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El andlisis de este informe combina informacidn de la mas
reciente investigacion oficial a nivel nacional sobre la naturaleza
y la distribucién de la pobreza, con los estudios més recientes
pero mas especificos en la materia, de las ONG, y demaés institu-
ciones.! EI GLSS realizd una medicién estatica (mayormente una
encuesta de hogares) de la pobreza, mientras que el estudio del
Banco Mundial, basado en los resultados del GLSS, llev6 a cabo
unaevaluacion cualitativay participativa. Una deduccion elemental
de lainformacion es que la pobreza en Ghana varia segln la geo-
grafia (es decir, rural-urbana, norte rural-sur rural), el géneroy la
generacion.

La dltima medicion oficial cuantitativa de la pobreza se reali-
z6en 1992, conel Estudio del Nivel de Vidaen Ghana (GLSS 1992).
Sin embargo, existe un amplio consenso de que en los Gltimos
cuatro afios, la pobreza ha crecido y que la situacién de los pobres
se agravo. En un informe? de setiembre 1996, el gubernamental
Comité Técnico sobre la Pobreza (TCOP), indic6 que «existe una
impresion generalizada entre los habitantes de Ghanay los obser-
vadores del comportamiento de laeconomia ghanesa, de que ha
habido un desmejoramiento de la situacion social en general des-
de 1993». En un tono similar, el estudio® de 1995 del Banco Mun-
dial declara que «desde 1992, ha ocurrido un desaceleramiento de
latasa de crecimiento de laeconomiay un deterioro en el nivel de
vida».

El estudio GLSS de 1992 sobre la dimensién econémica de la
pobreza estableci6 dos lineas de pobreza sobre la base del gasto
medio de hogares en 1988: una linea de pobreza superior con las
dos terceras partes y una linea de pobreza inferior con la mitad
del gasto medio. EI GLSS de 1922 descubri6 que el 31% de los
ghaneses vivia por debajo de la linea de pobreza superior y un
15% debajo de lainferior. La medida superior es la referencia ha-
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bitual parala pobrezaen Ghana.

La cifra nacional acumulada oculta ciertas variaciones im-
portantes. El porcentaje de pobres en las zonas urbanas y las
zonas costeras rurales se encuentra debajo del promedio nacio-
nal. EI 23% de la poblacion en la capital nacional y su polo de
desarrollo, Accra, y el 27,7% de la poblacion en las restantes
zonas urbanas asi como el 28,6% de los habitantes de las zonas
costeras rurales, viven en la pobreza. Por otra parte, el 33% de
los habitantes de las zonas rurales forestadas y el 38,3% de las
zonas en situacion de fragilidad ambiental en las savanas del
norte rural, viven en la pobreza. El 75% de los pobres se en-
cuentran en las zonas rurales. No sorprende entonces que la
mayor proporcion de pobres, 48%, trabaje en el sector agricola
mientras que el 33% se dedique al trabajo independiente no agri-
cola, principalmente en la prestacidn de servicios menoresy en
laventa de articulos.

Lainformacién del GLSS no brinda una base definida para de-
ducir las caracteristicas genéricas de la pobreza. Como ejemplo,
no existe informacidon sobre la cantidad relativa de hombres y
mujeres pobres. Sin embargo, el estudio del Banco Mundial de-
mostrd claramente que la experiencia de hombres y mujeres en
relacion ala pobreza tiene elementos distintos. Tanto el GLSS como
otras fuentes indican que las mujeres ghanenses soportan en
mayor grado que los hombres el peso de la pobreza. Asimismo,
existen elementos para pensar que la creciente migracion de las
mujeres jovenes hacia Accra, donde el mercado laboral estd ma-
yormente paralizado, haagravado la incidencia de la pobreza en-
tre las mujeres de esa ciudad.

Por ejemplo, en el norte rural, donde la pobreza es mayor,
las mujeres pasan 70 minutos diarios recogiendo agua en com-
paracion con los 25 minutos de los hombres. También en esta
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zona, existe unarelacion entre los hogares encabezados por mu-
jeresy la pobreza. Los efectos de ésta sobre la pérdida de los
hijos, la pérdida del esposo y la edad, son mayores para las mu-
jeres.

