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RESUMEN

La pobreza y la mala salud son fendmenos interrelacionados.
Los paises pobres tienden a presentar peores resultados sa-
nitarios que los méas pudientes, y dentro de cada pais las per-
sonas pobres tienen mas problemas de salud que las acomo-
dadas. Esta asociacion refleja una relacion de causalidad que
funciona en los dos sentidos: la pobreza genera mala salud,
y la mala salud hace que los pobres sigan siendo pobres. En
este articulo se examinan las pruebas disponibles respecto a
las desigualdades sanitarias entre las personas pobres y las
que no lo son, asi como respecto a las repercusiones que en
forma de empobrecimiento y desigualdad de ingresos pueden
tener los gastos en atencion de salud. Se hace una exposicion
sucinta de los actuales conocimientos sobre las causas de las
desigualdades y sobre la eficacia de las politicas destinadas a
combatirlas, y se sefiala que es demasiado poco lo que se sabe
acerca de los efectos de esas politicas, pese a las abundantes
técnicas de medicion disponibles y a los muchos datos obte-
nidos sobre la magnitud y las causas de las desigualdades.
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La pobreza y la mala salud estan interrelacionadas.
Los paises pobres tienden a presentar peores resul-
tados sanitarios que los mas pudientes y, dentro de
cada pais, las personas pobres tienen mas proble-
mas de salud que las acomodadas. La asociacion
entre la pobreza y la mala salud refleja una relacién
de causalidad bidireccional. La enfermedad o la fe-
cundidad excesivamente alta pueden tener un con-
siderable efecto en los ingresos familiares (1, 2) y
marcar incluso la diferencia entre estar por encima
o por debajo de la linea de pobreza (3). Ademas, la
mala salud se asocia frecuentemente a considera-
bles costos de atencidn sanitaria (4). Pero la pobreza
y los bajos ingresos también son causa de mala
salud (5). Los paises pobres y las personas pobres
sufren maltiples privaciones que se expresan en
altos niveles de mala salud (6, 7). De este modo, las
personas pobres se ven atrapadas en un circulo vi-
cioso: la pobreza engendra mala salud y la mala
salud mantiene la pobreza (figura 1).

Varias de las principales organizaciones inter-
nacionales y donantes bilaterales tienen ahora como
objetivo primario mejorar los resultados de salud de
los pobres del mundo (8-10). Esto refleja una ten-
dencia creciente de esas organizaciones a definir sus
objetivos en términos de reduccion de la pobreza
(11, 12) y la interpretacion cada vez mas amplia que
se esta haciendo del término “pobreza” (6, 13). Sin
embargo, también refleja un consenso creciente de
que las desigualdades entre los ricos y los pobres
con respecto a los resultados sanitarios son injustas
(14), no porque los pobres sean de algiin modo méas
merecedores que los que tienen mas dinero, sino
porque estas desigualdades corresponden obvia-
mente a las limitaciones y oportunidades muy dife-
rentes que tienen unos y otros, y no a una tendencia
de los dos grupos a hacer elecciones diferentes
(15-20). Los efectos perjudiciales de la mala salud
sobre el nivel de vida familiar también estan siendo
considerados cada vez mas como una cuestion de
justicia social, posiblemente como reflejo del punto
de vista de que las pérdidas de ingresos y los pagos
de la atencion sanitaria asociados a la mala salud son
simplemente la consecuencia, involuntaria, de “cho-
gques” sanitarios no deseados (21). Esto distingue a
los gastos sanitarios de la mayor parte de las demas
partidas de los presupuestos familiares y conduce
naturalmente a la idea de que la carga financiera de
dichos choques deberia ser soportada por la comu-
nidad en su conjunto, en vez de permitir que tenga
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FIGURA 1. Ciclo de la salud y la pobreza

Caracteristicas
de los pobres

——-

« Utilizacién insuficiente de los
servicios, practicas sanitarias y
dietéticas no saludables, etc.

Causadas por

« Escasos ingresos y conocimientos

« Pobreza de normas sociales comunitarias, debilidad
de las instituciones e infraestructura, mal ambiente

» Mala prestacion de asistencia sanitaria —
inaccesibilidad, irrelevancia y mala calidad de los
servicios

» Exclusién del sistema de financiacién de la salud —
seguros limitados, copagos

T

Malos resultados
sanitarios

¢ Mala salud
» Malnutricién
 Gran fecundidad

— Ingresos reducidos

+ Pérdida de salarios

+ Costos de la atencion
sanitaria

* Mayor vulnerabilidad
a las enfermedades
catastroficas

una repercusién negativa sobre la desigualdad de
ingresos y la pobreza. En varios paises de la Organi-
zacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econé-
mico (OCDE) (22), y otros (23), parece haber una
aceptacion de la idea de que tanto los pagos de bol-
sillo como los pagos destinados a los planes de pro-
teccion deberian estar relacionados con los ingresos
familiares, idea que ha sido defendida recientemente
por la Organizacién Mundial de la Salud (24).

