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Los mitos sobre la
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pobres

Hacer realidad el derecho a la salud para millones de personas
en los paises pobres requiere expandir los servicios sanitarios
para lograr un acceso universal y equitativo. Son cada vez mas
los donantes internacionales que promueven una expansion de
la asistencia sanitaria privada para alcanzar este obijetivo. El
sector privado puede cumplir un papel en la prestacion de
salud, pero este documento demuestra que hay una urgente
necesidad de volver a examinar los argumentos utilizados en
favor del aumento de la provision de asistencia sanitaria privada
en paises pobres. Los datos muestran que dar prioridad a este
enfoque hace extremadamente improbable que se proporcione
salud a las personas pobres. Los gobiernos y los donantes de
paises ricos deben fortalecer las capacidades del Estado para
regular y centrarse en extender rapidamente la asistencia
sanitaria gratuita y publica, una medida probada para salvar
millones de vidas en todo el mundo.
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Resumen

Lo que esta en juego no puede ser mas importante. Cada minuto muere una
mujer durante el embarazo o el parto por falta de cuidados médicos bésicos,
cada hora mueren 300 personas por enfermedades relacionadas con el
SIDA, y cada dia mueren 5.000 nifios por neumonia. El mundo estd muy
lejos de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) sobre salud
acordados internacionalmente. Acercarse al cumplimiento de los objetivos y
alcanzar una asistencia médica universal y equitativa para todos requiere
una expansion masiva de los servicios sanitarios. Fracasar en este intento
significa abandonar a cientos de miles de personas a una muerte temprana
y a una vida arruinada por la enfermedad. La cuestién critica es cémo lograr
un aumento tan masivo.

Desde hace mas de dos décadas, el Banco Mundial defendi6 soluciones
basadas en la inversion y el crecimiento de la asistencia sanitaria provista
por el sector privado. Al condenar el fracaso de los servicios sanitarios
publicos en paises pobres, en el que jugaron un papel importante los
recortes de gasto publico y reestructuraciones a gran escala impuestos por
el Banco, el argumento era que el sector privado podria hacerlo mejor.
Aunque en los ultimos afios el Banco Mundial ha reconocido el importante
papel del gobierno en la asistencia sanitaria, lo ha considerado mas como
un regulador y “administrador” que como un proveedor de servicios.

A pesar del escaso rendimiento de las soluciones llevadas a cabo por el
sector privado, en los ultimos meses ha habido un notable aumento de los
esfuerzos de varios donantes y organizaciones influyentes para fomentar y
financiar una expansién de la asistencia sanitaria privada. La idea es que
aquellos que puedan permitirselo reciban los servicios de salud por el
sector privado y los gobiernos contraten a proveedores privados que
atiendan a los que no se lo pueden permitir. Este planteamiento se
promueve no sélo como una cuestion de “sentido comun”, sino también
como esencial para revertir la falta de progreso en la asistencia sanitaria y
para salvar las vidas de la poblacion pobre.

Este documento examina los argumentos a favor del aumento de la
provision privada de servicios sanitarios con animo de lucro como método de
crecimiento para alcanzar la asistencia sanitaria para todos. Concluye que la
evidencia a favor de los servicios del sector privado son débiles. Por el
contrario, hay considerables y crecientes pruebas de que existen serios
fallos inherentes a la provisién privada que la convierten en un camino muy
arriesgado y costoso. Con demasiada frecuencia estos riesgos no se toman
en consideracion.

Al mismo tiempo, un creciente grupo de investigaciones internacionales
reiteran que, a pesar de serios problemas en muchos paises, los servicios
financiados y suministrados de manera publica contindan siendo los
sistemas de salud de mayor rendimiento y mas equitativos. Ningun pais de
renta baja o media en Asia ha logrado un acceso a la sanidad universal o
quasi-universal sin contar con provision publica exclusiva o mayoritariamente
financiada por impuestos. El aumento de la provision publica ha llevado a
enormes progresos pese a los bajos ingresos. Una mujer de Sri Lanka, por
ejemplo, puede esperar vivir tanto como una mujer alemana a pesar de
tener unos ingresos diez veces mas bajos. Si da a luz, tiene el 96 por ciento
de posibilidades de ser atendida por un trabajador sanitario cualificado.
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Este documento examina seis de los argumentos mas comunes que se
hacen a favor de la provisidon privada de asistencia sanitaria.

El primero es que el sector privado ya es un proveedor de servicios
importante en los paises mas pobres y, por tanto, debe ser un actor central
en cualquier estrategia de expansion de estos servicios. Un informe reciente
de la Corporacion Financiera Internacional (CFl), el brazo de inversiones del
sector privado del Banco Mundial, afirma que mas de la mitad de la provision
de asistencia sanitaria en Africa viene del sector privado. De hecho, el
andlisis de Oxfam de los datos utilizados por la CFl revela que cerca del 40
por ciento de la “provision privada” que identifica, son solamente pequefios
establecimientos o tiendas que venden medicamentos de calidad
desconocida. Si se excluyen estas tiendas de los datos y s6lo se cuentan las
clinicas con personal sanitario cualificado — lo que la mayoria entenderia por
“servicios sanitarios”- entonces el porcentaje de servicios privados,
especialmente para la poblacion pobre, disminuye de manera espectacular.
Datos comparativos de 15 paises de Africa Subsahariana revelan que sélo
el 3 por ciento de la quinta parte més pobre de la poblacion que buscé
cuidados cuando estaban enfermos visité a un médico privado.

Aunque el sector privado sea un importante proveedor de algunos servicios,
esto no significa que esté llenando el vacio de asistencia sanitaria existente.
En India, el 82 por ciento de la asistencia ambulatoria es suministrada por el
sector privado. El nimero de hospitales privados de primera clase esté
aumentando rapidamente. Sin embargo, este mismo sistema deniega
cualquier asistencia sanitaria durante el parto a la mitad de las madres del
pais. La realidad es que la mayoria de la gente de los paises pobres no tiene
ninguna asistencia sanitaria. Mas de la mitad de los niflos mas pobres de
Africa no tiene ayuda médica cuando estan enfermos.

Tomar el deteriorado status quo de la asistencia sanitaria, en el que el sector
privado juega un papel importante en algunos casos, y verlo como un
indicativo del modo en el que debe organizarse una expansién exitosa es
ilégico. Es como observar el enorme aumento de guardaespaldas armados
privados en Estados fallidos y concluir que el este sector es la mejor opcidn
para asumir el control de las fuerzas policiales. El argumento a favor de una
mayor provisién privada debe hacerse sobre la base de sus méritos en
comparacion con la provision publica y no simplemente argumentando que,
segun algunos célculos, ya es un proveedor importante en varios paises
pobres.

En segundo lugar, se afirma que el sector privado puede proveer inversiones
adicionales para introducir liquidez en los sistemas sanitarios publicos
arruinados. Pero para atraer proveedores privados a mercados sanitarios de
alto riesgo y bajos ingresos se necesitan importantes subvenciones publicas.
En Surafrica, la mayoria de los profesionales de los planes médicos privados
recibe una subvencion mayor del gobierno a través de exenciones fiscales
de lo que gasta el Estado por persona dentro de los servicios de salud
publicos. En muchos paises pobres los proveedores privados también
compiten directamente por el reducido nimero de trabajadores sanitarios
cualificados.

En tercer lugar, se sostiene a menudo que el sector privado puede obtener
mejores resultados a menores costes. De hecho, la participacién privada en
la asistencia sanitaria estd asociada a mayor (no menor) gasto. Libano tiene
uno de los sistemas de salud mas privatizados del mundo en desarrollo.
Gasta més del doble que Sri Lanka en asistencia sanitaria pero sus tasas de
mortalidad infantil y materna son respectivamente dos veces y media y tres
veces mas altas. Los costes aumentan cuando los proveedores privados
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deciden tratamientos basados en criterios de rentabilidad en vez de aquellos
dictados por la necesidad médica. El sistema sanitario de Chile cuenta con
una participacion privada a gran escala y, como resultado, posee uno de los
indices mas altos del mundo de partos realizados por cesarea, que es mas
costosa y a menudo innecesaria.