La informacion que proviene de Accraindica que las mujeres
pobres son las que més sufren por el nimero insuficiente de ser-
vicios para la eliminacion de los residuos y con el suministro de
aguainsuficiente enlos barrios pobres de la ciudad ya que el su-
ministro de aguay la limpieza ambiental se definen como respon-
sabilidad de mujeres y nifios. Asimismo, debido a las enormes
pérdidas de trabajo urbano motivado por las politicas econdmi-
cas del gobierno, basadas en los Programas de Ajuste Estructural
(SAP) fomentados por el Banco Mundial, se estima que ha au-
mentado la cantidad de hogares pobres en Accra que dependen
del ingreso de las esposas y las parientes mujeres en el sector
informal.

Las diferencias no son sélo cuantitativas sino que también
existen diferencias en la manera que los pobres perciben las cau-
sas de su situacion, sus consecuencias sociales y por lo tanto, lo
que necesitan para escapar de la pobreza.

Mientras que la pobreza en la Savana del norte esté relacio-
nada con lainseguridad alimentaria, en el sur rural esta ligada a
las restricciones de la productividad. La pobreza rural, especial-
mente en el norte, tiende a afectar a comunidades enteras mien-
tras que la pobreza urbanatiende a tener un aspecto mas indivi-
dualista. En las zonas rurales, la pobreza fue observada en un
contexto dinamico y comunitario: en bienes comunitarios gene-
rales como el acceso a los recursos —por ejemplo del agua para
uso domeéstico y productivo, tierras fértiles—, y especialmente,
en el norte, como una condicion dinamica que afect6 a comuni-
dadesenteras.

El estudio del Banco Mundial revel6 que los pobres urbanos
tenian gran preocupacion por la falta de oportunidades laborales
y de créditos para las pequefias empresas. Los pobres en las
zonas rurales y urbanas demostraron interés en tener mejor ac-
ceso a los servicios educativos y sanitarios, al agua y al sanea-
miento.

EL PAE

Desde 1983, el Programa de Ajuste Estructural (PAE) del FMI/
Banco Mundial ha fijado la estrategia gubernamental para el cre-
cimiento econémicoy la reduccion de la pobreza. Desde media-
dos de los ochenta se ha llevado a cabo una estrategia de reduc-
cion de la pobreza basada en cuatro elementos: aumentar y sos-
tener el crecimiento econémicoy la estabilidad, mejorar los ser-
vicios sociales basicos, reducir el crecimiento demogréfico, y
en menor grado, brindar servicios dirigidos a los mas necesita-
dos.

La mayoria de los préstamos para el ajuste y sectoriales
(75%) contraidos con el Banco Mundial, (mas de $2.000 millo-
nes para 1995) y otras formas de financiacién de la Unién Euro-
peay de donantes bilaterales, han sido destinados para el creci-
miento econoémico. De los 14 créditos de ajuste sectoriales ob-

tenidos del Banco Mundial desde 1992, dos estaban dirigidos a
reducir la pobreza, cinco a los servicios generales y el resto al
crecimiento.

El informe para 1996 del TCOP incluye la cantidad de 383
proyectos que han recibido apoyo econémico en el periodo 1985-
99. El informe descubri6 que 58% estaban dirigidos a combatir
la pobreza, es decir «beneficiar a los pobres sin centrarse en
ellos», mientras que el 22,4% de los proyectos se concentraban
sobre los pobres, una situacion calificada como «muy inadecua-
da». El informe indica que los términos de referencia del Progra-
ma de Accion Nacional para Reducir la Pobreza (NAPPR) el do-
cumento gubernamental posterior al marco de laCMDS no in-
cluia politicas para la seguridad alimentaria, la nutricion y la
poblacion. Asimismo, el TCOP sostuvo que el NAPPR «tendria
que haber previsto un andlisis mas amplio de los temas relacio-
nados con la prestacién de servicios». El NAPPR es el docu-
mento marco de la asistencia externay de las futuras activida-
des para reducir la pobreza.