Este trabajo proporciona una perspectiva ge-
neral de las investigaciones relacionadas con las de-
sigualdades en el campo de la salud que colocan a
los pobres en desventaja y con los cambios en el em-
pobrecimiento y la desigualdad de ingresos gene-
rados por el pago de la atencidn sanitaria. No se
tratara el tema mas amplio del empobrecimiento
asociado a la pérdida de ingresos por mala salud,
porqgue la creacion de planes de proteccion frente a
tales pérdidas va mas alla del campo de la politica
sanitaria tal como se entiende hoy dia. No obstante,
cabe sefialar que los ingresos perdidos probable-
mente sean una causa de empobrecimiento mas im-
portante que los pagos de bolsillo por los servicios
de salud (25). Se analizan los datos relacionados con
las desigualdades sanitarias y el empobrecimiento,
asi como los factores que rigen los resultados y la
eficacia de las politicas en estos campos.

DATOS SOBRE LAS DESIGUALDADES
SANITARIAS ENTRE LOS POBRES
Y LOS NO POBRES

En Europa ha habido una larga tradicion de
medicion de las desigualdades socioeconémicas en
el campo de la salud que abarca tanto la metodolo-

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 11(5/6), 2002

gia (26-28) como los andlisis empiricos (29-37). En
otras regiones del mundo, y especialmente en el
mundo en desarrollo, se han efectuado menos tra-
bajos empiricos sobre el tema (38-42).

Vale la pena destacar los siguientes hallazgos
clave de la literatura sobre los datos empiricos. Pri-
mero, las desigualdades sanitarias son casi siempre
en perjuicio de los pobres. Los pobres tienden a
morir antes y a presentar mayores niveles de mor-
bilidad que quienes tienen mas dinero.

Segundo, las desigualdades tienden a ser mas
pronunciadas con los indicadores objetivos de mala
salud, como las medidas antropométricas de mal-
nutricion y la mortalidad, que con los indicadores
subjetivos. A menudo se observa que en los paises
en desarrollo estos ultimos producen a veces gra-
dientes perversos, de modo que los pudientes dicen
tener peor salud que los pobres (43). Pero esto
tiende a ocurrir con los indicadores que dependen
mucho de la influencia de factores transitorios,
como si el encuestado ha estado enfermo en las dos
semanas anteriores. En los paises industrializados
se observa un comportamiento similar de estos in-
dicadores (44). Tanto en el mundo en desarrollo
(45) como en el mundo industrializado (31, 36, 46),
los indicadores de enfermedad a mas largo plazo,
como las enfermedades de larga duracion, la limita-
cion de actividades importantes o la autoevaluacion
de la salud, tienden a presentar desigualdades que
son desventajosas para los pobres.

Tercero, hay grandes variaciones entre los
paises con respecto a la magnitud de las desigual-
dades sanitarias, aunque estas variaciones en si
mismas también varian segun los indicadores sani-
tarios y socioeconémicos utilizados. Por ejemplo,
en América Latina las desigualdades entre los po-
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FIGURA 2. Marco conceptual para entender las desigualdades en salud
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bres y los no pobres con respecto a la salud de los
nifios parecen ser mayores que en otras partes del
mundo en desarrollo, cualquiera que sea el indica-
dor sanitario utilizado. En cambio, las desigualda-
des en la mortalidad postinfantil (1 a 4 afios) y la
desnutricion son menos pronunciadas en el Africa
Subsahariana que en el Norte de Africa, Asia y el
Cercano Oriente, pero con la diarrea y las infeccio-
nes respiratorias agudas ocurre lo contrario (47).

Cuarto, las desigualdades socieconémicas en
el campo de la salud parecen estar aumentando, en
vez de disminuir, y esto es cierto tanto para el
mundo en desarrollo (48-52) como para el mundo
industrializado (28, 53-56).

CAUSAS DE LAS DESIGUALDADES
SANITARIAS: DETERMINANTES
INMEDIATOS

La figura 2 esboza una forma de conceptuali-
zar las diferentes vias mediante las cuales se deter-
minan los resultados de salud (7) y proporciona un
marco para entender las desigualdades sanitarias
entre los pobres y los pudientes.
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¢Como varian los determinantes inmediatos
entre los grupos socioeconémicos?