En China, la mercantilizacion de la asistencia sanitaria ha llevado a una
disminucién de la medicina preventiva que es econémicamente menos
rentable: la cobertura de inmunizaciones cay6 a la mitad en los cinco afios
que siguieron a las reformas. Los indices de prevalencia de tuberculosis,
sarampidn y polio estan subiendo y podrian costar a la economia millones
en productividad perdida y tratamientos inutiles, ademas del sufrimiento
innecesario de la poblacién.

La dificultad de administrar y regular a los proveedores privados también
crea ineficiencias, especialmente alli donde la capacidad gubernamental es
débil y hay muy pocos proveedores privados para asegurar precios
competitivos. En Camboya, el gobierno lanz6é un ambicioso plan de
asistencia médica privada. Sin embargo, el bajo nimero de licitaciones
técnicamente aceptables recibidas por el gobierno dio como resultado que,
en muchos casos, los contratos fueran otorgados sin competencia. Por esta
falta de proveedores competentes, el tamano total del programa de provision
privada tuvo que ser reducido un 40 por ciento. Segun los datos disponibles,
sélo el 20 por ciento de los programas subcontratados con proveedores
privados tuvieron costes operativos menores. Incluso en estos casos no se
cuentan los costes completos de transaccién del gobierno en la
administracién de los proveedores privados: éstos pueden llegar a desviar
hasta el 20 por ciento del gasto del presupuesto para salud.

En cuarto lugar, no hay pruebas que apoyen las afirmaciones sobre una
calidad superior del sector privado como proveedor de salud. El Banco
Mundial afirma que el sector privado generalmente es peor en calidad
técnica que el sector publico. En Lesotho, sdélo el 37 por ciento de las
infecciones de transmision sexual fueron tratadas correctamente por
profesionales contratados de forma privada, comparado con el 57 y el 96 por
ciento de los casos atendidos en instalaciones médicas publicas “grandes” y
“pequenas” respectivamente. La mala calidad del sector privado no regulado
pone en peligro a diario la vida de millones de personas.

En quinto lugar, en vez de ayudar a llegar a los pobres, la provisién privada
puede aumentar la inequidad en el acceso porque favorece por naturaleza a
los que pueden permitirse pagar un tratamiento. Los datos de 44 paises de
renta baja y media indican que unos mayores niveles de participacion
privada en la atencién médica primaria estan asociados a mayores niveles
totales de exclusion de tratamiento y atencién de personas pobres. Mujeres
y ninas son las que mas sufren. Para rentabilizar el trabajo de los médicos
mientras se atiende a los pobres, la CFl recomienda que se vea a 100
pacientes al dia, o uno cada cuatro minutos, mientras que los que puedan
permitirselo sigan teniendo la posibilidad de recibir un nivel de cuidados
mucho mas alto.

Finalmente, no hay pruebas de que los proveedores de asistencia sanitaria
privada respondan mejor o sean menos corruptos que los del sector publico.
Regular los proveedores privados es extremadamente dificil incluso en
paises ricos. Se calcula que el fraude en el sistema de salud de Estados
Unidos cuesta entre 12 y 23 mil millones de délares cada ano.

El sector privado no proporciona ninguna via de escape para los problemas
gue atraviesan los sistemas de salud publicos en los paises pobres. Por el
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contrario, estos problemas deben ser abordados de frente porque las
pruebas disponibles muestran que hacer funcionar los servicios de salud
publicos es la Unica forma probada de alcanzar la asistencia sanitaria
universal y equitativa. La accién comprometida de gobiernos para organizar
y suministrar servicios sanitarios fue la causa del reduccidonde entre el 40 y
70 por ciento de las muertes de nifios en sélo 10 afos en Botswana,
Mauricio, Sri Lanka, Corea del Sur, Malasia, Barbados, Costa Rica, Cubay
en el estado indio de Kerala. Més recientemente, paises como Uganda y
Timor Oriental han usado el mecanismo de financiaciéon coordinada con los
donantes para extender ampliamente la provision publica. En Uganda, la
proporcién de personas que viven en un radio de 5 kilometros de distancia
de una clinica aumenté del 49 al 72 por ciento en sélo cinco afos. En
apenas tres afos, el gobierno de Timor Oriental incrementé los partos
atendidos por personal cualificado del 26 al 41 por ciento.

No cabe duda de que en muchos paises la provisién publica no existe o es
muy débil, pero los problemas no son intratables. La asistencia sanitaria
publica no esta condenada al fracaso, como sugieren algunos, pero hacer
gue funcione exige liderazgo politico decidido, inversién adecuada, politicas
basadas en la evidencia y apoyo ciudadano. Cuando existen estas
condiciones, los sistemas de salud publicos pueden aprovecharse de las
economias de escala, de los sistemas estandarizados para la regulacién y
mejora de la calidad y, lo mas importante, de la legitimidad y capacidad para
redistribuir recursos y reducir la desigualdad. Las politicas de acceso
universal en Sri Lanka, Malasia y Hong Kong benefician mas a los pobres
que a los ricos. Los estados indios que mas invirtieron en servicios de salud
publicos han sido mas exitosos en reducir las desigualdades entre el medio
rural y el urbano. De hecho, en 30 estudios de paises en desarrollo
examinados por el Fondo Monetario Internacional (FMI) se descubri6 que las
prestaciones totales del gasto gubernamental en salud redujeron la
desigualdad.

Se debe considerar a las organizaciones de la sociedad civil (OSC) actores
distintos del sector privado con animo de lucro. Las OSC tienen un papel
importante en ayudar a fortalecer y extender servicios de salud publicos
viables y responsables. Como proveedores de asistencia sanitaria, son un
salvavidas para millones de personas en muchos paises, especialmente
para las poblaciones més marginadas y estigmatizadas. Precisamente
porque no buscan obtener beneficios econémicos, no estan sujetas a
algunos de los incentivos negativos de los proveedores con animo de lucro.
Pero las OSC también tienen limitaciones de capacidad y escala, y no
pueden llegar a todos los que necesitan tratamiento y cuidados, incluyendo a
los afectados por el VIH, la tuberculosis y la malaria. Las OCS deben ser
sélo un complemento, y no un sustituto, del Estado. Trabajan mejor en
colaboracién con el sistema publico, como en Uganda, donde el gobierno
opera en sociedad con hospitales de misiones religiosas. Las OCS también
juegan un papel importante en hacer que los gobiernos y los actores
internacionales asuman sus responsabilidades, ejerciendo la presion politica
necesaria para hacer que los gobiernos actlien para proveer asistencia
sanitaria gratuita para todos.

Los proveedores privados existentes deben ser integrados en los servicios
de salud publicos — donde sea posible- y en algunos contextos su papel
puede ser parcialmente extendido. Sin embargo, considerar al sector privado
para la expansion de servicios necesaria y asi alcanzar el acceso universal
seria ignorar los importantes y probados riesgos de este enfoque y las
evidencias de lo que ha funcionando en paises en desarrollo exitosos. En la
mayoria de los paises de bajos ingresos el sector privado formal, de lujo y
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caro, no repercute en beneficios para la mayoria de ciudadanos. Su
crecimiento puede originar un coste directo a los sistemas de salud publicos
y afectar a su capacidad de suministrar asistencia a los que mas la
necesitan. No se puede justificar la subvencién de este sector con dinero de
los impuestos o de la ayuda.

Al mismo tiempo, los gobiernos deben hacer un esfuerzo por mejorar el nivel
del enorme numero de proveedores de asistencia sanitaria informales,
incluso mediante formacion y educacion publica. Pero la tarea es inmensa, y
las experiencias de los paises mas exitosos indican que la manera més
eficiente de regular es invertir en el aumento de la provision publica gratuita
usando la competencia para elevar la calidad. En el estado indio de Kerala la
calidad de los hospitales publicos, aunque lejos de ser perfecta, si parece
representar una “base” eficiente de calidad frente a los servicios de salud
suministrados por el sector privado.