La confirmacion oficial del creciente namero de pobresy el
deterioro del nivel de vida contrasta con el anterior optimismo
oficial de que una década de PAE, en la cual el crecimiento econo-
mico tuvo un promedio de 5% al afio, habia resultado en la reduc-
cion de la pobreza. El crecimiento se ha estancado desde 1992.
Las cifras de 1992 para la pobreza han mejorado con respecto a
las de 1989, pues reflejan una caida del porcentaje de pobres en
las zonas rurales.

Aun cuando las cifras indican una reduccion general del por-
centaje de pobres entre 1983-1992, se destacan las graves con-
secuencias que tuvo el PAE como multiplicador de pobreza en
las zonas urbanas. La cifra para 1992 de un 23% de pobres resi-
dentes en Accra, representa un draméatico incremento con res-
pecto al 8,5% de 1988. Mas alla de las cifras, se encuentra el
costo humano que han causado las reformas presupuestarias
fomentadas por el SAP con 70.000 despidos en el sector publico
asi como lareduccidn de personal a gran escala en las empre-
sas publicas que han sido privatizadas y en las empresas manu-
factureras que dieron quiebra debido a la liberalizacion del co-
mercio exterior que trajo consigo laimportacion de productos a
bajo costo. Otro factor responsable del crecimiento del porcen-
taje de pobreza en Accra es la migracion del interior hacia el
mercado laboral paralizado.

POBREZA Y SALUD

Como se habia mencionado anteriormente, el mejoramiento
de los servicios sociales elementales, incluyendo la salud, es uno
de los objetivos definidos por la estrategia del gobierno de Ghana
parareducir la pobreza. Ello se ve reflejado en varios documentos
de la politica gubernamental. Estos documentos incluyen al NA-
PPR, LaEstrategiade Salud a Mediano Plazo,1995 (MTHS), Los
Nifios no Pueden Esperar: ProgramaNacional de Accion (1993-
97), Programa para la Salud Sexual y Reproductiva, yEl Panora-
ma de Ghana 2020. Estos documentos describen metas coinci-
dentes para mejorar el nivel sanitario de la poblacién como parte
del plan mayor para reducir la pobreza.



Laesperanza de vida actual es de 56 afios. Este promedio
esta afectado en gran medida por las altas tasas de mortalidad
infantil (119 por mil) y de lactantes (66 por mil). La esperanza
de vida para las personas que sobreviven a los 5 primeros afios
es de 63 afos. El 45% de los nifios menores de un afio no estan
inmunizadosy la coberturanacional de inmunizacion paralas
principales enfermedades de mortandad infantil es del 70%. El
26% de los nifios menores de 3 afios presentan un crecimiento
detenidoy el 11% estan consumidos.

Los indicadores para la prestacion de servicios de salud en
Ghana estan vinculados a la expansion de la pobreza. Por ejemplo:

> Se hadeterminado fehacientemente que la mayoria de las cau-
sas de morbo—mortalidad en Ghana surgen de la pobreza del
medioy la falta de saneamiento, caracteristicas que definen
la situacion de los pobres. Las principales enfermedades —
malaria, infecciones respiratorias agudas y enfermedades dia-
rreicas, estan vinculadas a la pobreza del medio y el sanea-
miento.
Las principales causas de morbo—mortalidad infantil tales
como la falta de proteccion contra las enfermedades evita-
bles, el corto periodo entre los nacimientos, la desnutricion,
estan vinculadas mayormente a la pobreza.
> Laszonas rurales de Ghana, especialmente el norte, presen-
tan los menores registros en materia de indicadores de la sa-
lud:

v

® soloel 12% de los hogares rurales tiene acceso al agua
potable comparado con el 75% en las zonas urbanas.

® En1989,lacoberturagubernamental del programade asis-
tencia sanitaria primaria fue del 45% en las zonas rurales
comparada con 92% en los centros urbanos.