Los diferentes factores domésticos y comuni-
tarios con influencia directa sobre los resultados sa-
nitarios son llamados determinantes inmediatos de
la salud en algunos circulos, (57) y en otros, entra-
das sanitarias en la produccién de salud* (58). Se
sabe bastante sobre cuéles son y su etiologia (7, 59).
Varian mucho de un hogar a otro y tienden a ser
peores en los hogares pobres que en los pudientes.
Esto explica parcialmente por qué existen desigual-
dades socioecondmicas con respecto a la salud y
por qué son desfavorables a los pobres. Sin em-
bargo, las desigualdades en los determinantes in-
mediatos de la salud varian segun los determinan-
tes y, al igual que las mismas desigualdades
sanitarias, también segun los paises.

Esto es especialmente llamativo en el caso de
la utilizacion de los servicios de salud. En los paises
de la OCDE los pobres tienden a utilizar los servi-
cios de salud mas que quienes tienen mas dinero, y

4 Enel original, health inputs into the production of health.
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esto plantea la cuestion de si, en vista de sus mayo-
res necesidades médicas, es suficiente la mayor uti-
lizacion (60-65). En el mundo en desarrollo el cua-
dro es muy diferente. Tipicamente los nifios pobres
de los paises pobres tienen una probabilidad de
estar vacunados muy inferior a la de los nifios pu-
dientes (39). Esto es asi incluso en los paises con
programas nacionales de vacunacion que propor-
cionan los servicios de forma gratuita en el punto
de uso (66). La utilizacion de la rehidratacién oral es
menor entre los nifios pobres que entre los de mas
dinero, aunque la incidencia de diarrea sea mayor
en los primeros (39). En aquellos paises en los que
el uso de la rehidratacion oral es mayor entre los
pobres, esta desigualdad es mucho menor que la
desigualdad con respecto a la incidencia de diarrea.

La incapacidad de los servicios de salud de los
paises en desarrollo para llegar a los pobres, a pe-
sar de su mayor carga de enfermedad, no es Uni-
camente una cuestion de que quienes tienen mas
dinero usen sus mayores ingresos para comprar
atencidn en el sector privado. Los pobres también
reciben menos de los subsidios gubernamentales al
sector de la salud (67-71). El sesgo a favor de los
ricos es especialmente marcado en el sector hospita-
lario, que se beneficia de la mayor parte del gasto
del gobierno. Sin embargo, algunos paises en desa-
rrollo, como Costa Rica y Malasia, parecen ser capa-
ces de conseguir distribuciones del gasto publico en
asistencia sanitaria mas favorables a los pobres (47).
En la India, el Estado de Kerala consigue asegurar
una distribucién de los subsidios sanitarios mas o
menos homogénea entre los grupos de ingresos (72).

Parece haber menos datos cuantitativos sobre
el grado de desigualdad con respecto a otros deter-
minantes inmediatos de la salud. La prevalencia de
la lactancia materna suele ser mayor entre los gru-
pos socioecondmicos mas bajos (48), pero no parece
ocurrir lo mismo con otros determinantes inmedia-
tos de la salud infantil. EI consumo de alcohol es
mayor entre los grupos socioeconémicos mas ba-
jos de varios paises de Europa oriental, Finlandia
y Francia (73). El consumo de tabaco y las malas
dietas tienden a concentrarse en los grupos socioe-
conémicos mas bajos en los Estados Unidos de
América y el norte de Europa, pero no en el sur de
Europa y Francia (73). Entre los negros sudafrica-
nos hay una asociacién positiva entre el consumo
de tabaco y el estatus socioeconémico, mientras que
entre los blancos ocurre lo contrario (74).

Contribucion de los determinantes inmediatos
a las desigualdades

El simple hecho de saber que la distribucion
de este 0 aquel determinante inmediato desfavo-
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rece a los pobres no nos dice cuan importante es esa
desigualdad para explicar las desigualdades sanita-
rias. La contribucién de un determinante inmediato
concreto a la desigualdad sanitaria depende en
parte de su distribucion entre los grupos socioeco-
noémicos y en parte de su repercusion en la salud
(52). El estudio Whitehall de los funcionarios publi-
cos britanicos evalud la contribucion relativa de va-
rios determinantes inmediatos de la salud a las de-
sigualdades sanitarias. North et al. (75) intentaron
explicar la fuerte relacion inversa entre la categoria
del empleo y el absentismo laboral por motivos de
salud. Se identificaron varios factores de riesgo,
como los comportamientos relacionados con la
salud, las caracteristicas del trabajo, los bajos nive-
les de satisfaccion con el trabajo y las circunstancias
sociales adversas extralaborales. Los métodos de es-
tandarizacion revelaron que las desigualdades con
respecto a estos factores de riesgo solo explicaban
aproximadamente un tercio de las diferencias de
absentismo entre categorias laborales. Marmot et al.
(76) realizaron un ejercicio similar con respecto a la
cardiopatia coronaria.