Las pruebas disponibles no deben usarse para ocultar la magnitud del
desafio al que se enfrentan los sistemas de salud. Tampoco indican que no
pueda haber ningun papel para el sector privado —continuara existiendo de
formas muy diferentes e implica tantos costes que deben ser eliminados o
controlados como potenciales beneficios que hay que comprender mejor y
saber aprovechar. Pero los datos son irrefutables en este aspecto: para
alcanzar el acceso universal y equitativo a la asistencia sanitaria, se debe
lograr que el sector publico funcione como el proveedor principal. Los
gobiernos y los donantes de paises ricos deben actuar ahora para traer un
cambio real y dar prioridad al aumento rapido de la asistencia sanitaria
gratuita y publica para todos.

Recomendaciones

Para los donantes

e Incrementar rdpidamente la financiacion de la expansion de la provision
de asistencia sanitaria gratuita, universal y publica en paises de renta
baja. Esta expansion de servicios debe ser llevada a cabo también a
través de la Asociacion Internacional para la Salud (IHP, por sus siglas
en inglés). Asegurar que la ayuda es coordinada, previsible y de largo
plazo, y si es posible, que se suministre como apoyo presupuestario
sectorial o general.

e Apoyar las investigaciones sobre los éxitos de la expansién de la
provision publica y compartir estas lecciones con los gobiernos.

e Tener en cuenta la evidencia y las conclusiones de estudios realizados,
en vez de promover iniciativas y desviar dinero de la ayuda hacia
politicas no demostradas y arriesgadas, basadas en la introduccion de
reformas del mercado en los sistemas de salud publicos y en la
expansion de la provisién privada.

e Apoyar a los gobiernos de los paises en desarrollo en los procesos de
fortalecimiento de la capacidad para regular a los proveedores privados
de asistencia sanitaria ya existentes.

Para los gobiernos de paises en desarrollo

e Resistir la presién de los donantes para la aplicacion de reformas de
mercado no demostradas e impracticables en los sistemas de salud
publicos y la expansion de la prestacion privada de servicios de salud.
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Invertir recursos y conocimientos técnicos en estrategias basadas en la
evidencia para expandir la provisién publica de servicios primarios y
secundarios, incluyendo la inversién de al menos el 15 por ciento del
presupuesto gubernamental en salud y la eliminacion de las tasas por
servicio.

Asegurar que haya representacién y supervision ciudadana en la
planificacién, los procesos presupuestarios y el seguimiento de la
asistencia sanitaria publica.

Trabajar en colaboracién con la sociedad civil para maximizar el acceso
y mejorar la calidad de la provision de asistencia sanitaria publica.

Regular a los proveedores de asistencia sanitaria privados con animo de
lucro para asegurar su contribucién positiva y minimizar los riesgos para
la salud publica.

Excluir la asistencia sanitaria de acuerdos de comercio e inversiones
bilaterales, regionales o internacionales, incluyendo las negociaciones
para el Acuerdo General sobre Comercio de Servicios en la
Organizacién Mundial de Comercio (OCM).

Para la sociedad civil

Actuar de manera conjunta para mantener procesos de rendicion de
cuentas de los gobiernos, mediante la participacién en el desarrollo de
politicas, el seguimiento del gasto y de la provisién de servicios
sanitarios y denunciando la corrupcion.

Resistir la presién para mercantilizar operaciones y apelar a los
donantes de paises ricos y a los gobiernos para fortalecer los servicios
de salud publicos y universales.

Asegurar que los servicios de salud suministrados por las
organizaciones de la sociedad civil complementan y apoyan la expansion
de los sistemas de salud publicos, incluyendo la firma del Codigo de
Conducta de ONG para el Fortalecimiento de los Servicios de Salud.
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1. Introduccion

Lo que esté en juego no puede ser més importante. Cada minuto
muere una mujer durante el embarazo o el parto por falta de
cuidados médicos basicos; cada hora mueren 300 personas por
enfermedades asociadas al SIDA; y cada dia mueren 5.000 nifios por
neumonia. Hace ocho afios se aprobaron los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM). Sin embargo, en algunos paises se estan
inmunizando a menos y estdn muriendo mas nifios y mas madres
que antes de que se aprobaran. Esto es muy preocupante. Existe un
acuerdo muy extendido de que este escaso progreso sélo podré ser
revertido a través de una masiva expansién de la provisién sanitaria
en los paises pobres: pero hay menos consenso sobre cémo lograrlo.

Desde hace mas de dos décadas, el Banco Mundial y otras
organizaciones internacionales condenan el fracaso de la sanidad
publica de los paises pobres en lograr la buena salud de sus
ciudadanos. Por esa razén, promueven una mayor participacién de
la atencion sanitaria privada como una alternativa viable y preferida.
Por medio de condiciones a la adjudicacion de sus préstamos a paises
pobres, el Banco Mundial insisti6é en que se realizaran considerables
cambios en los sistemas de salud, incluyendo la introduccién de
pagos por parte de los usuarios, que todavia existen en la mayoria de
los paises pobres. El Informe sobre el Desarrollo Mundial de 2004,
“Hacer que los servicios funcionen para los pobres”, dispuso el
enfoque basico: los gobiernos deben fomentar que los proveedores de
salud privados sirvan a aquellos que pueden permitirse adquirir sus
servicios, y contratar a proveedores con fines lucrativos y no
lucrativos para atender en nombre del gobierno a aquellos que no
pueden.!

El enfoque, crecientemente popular también en muchos paises de la
OCDE, es conocido como ‘Nueva Gestion Pablica” (NGP) e intenta
introducir comportamientos de mercado en los servicios publicos.
Refunda el papel del gobierno de proveedor a regulador y
comprador de servicios.2 La atencién sanitaria se convierte en un
producto que hay que comprar, idealmente serian los propios
ciudadanos los que deberian pagarlo, y el mercado ayuda a
racionalizar los servicios para que sean eficientes y se ajusten a las
necesidades. Se piensa que la competitividad entre los proveedores
por los contratos del gobierno y las recompensas financieras por
atraer clientes rentables impulsarén la eficiencia, la calidad y el
acceso global.

Junto al Banco Mundial, un nimero cada vez mayor de donantes
apoyan un discurso acerca de la necesidad de un compromiso del
sector privado en sus respectivas politicas sanitarias. La Agencia de
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Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), el
Departamento para el Desarrollo Internacional del Reino Unido
(DFID) y el Banco Asiatico de Desarrollo van un paso mas alld y han
seguido el ejemplo del Banco Mundial de gastar millones de ddlares
de ayuda en financiar programas de privatizacién a gran escala en
Bangladesh y Camboya.

Durante los tltimos dieciocho meses, ha habido un notable
incremento del apoyo de los donantes a favor de la implicacién del
sector privado en el 4rea de la salud en los paises pobres. En 2007, la
Corporacién Financiera Internacional (CFI), el instrumento de
inversiones del sector privado en el Banco Mundial, lanz6 un informe
patrocinado por la Fundacién Bill y Melinda Gates y realizado por
McKinsey&Co. El informe, “El Negocio de la Salud en Africa:
asociarse con el sector privado para mejorar la vida de las personas’,?
anunci6é que la CFI movilizard mil millones de délares en
aportaciones de fondos propios y préstamos para financiar el
crecimiento de la participacion del sector privado en la asistencia
sanitaria en Africa Subsahariana.

La estrategia del Banco Mundial de 2007 para Salud, Nutriciéon y
Poblaciéon (SNP) se compromete a trabajar ‘en estrecha colaboraciéon’
con la CFI para mejorar el entorno politico en favor de las
asociaciones/cooperacion entre los sectores publico y privado en el
area de la salud.* Mas recientemente, el Banco Mundial y otros
donantes han propuesto un ‘Centro de Medicinas Asequibles para
malaria” global para la distribucion de medicamentos para la malaria
mediante la subvencién de proveedores privados (ver Recuadro 5). El
gobierno del Reino Unido ya ha comprometido 40 millones de libras
para ayudar a su financiacién.