® SegUnel GLSS de 1992, s6lo el 3% de los hogares rurales
viven en comunidades con un médico residente. Lanorma
de accesibilidad fisica del Ministerio de Salud busca pro-
porcionar un centro de salud a una distancia que no exce-
dalos 8 kildmetros (5 millas). Para el 36% de los habitan-
tesenzonasrurales, el médico més cercano se encuen-
traentre 1a9millasde distancia, parael 31% ladistan-
ciaesde 10al19 millasyparacasiel 18%, ladistancia
es mayor a las 30 millas. Una situacion similar ocurre
con los quimico farmacedticos.

® Seestimaque 8,36 millones de personas viven en 47.000
poblaciones que no tienen acceso de ningdn tipo, en tér-
minos de disponibilidad fisica, a las instalaciones béasicas
de salud ofrecidas por el gobierno.

® Soloel 11% de la poblacion de las tres Regiones del norte
tienen acceso a las instalaciones de salud. En 1987, el
coeficiente médico—poblacion en la Regidn del norte fue
de 1:63.095 comparado con 1:5764 en Accra.

® Lastresregiones del norte registran las mayores tasas de
mortalidad maternal, infantil y de lactantes en el pais, asi
como las mayores cifras de deficiencia nutricional.

® ElInforme Nacional parala Conferencia de Beijing, Si-
tuacion de laMujer en Ghana (1994), reveld que el 45%
de todas las mujeresy el 65% de las mujeres embara-

zadas en el norte de Ghana estan desnutridas en compa-
racién con las cifras respectivas de 30% y 45% en el
sur.

A pesar de las diferencias geograficas de los indicadores de
salud, los pobres de las zonas urbanas y rurales comparten su
parecer sobre laimportancia de la inadecuada disponibilidad fi-
sica de los servicios sociales, lo que incluye a la salud como un
elemento de su privacion social. Segun el estudio para 1995 del
Banco Mundial, la atencién de la salud fue una de las cuatro
prioridades sefialadas por los pobres rurales. Otro estudio reali-
zado en Accra indic6 que los pobres sefialaban a laausencia o
insuficiencia de instalaciones sanitarias como inquietudes prio-
ritarias.

POLITICA GUBERNAMENTAL
Y ACCESO ALOS SERVICIOS

La politica del gobierno para mejorar la salud en el contexto
de lareduccion de la pobreza, tiene tres elementos fundamenta-
les: fijar una base firme para el mejoramiento de la calidad en la
atencion sanitaria, aumentar el acceso a la atencion sanitaria de
calidad y establecer un medio apropiado para la salud. Otros ele-
mentos mas especificos incluyen la reduccion de las tasas de
mortalidad materna, infantil y de lactantes, el control efectivo de
los factores de riesgo que exponen a las personas a las enferme-
dades transmisibles, el aumento del acceso a los servicios de
salud especialmente en las zonas rurales, el establecimiento de
un sistema orientado hacia la prestacion de servicios de salud
publica.

A pesar de estos cometidos, el gasto en la salud es bajo com-
parado con otros paises de bajos ingresos, habiéndose estacio-
nado por debajo del 2% del PBI ($6 per capita) desde fines de la
décadade los 80, los afios en que el crecimiento econémico fo-
mentado por los SAP estaba en su apogeo. El Banco Mundial ha
expresado que el nivel del gasto no permite la existencia de un
conjunto minimo de servicios de salud. Sin embargo, los servi-
cios de salud comunitaria han aumentado en los Ultimos 5 afios y
existe una fuerte campafia para elevar el porcentaje de lactantes
ynifiosinmunizados.

Lafalta de recursos de la salud publica se reflejaen la varie-
dad de problemas ademas de la insuficiencia de infraestructura:
los bajos sueldos, el estado de animo del personal, y laincons-
tante prestacién del programa de Atencién de Salud Primariaen
las zonas rurales.