CAUSAS DE DESIGUALDADES
SANITARIAS: DETERMINANTES
SUBYACENTES

¢Por qué hay desigualdades en los determi-
nantes inmediatos de la salud? La figura 2 muestra
la influencia de los recursos familiares, los factores
comunitarios y los determinantes relacionados con
el sistema de salud. Los pobres tienden a estar en
desventaja con respecto a cada uno de estos deter-
minantes subyacentes de la salud (57, 77, 78).

¢Cbémo varian los determinantes subyacentes
entre los grupos socioecondémicos?

Los ingresos y los activos, cuyas desigualda-
des varian mucho segun los paises (79), son compo-
nentes clave de los recursos familiares. En los paises
en desarrollo, manteniendo constantes todas las de-
maés condiciones, los mayores ingresos se asocian
al uso mas frecuente e intensivo de los servicios de
salud, tanto en el sector privado como en el sector
publico (67); al uso de los servicios de profesionales
sanitarios modernos, y no de curanderos tradicio-
nales (67), y al nimero de hijos de cada mujery a la
edad a la que tiene su primer hijo. A medida que
aumentan los ingresos también mejoran la mayoria
de las practicas dietéticas y de alimentacion de los
nifios, asi como las précticas higiénicas (por ejem-
plo, el lavado de las manos y la eliminacién de las
heces). Los activos humanos de conocimiento, alfa-
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betizacion y educacidn, cuyos niveles tienden a ser
mas bajos entre los pobres (39, 80), también influ-
yen sobre las decisiones familiares con respecto a
los determinantes inmediatos de la salud. La edu-
cacién, y en especial la educacién de las mujeres,
estd fuertemente asociada a muchos comporta-
mientos y elecciones que propician la buena salud,
incluso después de controlar el efecto de los ingre-
sos (77). Pero no son solo los niveles de estas varia-
bles lo que importa, sino también su distribucion en
cada hogar, especialmente entre los hombres y las
mujeres. El escaso control de las mujeres sobre los
recursos familiares, que parece ser especialmente
frecuente en los hogares pobres, a menudo afecta
negativamente los resultados sanitarios de sus fa-
milias y de ellas mismas (7).

Factores comunitarios

Por lo que respecta a los factores comunita-
rios, es importante considerar las influencias am-
bientales y geogréaficas. Es mas dificil llegar a un
centro de salud si los caminos se hacen intransita-
bles durante la época de las lluvias. EI ambiente
también es importante. Es relativamente dificil
mantener buenas practicas sanitarias cuando la co-
munidad local dispone de malas condiciones de sa-
neamiento y suministro de agua. Las comunidades
suelen compartir valores y normas similares, que, a
través de la presion de los demas, desempefian a
menudo un importante papel en la conformacion
de las conductas sanitarias (81). Los pobres tienen
mayores probabilidades de estar en desventaja a
nivel tanto de comunidad como de domicilio. Por
ejemplo, tienen mayores probabilidades de vivir en
zonas aisladas. Ademas, en las comunidades po-
bres, las presiones sociales entre los adolescentes
tienden a ser mas fuertes y las actitudes hacia las
mujeres menos favorables a los buenos resultados
sanitarios (81).

Hay bastantes datos sobre las repercusiones
de los determinantes relacionados con el sistema de
salud en los resultados sanitarios y la utilizacion de
los servicios de salud. La disponibilidad, posible-
mente definida como el personal existente en los
servicios de salud locales, aparece a menudo como
un importante determinante de la utilizacién de los
servicios y de los resultados sanitarios (82-84). La
accesibilidad, esto es, la facilidad con que las perso-
nas pueden acceder a los servicios, también es im-
portante. En este aspecto es importante el tiempo
de viaje, que depende de la distancia que hay que
viajar, del sistema de transporte, de la infraestruc-
tura viaria y de factores geogréficos. La distancia es
la variable que mas aparece en los estudios empiri-
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cos de utilizacion y suele tener una gran repercu-
sion en ella (82, 85-88). EI mayor precio monetario
tiende a reducir la utilizacion, o al menos a apla-
zarla, sobre todo entre los pobres, a no ser que se
acomparfie de un mejoramiento de la calidad del
servicio (89, 90). El seguro tiende a aumentar el uso
de los servicios de salud (91, 92). La calidad o, mas
exactamente, la calidad percibida, también incre-
menta la demanda de servicios de salud (82, 88, 89,
93). Los pobres estdn en desventaja en la mayoria
de estas areas. Tienden a tener que viajar mas lejos
(93) y durante mas tiempo (67) con el fin de llegar a
los servicios de salud. La calidad de la atencion, in-
terpretada en un sentido amplio, que ademas de la
calidad técnica incluye el servicio y las comodida-
des, también tiende a ser comparativamente menor
en los servicios a disposicion de los pobres (87). Los
pobres, que son los usuarios de los servicios de
salud mas sensibles al precio, se enfrentan frecuen-
temente a un mayor precio en el punto de uso de-
bido a que tienen menos probabilidades de dispo-
ner de seguros, sean privados (91) o publicos (94). A
veces esta tendencia es anulada por los sistemas de
exencion de honorarios, aunque en la practica estos
suelen tener el efecto de eximir a los casi pobres,
mas que a los pobres (90, 94, 95).