Estos importantes esfuerzos en favor del sector privado no coinciden
con la responsabilidad del Banco Mundial de crear conocimientos
técnicos y capacidades para respaldar una expansion de la provision
publica. Esto pone en entredicho las afirmaciones del Banco de que es
indiferente en cuanto a quién proporciona el servicio. A pesar de
contar con un registro histérico demostrable sobre la provision
directa del gobierno, el Banco sélo la considera como una posible
opcién en uno de sus seis modelos de provision de servicios
sanitarios fijados en su Informe sobre el Desarrollo Mundial de 2004.
Incluso en este documento reconoce que no hay ventaja comparativa
del Estado sobre los contratistas pero, sorprendentemente, deja esta
opciodn casi sin desarrollar.5

Al mismo tiempo, algunas compafiias de asistencia sanitaria privada
muy poderosas ¢ han hecho valer su creciente influencia en el disefio
de las politicas sanitarias internacionales y nacionales (en el Fondo
Mundial de lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria, y la
Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion, por ejemplo),
demostrando un conflicto de intereses estructural que la mayoria de
las agencias oficiales de desarrollo parecen dispuestas a pasar por
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alto.” Los paises ricos también estan promocionando la
comercializacion y privatizacion de los servicios médicos en las
negociaciones del Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios
(GATS, por sus siglas en inglés) y en una serie de acuerdos bilaterales
de comercio.8 Estos acuerdos podrian permitir que el sector privado,
que busca beneficios, pueda acusar a los servicios de salud
gubernamentales de competencia desleal.?

Estas tendencias justifican una revision urgente de los argumentos y
evidencias acerca de la contratacién del sector privado en los
sistemas sanitarios de los paises pobres y su impacto en el alcance del
importante objetivo de acceso universal y equitativo. Oxfam ha
examinado algunas de las pruebas relevantes en relacién a la
financiacién privada de la asistencia sanitaria en un informe conjunto
de distintas agencias sobre seguros médicos.1? Este documento se
centra en el papel del sector privado en la asistencia médica.

El informe sopesa las afirmaciones hechas a favor de la expansién de
la asistencia sanitaria privada en paises pobres. Se centra
principalmente en el sector privado con animo de lucro formal e
informal que opera de forma independiente de, y contratado por, los
gobiernos. También estudia brevemente las pruebas disponibles
sobre los resultados de los proveedores del sector de la sociedad civil.
Después, examina las oportunidades de aumentar la provisién
publica con el objetivo de alcanzar el acceso universal y equitativo.
Concluye que los donantes deben reconsiderar su apoyo a las
soluciones del sector privado y centrarse mucho mas en hacer que
funcione el sector publico -si queremos lograr salud para todos.

Recuadro 1: ¢ En qué consiste la asistencia sanitaria privada?

La asistencia sanitaria privada en los paises pobres es diversa y esta
fragmentada, incluyendo proveedores con y sin animo de lucro, formales e
informales. La estructura del sector privado esta fuertemente influida por
factores politicos, histéricos y econémicos, de manera que difiere mucho
de pais a pais.

Los proveedores con animo de lucro formales incluyen a las companiias
y empresas multinacionales asi como a los individuos privados cualificados
que gestionan a pequena y gran escana instalaciones sanitarias y
farmacias para obtener beneficios comerciales. Estos suministradores
estan legalmente registrados y reconocidos por los gobiernos.

Los proveedores con animo de lucro informales no estan autorizados ni
regulados. Generalmente trabajan a pequena escala y abarcan un amplio
ndmero de individuos y empresas, que incluyen a los curanderos
tradicionales, las parteras y los practicantes, asi como las tiendas y
puestos de medicinas. En muchos paises de renta baja ha habido un
rapido incremento del nimero de personas no cualificadas que se hacen
pasar por profesionales de la salud para satisfacer la creciente demanda
de medicina moderna.

Los proveedores sin animo de lucro abarcan a las organizaciones
religiosas, organizaciones benéficas, empresas sociales y otras
organizaciones no gubernamentales que ofrecen una amplia gama de
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servicios sanitarios. Las actividades pueden ser formales o informales,
reguladas o no reguladas. Aunque no estén orientadas a obtener
beneficios, muchas organizaciones intentan recuperar los costes de los
servicios que proveen. Este informe se referira a este grupo como
proveedores de la sociedad civil.

Los proveedores privados y de la sociedad civil operan al margen del
sistema publico de salud, pero se les contrata cada vez mas directamente
por el Estado para prestar servicios en su nombre. Esto es parte de una
tendencia mas amplia que implica la introduccién de principios de mercado
en los servicios sanitarios y la modificacion del papel de los gobiernos
como compradores, reguladores y administradores generales de los
sistemas de salud publicos mas que proveedores directos.
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2. Examen de las pruebas a favor de
una mayor provision privada

A pesar de llevar mas de dos décadas promocionando los beneficios
de la provisién privada en paises de renta baja, el Banco Mundial y
otros donantes han aportado, sorprendentemente, pocas pruebas
empiricas para apoyar esta orientacién politica. El reciente informe
de la CFI alega que el sector privado puede ayudar
considerablemente a mejorar el &mbito, la escala, la calidad y la
eficiencia del suministro de servicios médicos en Africa, pero
también admite que la evidencia es escasa y que s6lo pocas de las
ideas experimentadas han sido sistematicamente evaluadas y
repetidas a escala mas amplia.!!

Las razones para una provision privada de servicios de salud se
basan en seis argumentos principales:

1. el sector privado es actualmente el proveedor de servicios
médicos mayoritario en muchos paises y debe, por tanto, ser
el actor central de la expansion de la asistencia sanitaria
privada;

2. una mayor provision privada puede complementar la labor
del gobierno y aliviar la presién sobre los servicios de salud
publicos;

3. la provisién privada es mas eficiente;
4. la provision privada es mas eficaz y de mejor calidad;
5. la provisiéon privada puede extenderse a los mas pobres;

6. el sector privado puede mejorar la rendicién de cuentas a
través de la competencia.

Argumento Uno: “El sector privado es el
proveedor de asistencia sanitaria mayoritario,
asi que debe ser el actor principal de la
expansion de los servicios de salud”

‘A dia de hoy, es mds que probable que una mujer pobre en Africa lleve a su
hijo enfermo a un hospital o clinica privada que a un centro publico.’
Vicepresidente y Director Ejecutivo de la CFI
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“Cuando la gente pobre no puede obtener servicios gratuitos, no van a
clinicas privadas, se marchan primero al monte y buscan hierbas.”
Alto funcionario, Ministerio de Salud, Malaui

Uno de los argumentos mas comunes que utilizan los defensores del
aumento de la provision privada en paises pobres es que ya esta
jugando un papel importante en la prestacion de servicios sanitarios
y que ya esta siendo usada por los pobres. Un informe reciente de la
CFI afirma que ‘casi dos tercios del gasto total en sanidad y por lo
menos la mitad de la provision sanitaria en Africa se hace por cuenta
del sector privado.”12 Como éste ya es un actor importante de la
asistencia sanitaria, es s6lo una cuestién de ‘sentido comun’
promocionar su expansién mas a fondo para satisfacer las
necesidades de las personas pobres.

El analisis de los datos usados por la CFI realizado por Oxfam
encontrd que cerca del 40 por ciento de la “provisién privada’ que el
informe identifica en Africa son, en realidad, pequenas tiendas o
establecimientos que venden medicinas de calidad desconocida.’* En
algunos paises como Malaui estas tiendas constituyen mas del 70 por
ciento de los proveedores privados (ver figura 1). Los datos de India
también reflejan que las mujeres pobres son las principales clientes
de comerciantes no cualificados a los que utilizan como fuente de
informacioén y medicinas.!* En el mundo desarrollado no podriamos
imaginar a una mujer llevando a su hijo enfermo a la tienda de la
esquina para un diagndstico y un tratamiento, pero ésta es la
experiencia de provisiéon médica privada de la mayoria de la gente
pobre. Si se excluyen las tiendas del calculo, y s6lo se cuentan las
clinicas con personal sanitario cualificado -lo que la mayoria
entenderia por ‘servicios sanitarios’-, entonces el porcentaje de
servicios privados disminuye de forma espectacular. Datos
comparativos de 15 paises de Africa Subsahariana revelan que
solamente el 3 por ciento de la quinta parte mas pobre de la
poblacién que buscé cuidados cuando estaban enfermos visité a un
médico privado.’
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Figura 1: Proveedores privados para la quinta parte mas pobre de la poblacién de
Malaui
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privado 19
Farmacia privada 11%
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Fuente: Grafico creado por Oxfam a partir de datos de la Encuesta demografica y de salud de
Malaui (2000)'®

