca para el Desarrollo Internacional (ASDI)

La ASDI ha lanzado una iniciativa especial sobre la Equidad en la saud y la
atencién de salud en cooperacion con la OMS,*” que se centra en las brechas en los
ingresos, étnicas, de sexo, geograficas y de edad entre grupos sociales. Esta iniciativa
incluye la promocion y €@ apoyo a andlisis de politicas, promocion de la causa y
desarrollo a nivel de pais, regiona y mundial, con lafinalidad de abordar esas inequidades
enlasaudy laatencién de la salud.

4.6 Fundacion Rockefeller

La Fundacion Rockefeller lanzo la Iniciativa Mundia parala Equidad en Salud que
incluye estudios de casos tedricos y de pais sobre diferentes dimensiones de la equidad en
la salud asi como promocion de las politicas destinadas a reducir las inequidades en €

% Gwatkin, D. R. and Fragueiro, D., Multi-Country Sudy Programs on Equity, Poverty and Health Under Way as of
June 1998, Banco Mundial, mimeo, Washington, DC, 1998.

% Inter American Development Bank, Latin America Facing Up Inequality, 1998/1999. Report on Economic and
Social Progressin Latin America, Washington, DC, 1998.

3" WHO/SIDA, Equity in health and health care: a WHO/SIDA Initiative, WHO, Geneva, 1996.
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terreno de la salud. Al menos dos estudios de casos se refieren a paises latinoamericanos
(Chiley México).®

5. Apoyo dela OPS/OM S a las politicas de salud en favor delos pobres

La OPS/OMS ha trabgjado en asuntos relativos a la pobreza y la salud, tanto
explicita como implicitamente, como parte de su promocion de la equidad en lasalud y la
atencién de lasalud. La Division de Salud y Desarrollo Humano se encarga de la mayoria
de estas actividades segin e respectivo presupuesto bienal por programas.® A
continuacion se presenta un resume de estas actividades.

51 Anélisis de la situacién

Los datos bésicos de la OPS incluyen ingreso nacional per cpitay gastos privados
en atencién de la salud segin € nivel de ingresos por hogar. Se estan proyectando
estadisticas sanitarias con otros indicadores sociales en las jurisdicciones subnacionales.
Los datos de la encuesta domiciliaria estdn amacenandose en una base de datos especial
resultante de diferentes actividades sobre las inequidades en la salud y en la atencién de la
salud.

5.2  Analisisde politicas, promocion de la causa 'y desarrollo

El proyecto “Monitoring Health Sector Reform for Poverty Alleviation” se ha
gecutado en cooperacién con € PNUD, CARICOM y d Banco de Desarrollo del
Caribe.”® Mediante este proyecto se estdn haciendo recomendaciones de politicas a los
paises del Caribe interesados en reducir € impacto negativo sobre los pobres de la
descentralizacion del sector de la salud y de las reformas de financiamiento. También esta
promoviendo un intercambio fructifero de experiencias en materia de reforma del sector
de lasalud entre los paises del Caribey €l Canada. Un documento conjunto con la CEPAL
propone politicas de salud equitativas que benefician a los pobres.

5.3  Promocion de la investigacion

El proyecto | SEP/EquiLAC patrocinado conjuntamente por la OPS, e PNUD vy €
Banco Mundia ha analizado la situacion de los pobres en relacion con € estado de salud y

% The Rockefeller Foundation, Global Health Equity Initiative, New Y ork, 1998.

% OPS/OMSS, Presupuesto bienal por programas 1998/1999, Washington, DC, 1997.

4 PAHO/UNDP/CDB/CARCOM, Managing Health Sector Reform for Poverty Alleviation, PAHO, Washington, DC,
1998.

“ OPS/CEPAL, Health, Social Equity and Changing Production Patterns in Latin America and the Caribbean,
PAHO Technical Paper #46, 1998.

42 Brasil, Ecuador, Guatemala, Jamaica and Per(.



SPP32/8 (Esp.)
Pagina 18

la utilizacion y e financiamiento de la slud en cinco paises.*? Un estudio copatrocinado
con e BID y la CEPAL sobre inversiones en e ambito de la salud, € crecimiento
econémico y la distribucién de los ingresos esta a punto de terminarse. Un estudio en
colaboraciéon con la USAID, la Universidad de Harvard y Abt Associates calculd las
Cuentas Nacionales de Salud, en especial |os gastos de atencién de la salud sufragados por
los pobres, en ocho paises.® La OPS, & BID y e Banco Mundia estén efectuando otro
estudio sobre las inequidades en € estado de salud y € acceso de la mujer a la atencion de
la salud, temas que estén estrechamente relacionados con la pobreza. Finamente, se han
presentado propuestas de investigacion de los estudios multicéntricos sobre las
inequidades en la salud y las inequidades étnicas en la salud y la atencion de la salud al
Programa de Subvenciones para la Investigacion de la OPS y la Fundacion Kellogg,
respectivamente.