Contribucién de los determinantes subyacentes
a las desigualdades

Como ocurre con los determinantes inmedia-
tos de la salud, el simple hecho de saber que la dis-
tribucién de este o aquel determinante subyacente
desfavorece a los pobres no indica cuan importante
es esa desigualdad para explicar las desigualdades
sanitarias. Una forma de encarar esta cuestion es
el método usado en el estudio Whitehall (75). Otra
consiste en usar un analisis de descomposicion que,
a través de un modelo de regresién de los determi-
nantes de la salud, relacione las desigualdades en
los varios determinantes de la salud con una me-
dida de las desigualdades sanitarias (52).

En Cebu, Filipinas, se usé este método para
desvelar las causas subyacentes de las desigualda-
des con respecto a la supervivencia infantil (96). Se
identificaron varios determinantes importantes de
la supervivencia infantil, como la educacién de la
madre, los ingresos familiares, la cobertura por se-
guro de salud, la disponibilidad de agua potable,
las condiciones de saneamiento, el tiempo o la dis-
tancia de viaje a varias instalaciones de los servicios
de salud, el personal disponible en los servicios lo-
cales de atencién primaria y la disponibilidad local
de farmacos clave. Con respecto a su contribucion a
las desigualdades de supervivencia entre los nifios
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pobres y no pobres, el factor mas importante de
todos estos fue el ingreso. Las desigualdades con
respecto a la educacion de la madre también fueron
importantes. Las desigualdades con respecto a la
disponibilidad de servicios de salud fueron relati-
vamente pequefias, de forma que, aunque tuvieron
una importante influencia sobre las perspectivas de
supervivencia media de los nifios, no ayudaron a
explicar las diferencias de supervivencia entre los
nifios pobres y los no pobres. Se ha usado el mismo
método para investigar las causas del aumento de
las desigualdades con respecto a la malnutricién en
Vietnam entre 1993 y 1998 (52) y las causas de las
desigualdades con respecto a la autoevaluacion de
la salud en personas de 33 afios del Reino Unido
(97). Al igual que en el estudio de Cebu, en estos
dos estudios las desigualdades con respecto a va-
riables relacionadas con el individuo (por ejemplo,
la educacién) y con el hogar (por ejemplo, los in-
gresos, la vivienda, la disponibilidad de agua pota-
ble segura y el saneamiento) explicaron, en su con-
junto, gran parte de las desigualdades sanitarias.

POBREZA Y PAGO POR LA ATENCION
SANITARIA

Ademas de su preocupacion por mejorar la
salud de los pobres, la colectividad que trabaja en el
campo del desarrollo internacional también esta
preocupada por la repercusion de los costos de la
atencion sanitaria y de los ingresos perdidos en la
capacidad de las familias para comprar otras cosas
que no sean atencién sanitaria. En otras palabras,
ademas del deseo de asegurar que mejore la salud,
especialmente entre los pobres, también hay un
deseo de asegurar que la consecucion de este obje-
tivo no se haga a costa de una reducciéon excesiva
del nivel de vida de las familias implicadas.