Muchos estan de acuerdo en que salvar la vida de las madres debe
ser la prioridad de cualquier estrategia de expansion de la provision.
Pero para lograrlo, se requiere algo mas que el consejo de un tendero:
se necesitan comadronas y médicos cualificados.’” En efecto, los
propios andlisis del Banco Mundial sobre el lugar al que van las
mujeres a dar a luz muestran que, generalmente, los servicios del
gobierno actian mucho mejor que los del sector privado que atiende
tanto a mujeres ricas como pobres.'® En India, el 74 por ciento de las
mujeres que buscan cuidados prenatales dependen del sistema de
salud publico, pero la falta de financiacién es estructural.’®

Poder atender a las 10 millones de personas que carecen de acceso a
medicinas para el VIH y responder al siempre creciente problema de
las enfermedades crénicas, como la diabetes, el cancer y las
cardiovasculares —actualmente responsables del 60 por ciento de las
muertes mundiales-, también requiere de algo mas que los servicios
de las tiendas de medicinas. Abordar estos problemas precisa
maltiples visitas a unos servicios de salud que funcionen bien, que
cuenten con medicinas eficaces y asequibles, personal cualificado y la
capacidad de hacer el seguimiento, tratamiento y suministro de
cuidados continuos a los pacientes.

Ademés, la proporcién de los cuidados suministrados por el sector
privado no nos dice nada sobre si el “derecho a la salud” est4 siendo
respetado. Por ejemplo, la CFI dice que el sistema de salud indio est4
garantizado por el sector privado;? éste provee el 82 por ciento de la
asistencia ambulatoria.?! Es cierto que el nimero de hospitales
privados de primera clase esta creciendo rapidamente en India y que
el turismo sanitario va camino de convertirse en un negocio de mil
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millones de délares para 2012.22 Pero este mismo sistema niega al 50
por ciento de las mujeres cualquier tipo de asistencia médica durante
el parto.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud ha estimado que el 47 por
ciento de la poblacién latinoamericana esta excluida de servicios
necesarios.? La figura 2 muestra los datos de 26 paises
subsaharianos: mas de la mitad de los nifios mas pobres no reciben
ninguna asistencia sanitaria cuando estan enfermos.

Figura 2: Uso de la asistencia sanitaria entre la quinta parte mas pobre de la poblacién
cuando un nifo esta enfermo en Africa Subsahariana
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Fuente: grafico creado por Oxfam a partir de datos de la Encuesta demografica y de salud en
26 paises de Africa Subsahariana 1990-200124

Es necesario aumentar de forma masiva la provision de salud, y no
hay ninguna razén a priori que indique que el sector privado deba
continuar suministrando la misma o incluso un mayor porcentaje de
servicios. De hecho, tomar el deteriorado status quo de la asistencia
sanitaria, en el que el sector privado, en algunos casos, juega un
papel importante, y ver esto como un indicativo de como debe
organizarse una expansion exitosa es ilégico. Es como observar el
enorme aumento de guardaespaldas armados privados en Estados
fallidos y concluir que este sector es la mejor opcion para asumir el
control de las fuerzas policiales. El argumento a favor de una mayor
provision privada debe hacerse sobre la base de sus méritos en
comparacion con la provisién publica y no simplemente
argumentando que, segin algunos calculos, ya es un proveedor
importante en varios paises pobres.
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Argumento Dos: ‘Una mayor provision de
asistencia sanitaria privada puede
complementar y aliviar el trabajo del gobierno’

Otro argumento comtnmente utilizado para promover la expansién
de la provisién privada es que puede aportar el capital y las
capacidades adicionales necesarias —-que son de vital importancia- en
paises de renta baja. La premisa de las presentaciones realizadas por
el Banco Mundial y la CFI% es que, incluso con el aumento del gasto
publico y la ayuda internacional previsto, Africa Subsahariana no
serd capaz de financiar servicios sanitarios basicos hasta dentro de
muchos afos. El argumento es que no queda otra opcion que recurrir
a la asistencia sanitaria privada para complementar al gobierno y
aliviar algunas de sus cargas.

El primer aspecto a sefalar es que las tendencias actuales sobre
financiacién del sector sanitario no deben ser aceptadas como
inevitables. Los fondos para la salud han aumentado en los tltimos
afios y han supuesto un cambio importante. Pero hay que presionar a
los donantes y a los gobiernos de los paises en desarrollo a que hagan
mucho mas para poder cumplir los ODM y garantizar el derecho a la
salud.

Dejando este aspecto a parte, sigue habiendo una pregunta sin

respuesta: ;la introduccion del sector privado, realmente implica la
llegada de recursos extra —-dinero y personas- para complementar a
los sistemas de salud publicos y ayudar a que lleguen a los pobres?

¢Qué dinero?

Los fondos para la asistencia sanitaria privada tienen que venir de
alguna parte. El sector privado con dnimo de lucro invierte dinero
para obtener beneficios econémicos. La provision privada de
servicios de salud integrales para las personas pobres no es
generalmente rentable y normalmente necesita importantes
subvenciones publicas. Esto lo fomenta la CFI: aboga por que los
gobiernos y los donantes destinen una mayor proporcién del dinero
publico y de la ayuda a financiar entidades privadas.2¢ El Banco
Mundial también ha pedido a los donantes que consigan mas de mil
millones de délares en ayuda para subvencionar al sector privado y
ayudar a reducir los precios de las medicinas para la malaria en los
paises pobres (ver Recuadro 5). Sin un aumento del nivel general de
la ayuda, es simplemente imposible incrementar la proporcion de
recursos para el sector privado sin reducir a la vez la cantidad
disponible para el sector publico.

A menudo se anima a los gobiernos de los paises en desarrollo a que
proporcionen subsidios en metalico y reducciones de impuestos para
atraer proveedores privados a sus mercados sanitarios de alto riesgo
y bajos ingresos.?” El coste para el erario publico puede ser
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considerable. En Surafrica, la mayoria de los profesionales de los
planes médicos privados recibe una subvencién mayor del gobierno
a través de exenciones fiscales de lo que gasta el Estado por persona
dentro de los servicios de salud ptblicos.8 22 Otra estrategia comun
para promocionar el suministro de asistencia privada es fomentar, o
incluso forzar, a los ricos a no recibir y comprar en cambio su propia
asistencia médica fuera del sistema del gobierno. Pero, cuando las
personas ricas deciden no participar en los sistemas de salud ptblicos
y utilizan los privados, serd menos probable que apoyen el gasto
gubernamental en sanidad. Se deja entonces a los gobiernos con
reducidos fondos para atender a ciudadanos a los que cada vez
cuesta més llegar y que sufren de forma desproporcionada por
problemas de atencién sanitaria. Los datos sobre Chile mostraron
que la introduccién de la opcién de autoexcluirse de la asistencia
sanitaria ha perjudicado la eficacia y equidad de todo el sistema de
salud.30

¢ Qué personal sanitario?

‘Después de pagar la electricidad y el agua y comprar comida no queda
nada. No puedo vivir de mi salario. Por eso hago turnos como médico
interino en un hospital privado en Lilongwe. Aungue esto no es bueno.
Nuestras formas de supervivencia estin destruyendo el sistema.” Dr.
Matias Joshua, Hospital del Distrito de Dowa, Malaui

El dinero no es el tinico recurso finito por el que compite
directamente el sector privado. Los sistemas de salud estan
constituidos por seres humanos -profesionales que tienen las
habilidades y formacion necesarias para gestionar, organizar y
suministrar servicios de atencién sanitaria. Existe una grave escasez
de estos profesionales. El ‘Informe sobre la salud en el mundo’? de la
Organizacion Mundial de la Salud del afio 2006 calcula una falta de
4.25 millones de médicos, enfermeras y trabajadores de apoyo en 57
paises. Africa Subsahariana es la regién mas afectada. Las
afirmaciones acerca de que el sector privado puede incrementar la
capacidad general de un pais de suministrar asistencia sanitaria
ignoran frecuentemente el hecho de que la contratacién privada no
suele suponer la llegada de méas personas. Méas bien, como explica la
CFl, su rapido crecimiento puede agravar la escasez de personal
meédico cualificado al captarlo para actividades lucrativas con
mayores salarios.?2 En Tailandia, por ejemplo, los esfuerzos del
gobierno por corregir la falta de equidad en la distribucion de los
trabajadores de la salud llevaron durante la década de los ochenta a
un impresionante aumento del nimero de médicos rurales, de 300 a
1162, en sélo seis afios.33 Las reformas de apoyo a la inversion
privada en hospitales alteraron de manera espectacular este
crecimiento al atraer al personal médico a hospitales privados
urbanos. Esto dejo a las clinicas publicas rurales con una plantilla
muy reducida para tratar a los mas pobres y mas vulnerables de la
sociedad y con los peores problemas de salud. Datos del Ministerio
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de Salud Publica ilustran este hecho: las pérdidas netas de médicos
que trabajaban para el gobierno se incrementaron del 8 por ciento en
1994 al 30 por ciento en 1997.