Con este gasto inadecuado, las zonas ruralesy los pobres
reciben unaproporcion menor que lapromedio. De acuerdoal
GLSSde 1992, en 1989, las zonas urbanas de Ghana, con la ter-
ceraparte de lapoblaciéndel pais, recibieron el 42% del total
del presupuesto gubernamental paralasaludy mas del 50% del
gasto para pacientes externos. En 1992, la proporcion del gasto
urbano crecid al 49%y al 55% respectivamente. EI GLSS de 1992
tambiénreveld que, mientras que el 20% superior de la pobla-
cién, segln su ingreso, recibio el 33% del gasto gubernamental



enlasalud, el 20% més pobre recibid s6lo el 12% del gasto.

Ladesigualdad en la proporcion del gasto publico de salud
correspondiente a los pobres esta dado en una funcion de la ex-
tension de los servicios y del personal de la salud. En los Gltimos
afios sin embargo, la situacion se ha visto agravada por la comer-
cializacion de los servicios por parte del gobierno. Los aranceles,
en sumayorianominales, para el uso de los servicios publicos de
salud, fueron introducidos en 1971, con un programa de estabili-
zacion recomendado por el FMI, pero desde 1985, el gobierno ha
fijado un programa de recuperacion de costos.

Actualmente, el programa de comercializacion implica un pre-
cio més alto que el real para los medicamentos y el uso de otros
servicios curativos, estando exoneradas algunas enfermedades.
Al costo que soportan los pacientes se le agregan otras tarifas
ilegales impuestas por el personal del hospital debido a sus bajos
sueldos. Aunque la politica oficial del Departamento de Prevision
Social es la de exonerar a los pobres y brindar apoyo a los indi-
gentes, esta ha sido practicamente imposible de ejecutar. No tie-
ne los recursos suficientes y los trdmites para la exoneracion son
burocraticos. En 1994 s6lo 723 personas obtuvieron recursos para
adquirir medicamentos mientras que 3.838 recibieron tratamien-
togratuito.

El efecto mas dramético en el uso de los servicios de salud ha
sido ocasionado por el establecimiento de un sistema de «pago al
contado» que requiere que éste se realice antes de que la persona
sea atendida. Mltiples estudios oficiales y de ONGs han denun-
ciado una caida importante en la atencion hospitalariay en clini-
cas debido a este sistema. En algunos lugares, la disminucion
equivale al 50%. En las zonas rurales, esta politica se sumé al
costo econdémico de la salud que representa el transporte.

Los medios de comunicacion reflejan las historias de acci-
dentes en que las victimas han muerto esperando en los hospita-
les porque las personas que los ingresaron no tenian dinero. El

sistema de «pago al contado» se ha convertido en el centro de las
criticas a las reformas de la politica de la salud impulsadas por
los SAP. No es probable que los pobres consigan los recursos ne-
cesarios en casos de emergencias de salud que demanden gran-
des desembolsos.

Segun el GLSS de 1992, la razdn mas probable, en el 36% de
los casos, para que las mujeres no se atiendan en las clinicas
prenatales, es que no pueden pagar la tarifa. El precio también
afecta a la campafia para impulsar a las mujeres a que tengan
sus hijos en los centros de salud.

Laliberalizacion politica desde 1992 ha permitido un ana-
lisismucho mas abierto de las consecuencias de la poli-
ticaecondmica del gobierno sobre los pobresy sobre la
prestacionde los serviciosde salud. Enlacampafiapara
las elecciones nacionales en diciembre de 1996, el cre-
cimiento de lapobrezay los efectos de la comercializa-
ciénde lasalud sobre los pobres, fueron temas importan-
tes. Elgobierno, que resulté reelecto para otro periodo de
4 afios, hareconocido que existen problemas peronoha
indicado los cambios en la politica que se propone eje-
cutar para paliar la situacion.

® Este informe es el resultado de la colaboracion entre numero-
sas personas de la Secretaria Africana de la Red del Tercer
Mundo (TWN — Africa), CUSO-Ghana y del Sindicato General
de los Trabajadores Agricolas del Congreso de Sindicatos de
Ghana.