Hay varias formas posibles de entender estas
cuestiones (21). Una es que la distribucién de los
costos de la atencion sanitaria no se debe hacer de
forma que aumente la desigualdad de los ingresos.
Los pagos regresivos, esto es, los que absorben una
parte mayor de los ingresos de las familias pobres
que de las familias ricas, violan este requisito. Los
pagos de bolsillo son regresivos en la mayoria de
los paises de la OCDE (98, 99) y en algunos paises
en desarrollo, como las regiones rurales de Bangla-
desh (100), Burkina Faso (101), China (102), Para-
guay (101), Sierra Leona (103) y Tailandia (104). Sin
embargo, en varios paises en desarrollo son pro-
porcionales a los ingresos, como ocurre en Vietham
(21, 105), o progresivos, como en Guatemala (101),
India (72), México (106), Nepal (107) y Sudafrica
(101). En el primer grupo de paises los pobres pare-
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cen utilizar los servicios, pero pagan por ellos una
cuota mayor de sus ingresos, mientras que en el ul-
timo grupo son principalmente los pudientes quie-
nes usan y pagan los servicios de salud. La preocu-
pacién por la regresividad de los pagos de bolsillo
no toma en consideracion la posibilidad de que esta
pueda ser compensada, al menos en parte, por la
progresividad de los prepagos, esto es, los impues-
tos, las contribuciones a la seguridad social y las
primas de los seguros privados. En muchos paises
de la OCDE, la progresividad de estos pagos indi-
rectos es, de hecho, mas que suficiente para com-
pensar la regresividad de los pagos directos (98).

Una segunda interpretacion de la cuestion de
los pagos por la atencién sanitaria es que las fami-
lias no deberian gastar en ella mas que un porcen-
taje determinado de sus ingresos y que los pagos
superiores a este umbral se clasificaran como catas-
troficos (21). En varios paises, mas del 1% de las
familias habian gastado recientemente en atencién
sanitaria la mitad o mas de sus desembolsos no ali-
mentarios (24). Otro estudio reciente exploré las
tendencias de los gastos sanitarios catastroficos
en Vietnam, comprobandose que, independiente-
mente del umbral fijado y de si los gastos se calcu-
laron como cuota de los gastos totales o de los gas-
tos no alimentarios, la proporcion de la poblacion
que hizo pagos catastroficos disminuyé entre 1993
y 1998 (21).

Una tercera interpretacion es que los costos
de la atencion sanitaria no deberian llevar a las
familias a la pobreza ni aumentarla. El impacto so-
bre la pobreza puede medirse por el cambio en el
recuento de pobres (esto es, la proporcion de la po-
blacion en estado de pobreza) o por el cambio en
la brecha de pobreza (esto es, la diferencia media
con respecto a la linea de pobreza) inducido por los
pagos de la atencién sanitaria (21). Con la brecha de
pobreza es posible distinguir entre las personas ya
pobres que se hacen todavia mas pobres y los que
se hacen pobres no siéndolo antes. Los calculos re-
alizados con estos métodos han indicado que los
gastos de bolsillo en atencién hospitalaria podrian
haber aumentado el recuento de pobres en un 2%
en la India (72) y que, para una linea de pobreza ba-
sada en los alimentos, los gastos globales en aten-
cion sanitaria en Viethnam podrian haber aumen-
tado el recuento de pobres en cerca de un 4,4% en
1993 y de un 3,4% en 1998 (21). En Vietnam, el im-
pacto sobre la brecha de pobreza fue bastante me-
nor que en el recuento de pobres (1,4% en 1993 y
0,8% en 1998) y tres cuartas partes de la misma fue-
ron atribuibles a los ya pobres que se hicieron mas
pobres. En Vietnam, la mayor parte del impacto de
los gastos de bolsillo sobre la pobreza fueron atri-
buibles a los gastos no hospitalarios.
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DESIGUALDADES EN EL SECTOR
DE LA SALUD Y POLITICAS PUBLICAS

Estudios generales de los efectos de las politicas

En un estudio comparativo de nueve paises
de la OCDE, la desigualdad con respecto a la auto-
evaluacion de la salud no se asocié significativa-
mente a los gastos totales en atencion sanitaria per
cépita, al porcentaje de la contribucién publica ni al
producto interior bruto per cépita, pero si, de forma
significativa y positiva, a la desigualdad de ingre-
sos (36). Sin embargo, en otra investigacion en la
que se utilizaron datos agregados de paises en de-
sarrollo y un método descompositivo, se observé
gue el gasto publico en salud tenia mayor impacto
sobre la mortalidad infantil entre los pobres que
entre los no pobres, sirviendo, por lo tanto, para re-
ducir la desigualdad con respecto a la salud (108).
En otro estudio comparativo se verificé que las di-
ferencias entre los paises de la OCDE con respecto
a la magnitud de la desigualdad e inequidad en la
utilizacién de la atencién sanitaria refleja, en parte,
diferencias entre los pobres y los pudientes con res-
pecto a los honorarios pagados por el usuario, pero
no en el alcance de la cobertura del seguro (63). Este
estudio también obtuvo pruebas de que la distribu-
cion de la utilizacion entre grupos de ingreso refle-
jaba algunas caracteristicas del sistema de presta-
cién, como la forma de pago de los proveedores,
pero no otras, como la existencia de un sistema de
derivacion por un médico general. En otro estudio
de paises de la OCDE se informé que la progresivi-
dad de los pagos combinados, directos e indirectos,
por atencién sanitaria reflejan fielmente la mezcla
financiera del sistema. En los sistemas financiados
por impuestos, en términos generales los pagos ten-
dieron a ser proporcionales a los ingresos; en los
sistemas de seguridad social, en el peor de los casos
tendieron a ser ligeramente regresivos, pero a veces
eran proporcionales o incluso ligeramente progresi-
vos, y en los sistemas con financiacién predomi-
nantemente privada tendieron a ser regresivos (98).