Lo que muestra esta competicion por el escaso dinero y personal es
que, lejos de compartir la carga, el crecimiento del sector privado
puede desviar valiosos recursos ptblicos que se necesitan para
suministrar servicios sanitarios a las personas pobres.

Recuadro 2: el fallo del mercado en la provision de salud

El Banco Mundial ha argumentado que, siempre que se introduzca la
competencia en los servicios de salud mediante la separacién del papel de
comprador del de provisor, no importa realmente quién suministra los
servicios.** Pero no existe consenso sobre las ventajas de introducir
mecanismos de mercado en los servicios publicos y, ademas, estan siendo
muy cuestionadas tanto en las sociedades desarrolladas como en el
mundo en desarrollo. Generalmente se reconoce la existencia de fallos
inherentes al mercado en la provision privada, que deben ser corregidos
para que este tipo de asistencia sanitaria funcione.*

En primer lugar, la busqueda de ganancias significa que los proveedores
privados no tienen incentivos para atender a los que no pueden pagar.

En segundo lugar, los pacientes estdn mal informados sobre sus
necesidades y no estan capacitados para juzgar muchos aspectos de la
calidad, asi que dependen de los proveedores para que los diagnostiquen
correctamente y les prescriban tratamiento. Este fenémeno es conocido
como ‘asimetria de informacién’ y también existe, aunque de forma distinta,
entre el gobierno y los proveedores contratados. El resultado son
incentivos de consecuencias muy negativas: cobros altisimos, tratar en
exceso 0 demasiado poco y/o disminuir la calidad, especialmente cuando
se asocian a sistemas donde se paga una tasa por servicio.*® Las pérdidas
pueden ser importantes: el gobierno de Estados Unidos ha estimado que
los pagos indebidos en los sistemas “tasa por servicio” de Medicare,
incluyendo los servicios hospitalarios, pueden estar en una franja de entre
12 y 23 mil millones de délares al ano, lo que equivale al 7-14 por ciento de
los cobros totales.*

En tercer lugar, los ciudadanos sanos benefician a la sociedad en su
conjunto, mas alla del estado de salud de cada individuo. Curar a una
persona de una enfermedad infecciosa como la tuberculosis no sélo
beneficia al individuo, sino también a todo el que haya podido contraer la
enfermedad y, por lo tanto, a toda la sociedad. Los mercados no reflejan
este valor adicional, sélo el valor de cada individuo, lo que puede llevar a
una inversion menor en estas areas, especialmente para las enfermedades
frecuentes en paises pobres donde la mayoria de la gente no puede pagar
un tratamiento.

Finalmente, los ciudadanos y gobiernos de paises pobres no tienen a
menudo la posibilidad de elegir un proveedor privado. En muchos casos,
son afortunados si es que tienen alguno a su disposicion. Esto significa que
la competencia, el mayor motor de la eficiencia del mercado, esta ausente
en los paises pobres.

Histéricamente, estos fallos del mercado fueron, en parte, la razén por la
que los gobiernos del mundo desarrollado intervinieron para proveer
servicios de salud. El Banco Mundial y otras organizaciones no refutan
estos fallos, pero piensan que pueden ser reparados mediante una
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regulacion prudente. Sin embargo, incluso los paises mas ricos han tenido
muchas dificultades para lograr esta regulacion.

Argumento Tres: ‘El sector privado es mas
eficiente’

Afortunadamente, las buenas noticias son que tenemos el mejor sistema
sanitario del mundo. Y necesitamos mantenerlo de esta manera.
Necesitamos que siga siendo asi, haciendo que el mercado privado sea
fuerte, y resistiendo a las propuestas que estin surgiendo en Washington.,
como decir que el gobierno federal deberia dirigir la atencion sanitaria. Ven,
nosotros no creemos eso. Yo no lo creo. Yo creo que el mejor sistema de salud
es aquel generado en los mercados privados.” Presidente George W. Bush,
28 de enero de 2004.

‘[Estd] mal que 46 millones de americanos no tengan ningun tipo de
asistencia sanitaria. En un pais que gasta en atencion médica mds que
cualquier otra nacion sobre la tierra, es simplemente equivocado.” Senador
Barack Obama, ‘Ha llegado la hora de la asistencia sanitaria
universal/ The Time Has Come for Universal Healthcare” Discurso
ante la conferencia de Familias de EEUU, 17 de enero de 2007.

Durante mucho tiempo se han criticado a los servicios publicos de
salud por las ineficiencias debidas a estructuras jerarquicas y
sistemas y procesos burocraticos. Se presenta a los proveedores
privados como la alternativa mas eficaz. ;Pero los intentos de hacer
que el sector privado funcione por el interés ptblico son realmente
maés baratos que la provision directa del gobierno?

En realidad, el crecimiento de la participacién privada en la sanidad
ha sido asociado en muchos paises con altos costes y baja eficacia. La
répida proliferacién del ntimero de instalaciones médicas privadas en
China desde la década de los ochenta condujo a importantes
descensos de la productividad, aumento de precios y reduccién de la
utilizacién de los servicios.?® Libano tiene uno de los sistemas de
salud maés privatizados del mundo en desarrollo. Gasta mas del
doble que Sri Lanka en asistencia sanitaria pero sus tasas de
mortalidad infantil y materna son, respectivamente, dos veces y
media y tres veces més alta.® El sistema de salud comercializado en
Estados Unidos cuesta el 15.2 por ciento del PIB, mientras que al otro
lado de la frontera, el sistema nacional canadiense s6lo cuesta el 9.3
por ciento del PIB# 4, la tasa de mortalidad de nifios menores de 5
afios es més baja y las personas viven dos afios mds de media.*2

Una de las razones mas fuertes del aumento de los costes es que los
sistemas de salud privados tienen incentivos propios para buscar los
tratamientos mas rentables, en vez de los dictados por la necesidad
meédica.#? Chile, uno de los primeros paises en desarrollo en
introducir exhaustivamente la participacion del sector privado en su
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sistema de salud, tiene una de las tasas de nacimiento por cesarea
maés altas del mundo.# Los beneficios extra que se pueden obtener de
la operacién quirargica y de una mayor ocupacion de camas implican
que las cesdreas pueden ser hasta cuatro veces més probables en
clinicas privadas que en publicas.® Por otro lado, los amplios
beneficios econémicos de los cuidados preventivos -que ahorran
millones de délares al evitar tratamientos innecesarios y pérdida de
productividad- no se traducen en rentabilidad y, por esta razén, es
menos probable que sean provistos por el sector privado. Desde la
introduccién de incentivos de mercado en los sistemas de salud
publicos en China, las instalaciones sanitarias han desviados recursos
de los servicios preventivos a actividades que generan ingresos.*
Esto ha coincidido con importantes aumentos de las tasas de
prevalencia del sarampidn, la polio y la tuberculosis.*”

Los partidarios del sector privado argumentan que, al contratar
empresas formales, los gobiernos pueden gestionar estos fallos del
mercado y sacar provecho de la competencia privada para manejar
los costes. Esta teoria esta basada en una serie de suposiciones:

1 que existen suficientes proveedores privados competentes para
crear competencia;

2 que los proveedores privados son realmente capaces de
suministrar los mismos servicios a menor coste;

3 que los beneficios de separar los papeles de comprador y
proveedor e introducir relaciones contractuales compensan los
costes de transaccion de su aplicacion.