54 Difusion de informacioén

Varios libros y documentos acerca de las dimensiones de la pobreza relacionadas
con la salud se publicaron y se difundieron en la Regién. Los mas pertinentes abarcaron
temas como “En busca de la equidad”:** politicas compensatorias sociales y de salud que
siguieron a ajuste estructural en los afios ochenta;™ prestacion de atencion de la salud
para proteger alos pobres;*® promocion de la equidad desde la perspectiva del sector de la
salud;* seleccién de grupos destinatarios para los programas nutricionales y de salud con
miras a proteger a los pobres.”® Finamente, los documentos de la OMS sobre salud,
equidad y pobreza publicados tanto en Ginebra® como en Copenhague™ se han difundido

ampliamente en las Américas.
6. Futuras prioridades de politicas de salud contra la pobreza

Seglin las Orientaciones Estratégicas y Programaticas de la Oficina Sanitaria
Panamericana, 1999-2002, la busqueda de la equidad en la salud es uno de los objetivos
centrales del trabgjo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en & futuro

43 Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México, Nicaragua, Per(iy Republica Dominicana

4 OPS/OMS, En buscade la equidad, Informe Anua del Director, Washington, DC, 1995.

“ OPS/IOMS, Fondos y Programas de Compensacion Social: Experiencias en América Latinay e Caribe, Programa

de Desarrollo de Politicas de Salud, Serie Salud y Desarrollo, Washington, DC, 1992.

46 Mesa-Lago, Carmelo Health Care for the Poor in Latin America and the Caribbean, PAHO/Inter-American
Foundation PAHO Scientific Publication No. 539, Washington, 1992.

4" De Kadt, E. & Tasca, R., Promoting Equity: A New Approach from the Health Sector, Health Policies Program,
Washington, D.C., 1993.

“ OPS/OMS y EDI/World Bank, La Focalizacién de Programas de Salud y Nutricién para Poblaciones Pobres en
América Latina, Programa de Politicas Publicas y Salud, Washington, D.C., 1997.
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cercano.” El proyecto de presupuesto por programas de la OPS para el bienio 2000-2001
incluye un proyecto que aborda especialmente |os temas de la pobreza y la salud.>® En un
discurso reciente en un seminario en e King's Fund, en Londres, la Directora Genera de la
OMS, Dr. Gro Harlem Brundtland, deploré las consecuencias que sobre la salud tiene la
pobreza y recalcd e compromiso de la Organizacion de hacer del sector de la salud un
socio fundamental en los esfuerzos multisectoriales para la reduccion de pobreza®® En
consecuencia, € proyecto de presupuesto por programas de la OMS para € bienio 2000-
2001 contempla la promocion de un enfoque contra la pobrezay en favor de la equidad en
los componentes de salud para € desarrollo, con e objetivo de abordar la salud en €
desarrollo sostenible y la reduccion de la pobreza.

La necesidad de establecer prioridades de salud que favorezcan a los pobres es
mayor en las sociedades con més inequidades y menos recursos, como Améicalatinay €
Caribe. Teniendo presente la meta de salud para todos, quienes deben recibir mayor
atencidn son los més vulnerables y desaventajados; por ende, debe asignarse la maxima
prioridad a abordar las desigualdades en salud que son injustas o inequitativas. Como una
forma de acanzar este objetivo, la OPS debe apoyar a sus Estados Miembros en la
formulacion, la gjecucion y la evaluacion de politicas de salud contra la pobreza centradas
en:

. meora de la medicion de las desiguadades de salud entre grupos
S0Cioecondmicos,

. identificacion de problemas de salud particulares de los pobres para abordarlos de
manera concertada;

. asignacion de los subsidios publicos en materia de atencion de salud al beneficio de
los pobres,

. evaluacion del impacto de la reduccién de la pobreza de ciertas intervenciones de
salud;

. movilizacion del apoyo de las ONG para aumentar y mejorar la atencién de salud
para los pobres,

. dotacion de poder de decision a los pobres mediante la promocién de su salud;

. promocion de la participacion del sector de la salud en las iniciativas de reduccion
de la pobreza.
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