Efectos de programas especificos

Yip y Berman (109) examinaron las desigual-
dades en la cobertura del seguro entre nifios pobres
y pudientes con el Programa de Seguro de Salud
Escolar (SHIP: School Health Insurance Programme)
de Egipto. Ademas exploraron las diferencias exo-
genas con respecto a la cobertura del seguro de
salud, con el fin de evaluar el impacto del programa
en la distribucion tanto de la utilizacion de los ser-
vicios de salud como de los pagos de bolsillo. Aun-
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que el SHIP estaba destinado a cubrir a todos los
nifios que estuvieran estudiando, esto es, los de 6 a
18 afios, en el momento en el que se realizo la en-
cuesta algunos nifios escolarizados todavia no esta-
ban cubiertos. Estos nifios constituian un grupo de
control, pero los autores usaron el andlisis de regre-
sién para controlar otras diferencias entre los nifios
cubiertos y los no cubiertos. La cobertura del SHIP
aumento con los ingresos, sobre todo debido a
que los nifios mas pobres tenian menos probabi-
lidades de estar escolarizados, pero también por-
que los nifios escolarizados que todavia no tenian
cobertura tenian mayores probabilidades de ser po-
bres. La cobertura por el SHIP aument6 la probabi-
lidad de que se consultara a un profesional sanita-
rio formal en todos los grupos de ingresos, pero el
impacto fue especialmente grande entre los nifios
del quintil mas pobre. La cobertura por el programa
originé menores pagos de bolsillo en todos los gru-
pos de ingreso, pero el impacto fue mucho menor
en los quintiles mas pobre y maés rico que en el
medio de la distribucién de ingresos.

Victora et al. (48) han presentado datos sobre
el programa de salud maternoinfantil de Cearj,
Brasil, destinado especificamente a reducir las desi-
gualdades sanitarias. Tras la introduccién del pro-
grama se observaron considerables mejorias de los
niveles medios de utilizacion de los servicios y de
los resultados. Sin embargo, aunque hubo una dis-
minucién de las desigualdades con respecto a la co-
bertura de vacunacion, al peso y al uso de la rehi-
dratacion oral, también hubo un aumento de la
desigualdad entre los nifios pobres y los més aco-
modados con respecto a las tres variables estudia-
das. Los autores también examinaron el impacto
conjunto de varios programas puestos en funciona-
miento en la ciudad de Pelotas, Brasil, entre ellos un
gran aumento del nimero de servicios de salud gu-
bernamentales de primera linea, la creacion de tres
unidades de cuidados neonatales y un aumento ge-
neral del gasto del gobierno en servicios preventi-
vos y curativos. A lo largo del periodo estudiado,
aumentaron las proporciones de embarazadas que
recibieron atencién prenatal y de nifios que recibie-
ron tres dosis de la vacuna contra el tétanos, la dif-
teriay la tos ferina (DPT) en el primer afio de vida,
mientras que las desigualdades en la utilizacién de
estos servicios disminuyeron. Ademas, las disminu-
ciones de las tasas medias de mortalidad infantil y
de malnutricion se acompafiaron de reducciones de
las desigualdades con respecto a estas variables.

En este campo son relativamente raras las
comparaciones antes-después con grupos de con-
trol, una forma mas eficaz de establecer el impacto
de los programas que los simples estudios antes-
después. Un estudio de este tipo fue el de Bhuiya et
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al. (110), que analiz6 el impacto de un programa de
salud maternoinfantil, llevado a cabo por el Centro
Internacional de Enfermedades Diarreicas de Ban-
gladesh, sobre las diferencias de mortalidad de los
nifios de 1 a 5 afios. En algunas areas no cubiertas
por el programa, esto es, en el grupo de control,
solo se proporcionaron servicios de salud guber-
namentales, y en otras habia una organizacion no
gubernamental (conocida como BRAC: Bangladesh
Rural Advancement Committee) que tenia en funcio-
namiento un programa de desarrollo socioeconé-
mico que se sumaba a los servicios de salud presta-
dos por el gobierno. El programa del BRAC estaba
destinado a la reduccion de la pobreza y al desarro-
llo de la mujer, y la mayoria de sus actividades,
entre las que se incluia la atencidn sanitaria basica,
iban dirigidas a las mujeres pobres. Durante el
periodo de estudio, ambas areas mostraron una
reduccién de las tasas de mortalidad postinfantil li-
geramente superior al 40%, reduccion que fue un
poco mayor en el area de control. No obstante, la
distribucion de las reducciones entre los grupos
de ingresos fue muy diferente. En el area de control
la mayor reduccién porcentual correspondié al
grupo mas rico, mientras que en el area donde es-
taba funcionando el programa de salud maternoin-
fantil las mayores reducciones ocurrieron en el
grupo mas pobre.