4 vy, finalmente, que los gobiernos tienen la capacidad de gestionar
y beneficiarse de las relaciones contractuales formales con el
sector privado.

Faltan evidencias que prueben cada uno de estos cuatro supuestos.*
50

En primer lugar, es dificil alcanzar una auténtica competencia en
paises de renta media y baja donde sélo algunos proveedores pueden
suministrar servicios en el &mbito y escala necesarios. En uno de los
mayores experimentos de contrataciéon privada realizados en
Camboya, el bajo nimero de licitaciones técnicamente aceptables
recibidas por el gobierno dio como resultado que, en muchos casos,
los contratos fueran otorgados sin competencia. Por esta falta de
proveedores competentes, el tamafio total del programa piloto de
provisién privada tuvo que ser reducido un 40 por ciento.>! En
Afganistan se subcontrata en todo el pais y la competencia para
zonas remotas es igualmente débil.>2 La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) lleg6 a la conclusion después de revisar su extensa
documentacién sobre la eficiencia de la contratacién que,
‘generalmente, en la mayoria de las zonas de los paises de renta baja y

20 Optimismo ciego, Informe de Oxfam, Febrero 2009



media, no existen las condiciones necesarias para la competencia, ni siquiera
para la contestabilidad’>

En segundo lugar, en la revisiéon méas reciente sobre la contratacion en
salud, s6lo se encontraron cinco estudios que intentaron comparar los
costes operativos entre los proveedores publicos y privados. Dos de
ellos concluyeron que los proveedores privados eran, o menos
eficientes, 0 més costosos que sus equivalentes publicos (Bangladesh
y Camboya)>* y dos no produjeron resultados concluyentes.
Solamente en un caso, Costa Rica, los resultados de la
subcontratacion fueron positivos en eficiencia pero no se observaron
mejorias en los resultados sanitarios.

Recuadro 3: ‘¢ Disefio de evidencias basadas en las politicas?*
Evaluaciones del Banco Mundial sobre la subcontratacion de
servicios sanitarios.

En los Ultimos diez afios ha habido varios intentos de revisar las pruebas
sobre los efectos de subcontratar servicios de salud en paises en
desarrollo.”” Los resultados contradictorios y la escasa calidad de los datos
supuso que la mayoria de los autores llegaran a conclusiones cautelosas,
si es que llegaron a alguna; todos insistieron en la necesidad de hacer mas
investigaciones. Por el contrario, el Banco Mundial hace evaluaciones mas
optimistas. Después de revisar diez proyectos de contratacion, concluye
que el actual peso de le evidencia sugiere que la contratacién ‘tendra
mejores resultados que la provisién del gobierno para los mismos servicios’
y que ‘no debe continuar siendo considerada una intervencién no probada
o un acto fe’. Continda indicando que ‘deberia expandirse la contratacion
para la prestacion de servicios de salud.”®®

Teniendo en cuenta los defectos metodoldgicos admitidos por los
autores,59!unto a las pruebas mas recientes que afectan a algunos de sus
hallazgos,®® concluir que la contratacién en si misma es la responsable de
cualquiera de los buenos resultados es hacer un analisis demasiado

simplista.

Camboya es un ejemplo de este problema. En ese pais, las ONG
internacionales contratadas lograron mejoras en los indicadores de acceso,
equidad y calidad en comparacién con los distritos de control donde los
servicios del gobierno continuaron sin lograr cambios. Se considera que
estas evaluaciones son las mas rigurosas de todos los estudios sobre
contratacion y el Banco Mundial y otras organizaciones utilizan mucho
estos resultados para justificar la contratacién de servicios de salud
privados en otros lugares. Sin embargo, los éxitos fueron automaticamente
entendidos como producto de la subcontratacion y se resto importancia a
otros factores, seguramente mucho mas importantes. Estos incluian:
aumentos salariales de entre cinco y ocho veces mas que los pagados por
el gobierno; mejoras en la gestion del personal, incluyendo acuerdos para
dejar la medicina privada; y reducciones drasticas o eliminacién sistematica
de las cuotas por servicios prestados. Estas medidas fueron respaldadas
con aumentos de la financiacion, que llegaron a ser de casi dos veces y
media mas que lo que gastaban los distritos gestionados por el gobierno.

En tercer lugar, cuando se hacen comparaciones de costes, rara vez se
consideran todos los gastos adicionales de contratacion, gestion y
administracion que estan implicados en la coordinacién y regulacion
de los proveedores contratados. Estos costes pueden ser altos. Se
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estima que los gastos de gestion y seguimiento de los servicios de
nutricion contratados en Senegal y Madagascar suponen entre el 13 y
el 17 por ciento del presupuesto total.®* En Chile y Argentina, la
gestion privada de hospitales ptblicos ha incrementado los costes de
administracion en un 19 y un 20 por ciento, respectivamente.®2 En
Reino Unido, los gastos administrativos se duplicaron después de
introducir reformas de mercado en el Servicio Nacional de Salud.¢

Finalmente, aunque los costes de transaccién estan presentes en
cualquier modelo de asistencia sanitaria que separe el papel de
comprador del de provisor, los ahorros en eficiencia son incluso
menos probables cuando gobiernos débiles y sin experiencia entablan
relaciones con proveedores privados con animo de lucro. Un extenso
estudio sobre provisién privada en paises en desarrollo encontré que
a menudo los riesgos contractuales son transferidos a los gobiernos
‘al no presionar a los contratistas para que sean eficientes’.®* Un
estudio del Banco Mundial en Africa encontré varios casos donde los
gobiernos alcanzaron una posicién desfavorable en la distribucion de
riesgos en relacion a los contratistas privados.®® Incluso en Suréfrica,
un Estado relativamente fuerte, la falta de conocimientos del
gobierno acerca de los costes reales de la provision y el alcance de la
competencia llevé a que los beneficios derivados de una mayor
eficacia fueran capitalizados por las empresas, no el gobierno, en
forma de mayores ganancias econémicas.

Tanto para los gobiernos como para los donantes deberia ser una
preocupaciéon fundamental establecer si suministrar servicios de
salud de forma privada va a costar finalmente més o menos que
hacer lo mismo por medio del sector publico. Los datos disponibles
sugieren que el sector privado puede costar considerablemente més.

Argumento Cuatro: ‘El sector privado puede
ayudar a aumentar la calidad y eficiencia de los
servicios sanitarios’

La calidad de la asistencia sanitaria es un asunto de vida o muerte. Si
a un nifio enfermo de neumonia se le da un tratamiento para la
malaria, las consecuencias pueden ser fatales. La calidad no puede
dejarse al azar.

Los peores casos de incentivos de mercado para obtener beneficios
bajando la calidad se encuentran en el sector informal de la asistencia
privada. La incapacidad de pagar por los servicios y los bajos niveles
de educacién suponen que la mayoria de las personas en paises
pobres se vuelven dependientes de traficantes de drogas, doctores
falsos y otros proveedores no cualificados que representan una seria
amenaza a su salud. La CFI admite que son las poblaciones con bajos
ingresos y/o de areas rurales ‘las que se ven méas profundamente
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afectadas por los fallos de la asistencia sanitaria privada en Africa
Subsahariana.’®”

Un estudio a gran escala realizado en las zonas rurales de Vietnam,
que comparaba proveedores publicos con proveedores privados -que
en esas zonas son mayoritariamente informales-, encontré que la
calidad de ambos estaba muy por debajo del estandar nacional, pero
era considerablemente més baja en el sector privado. Ademas, las
malas précticas de tratamiento en nifios con infecciones respiratorias
o diarreicas eran particularmente pronunciadas en los médicos sin
experiencia de trabajo previa en el sistema de salud publico. 6

Recuadro 4: el problema de los curanderos

‘En una barriada de Delhi, trabajadores descalzos, amas de casa flacuchas
y ninos medio desnudos y resoplando esperan delante de una choza
construida con chapa ondulada y contrachapado para ver al ‘doctor de
Bengala’. Noor Muhammed, el hombre acicalado de treinta y tantos afos
que esta dentro, es efectivamente bengali, pero, como él mismo admite
alegremente, no es médico. Sin embargo, cuando comprueba rapidamente
la temperatura y la tension y reparte pastillas, muchas veces antibiéticos,
sus pacientes asienten respetuosamente con la cabeza y pagan.