Diop et al. realizaron una comparacién “antes-
después” de dos distritos de Niger en los que se in-
trodujeron reformas de la financiacion a principios
de la década de los 90 (111). Antes del comienzo del
estudio se mejoro la disponibilidad de medicamen-
tos, se preparo al personal sanitario y se fortalecié la
capacidad de gestién y supervision. En el distrito
de Say se introdujeron honorarios a pagar por los
usuarios, con exenciones para algunas categorias, y
los ingresos procedentes de esos honorarios se usa-
ron para financiar productos farmacéuticos y crear
un fondo de solidaridad. En el distrito de Boboye se
establecieron menores honorarios, pero se creé un
impuesto local destinado al fondo sanitario distri-
tal. En el distrito de llléla, que sirvié como control,
no se efectuaron cambios. La utilizacion de los ser-
vicios de salud publicos disminuyé a lo largo del
periodo de estudio en el cuartil mas pobre de la po-
blacién, tanto en Illéla como en Say. La disminucion
fue mayor en Say, donde se cobraron honorarios, y
en este distrito la disminucién de la utilizacion fue
proporcionalmente mayor en el cuartil mas pobre
de la poblacidn que en la totalidad de la misma. No
obstante, los cambios en la utilizacion de servicios
por el cuartil méas pobre no fueron estadisticamente
significativos en ninguno de los dos distritos. Por el
contrario, con el sistema de “honorario e impuesto”
de Boboye, la utilizacion se duplicé en el cuartil
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mas pobre de la poblacion. Este cambio, estadistica-
mente significativo, fue mucho mayor que el de la
totalidad de la poblacion del distrito.

CONCLUSIONES

Primero, sabemos bastante sobre el alcance de
las desigualdades sanitarias entre los pobres y los
no pobres en los paises en desarrollo, y tenemos un
conocimiento razonable de las desigualdades con
respecto a los factores determinantes de la salud. Lo
mas llamativo en este aspecto es la incapacidad de
la atencién sanitaria con financiacién publica para
llegar a los pobres en casi todos los paises en desa-
rrollo, problema que merece una seria atencion por
parte de los gobiernos y de los organismos de ayuda.

Segundo, se sabe muy poco sobre la impor-
tancia relativa de las desigualdades con respecto a
los factores determinantes de la salud y a la utili-
zacion de los servicios de salud. Lo que sabemos
indica que las desigualdades sanitarias, y muy pro-
bablemente también en la utilizacion de los servi-
cios, reflejan en gran medida las desigualdades con
respecto a variables tanto individuales como fa-
miliares, tales como la educacién, los ingresos, la
localizacion y las caracteristicas de los hogares. Esto
indica que las politicas destinadas a combatir las
desigualdades en el sector de la salud deberian di-
rigirse a reducir las desigualdades tanto en el lado
de la oferta (por ejemplo, la calidad y la disponibi-
lidad de servicios de salud), como en el lado de la
demanda (ingresos, conocimientos, y especialmente
conocimientos relacionados especificamente con la
salud, accesibilidad de los servicios de salud, dis-
ponibilidad de agua potable segura, saneamiento,
etc.). Los ministerios de salud deberian colaborar
mas con otros ministerios, pero también deberian
adoptar una vision mas amplia, por ejemplo, explo-
rando métodos alternativos de prestacion para lle-
gar a los pobres y encontrando mejores métodos de
aumentar los conocimientos de los pobres acerca de
los comportamientos saludables.

Tercero, se sabe muy poco sobre el impacto de
los programas y las politicas en las desigualdades
en el sector sanitario. Indudablemente, hay una
gran laguna en nuestro conocimiento sobre cual es
la mejor forma de llegar a los pobres en el sector de
la salud. Para cubrir esta laguna son necesarios mas
trabajos en la linea de los estudios antes menciona-
dos, relacionados con las desigualdades en el sector
de la salud y las politicas publicas.
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