India tiene mas médicos falsos que verdaderos, segin K. K. Kohli,
presidente del Comité contra los curanderos del Consejo Médico de Delhi.
Solo en esa ciudad hay alrededor de 40.000.

“Atienden a pacientes en estado agudo o grave y los convierten en
enfermos crénicos”, dice el Dr. Kohli al referirse a curanderos que
diagnostican mal, prescriben esteroides como estimulantes, mezclan sus
propios remedios y compran antibiéticos baratos y caducados. Su error
mas frecuente es recetar y vender antibiéticos innecesarios. Sandeep
Guleria, profesor del Instituto Todo India de Ciencias Médicas (All India
India Institute of Medical Sciences- AlIMS) en Delhi, afirma que los
curanderos han contribuido a causar los altos niveles de resistencia a los
medicamentos que existen en India.

Hace diez afios, el gobierno del estado de Dehli prepar6 una ley contra los
curanderos de la que no se ha vuelto a saber nada. Pero el verdadero
problema no son tanto los médicos falsos, sino el vacio de asistencia
sanitaria del que surgen. El sistema de salud publico sigue siendo precario.
..... ‘ En las barriadas, las personas pobres enfermas van a los curanderos
porque las clinicas gestionadas por el gobierno estan demasiado lejos y las
colas son muy largas. En muchas zonas rurales no hay clinicas.

‘Naturalmente que algunos curanderos pueden ser perfectamente
responsables. El Sr. Noor, por ejemplo, jura que remite todos “los casos
serios” a los hospitales del gobierno. Lo que no esta claro es cémo los
diagnostica.’

Fuente: Economist (2008) ‘Quackdown: the high cost of medicines bought
on the cheap’, The Economist, 21 de febrero de 2008.

Numerosos estudios de la OMS han aumentado la preocupaciéon
sobre la calidad de las medicinas que venden los proveedores
privados. En China, un tercio de los medicamentos dispensados por
vendedores privados estan falsificados, lo que permite a sus
vendedores obtener enormes beneficios derivados de la
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comercializacion de marcas falsas.®® Razones de beneficio también
conducen a prescribir de forma irracional o a recetar en exceso
medicinas, lo que conduce al crecimiento de la resistencia a los
medicamentos para enfermedades mortales, incluyendo el VIH, la
tuberculosis y la malaria. El gran niimero de personas que dependen
de tiendas para obtener medicinas esta siendo utilizado para
justificar la subvencion de medicinas para la malaria vendidas por
proveedores privados a través de la propuesta Centro de
Medicamentos Asequibles para la malaria (ver Recuadro 5). Pero un
estudio realizado en siete paises subsaharianos revel6 que la mayoria
de las medicinas contra la malaria de las instalaciones privadas
suspendian los test de calidad.”

No esta del todo claro que la contratacién pueda asegurar una mayor
calidad. Un estudio comparativo de Surafrica encontré que la calidad
técnica de los hospitales contratistas era considerablemente inferior a
la de los hospitales ptiblicos. Los incentivos para maximizar los
ingresos llevaron a que los contratistas limitaran la cantidad y
calidad de importantes inversiones, incluyendo la disminucién de las
dotaciones de personal, equipamiento y suministros criticos, hasta el
punto de no cumplir con lo que la evaluacién definié como
estandares realistas para el sector publico. En cambio, los contratistas
privados fueron mejores que el gobierno en el mantenimiento de los
edificios y las instalaciones de los hospitales.”? En Lesotho, la calidad
general es similar entre los proveedores contratados y los ptblicos.
Sin embargo, solamente el 37 por ciento de los casos de
enfermedades de transmisién sexual fueron tratados correctamente
por los proveedores privados, en comparacion con el 57 por ciento y
96 por ciento de los casos tratados en ‘grandes’ y “pequefias’
instalaciones publicas, respectivamente.”2

El mismo Banco Mundial ha dicho que el sector privado tiene
generalmente peor calidad técnica que el pablico.” Los datos de
Uganda, por ejemplo, muestran que sélo el 19 por ciento de las
instalaciones sanitarias privadas trataron de forma correcta la malaria
simple, un mero 6 por ciento las diarreas simples sin sangre y un 36
por ciento la neumonia.” Sélo en los dltimos meses, mas de 184
hospitales, clinicas y laboratorios privados han sido cerrados en la
capital de Nigeria por no cumplir los estdndares basicos de higiene y
formacién del personal.”s En Nepal, los servicios privados para
tuberculosos tienen bajos indices de retencién de pacientes y
curacioén, y estan relacionados con el crecimiento de cepas de la
enfermedad resistentes a varios medicamentos. Como consecuencia,
un estudio de la OMS concluy6 que los efectos perjudiciales de un
mayor crecimiento del sector privado en Nepal pueden resultar
irreversibles.”6
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Recuadro 5: subvencionar la malaria ¢ deben las tiendas convertirse
en proveedores de asistencia sanitaria?

El Banco Mundial hizo una propuesta a finales de 2007 de invertir
fuertemente en la provision privada de nuevos medicamentos para la
malaria. El mecanismo, conocido como ‘Centro de Medicamentos
Asequibles para la Malaria’ daria un subsidio a los proveedores privados
para que puedan vender medicinas a precios muchos mas baratos. El
Fondo Global seria la sede del Centro y se esta solicitando a los donantes
que den mas de mil millones de délares en ayuda para apoyarla.”’

Actualmente, la mayoria de tratamientos para la malaria que compra el
Fondo Global y otros actores importantes como la UNITAID son
suministrados a través del sector publico y de la sociedad civil. La
subvencion propuesta supondria una importante ruptura con la practica
habitual. Aunque Oxfam reconoce los problemas de la provisién publica en
muchos paises, también ha expresado serias dudas sobre esta iniciativa.
La subvencion no explica como haran los proveedores privados para hacer
que las medicinas se dispensen de forma segura. Existe un fuerte riesgo
de que este tipo de subsidio lleve a la continuacién de las prescripciones
excesivas o escasas.’® Este fue el caso de algunos medicamentos para la
malaria utilizados en el pasado, como la cloroquina y el Fansidar. La
deficiente prescripcion de estas medicinas, fue en parte responsable de la
resistencia que hizo que ambos productos se volvieran ineficaces. La
subvencion tampoco aborda el hecho de que muchas personas no pueden
pagar ningun tipo de tratamiento, subvencionado o no, lo que significa que
€s poco probable que los mas pobres, y particularmente los ninos, se
beneficien con esta medida.” Pero sobre todo, no se ha explorado
suficientemente la alternativa de aumentar y fortalecer rapidamente la
provision publica gratuita. La subvencion para la malaria, si se aplica sélo a
través del sector privado, corre el riesgo de sentar el mal precedente de
desviar mas la atencion de los donantes internacionales, de manera que no
se lleguen a enfrentar a los problemas de la sanidad publica. De este
modo, el fracaso de la provision publica se convierte en una profecia
autocumplida.

Mientras que el Banco Mundial y el gobierno de Reino Unido apoyan la
subvencion, otros gobiernos como el de Estados Unidos y Canada no lo
hacen. Estos ultimos han expresado dudas similares a las de Oxfam sobre
la viabilidad de la propuesta y sobre si sera capaz de llegar a los mas
pobres.

Las evidencias sobre la mala calidad del sector privado no deben
usarse para restar importancia a los problemas de muchos de los
sistemas de salud publicos en los paises en desarrollo. Estos
problemas son reales y, como se expuso en el apartado 3, para
enfrentarlos se necesitaran recursos y un liderazgo cualificado. Lo
que destacan los datos, es que el sector privado trae consigo serios e
inherentes fallos de mercado que constituyen una barrera adicional
importante para la mejora de la calidad y eficiencia de los servicios
de salud, especialmente para las personas pobres. S6lo en relaciéon a
la eficiencia, no hay ninguna evidencia de que la mayoria de los
gobiernos de los paises en desarrollo con pocos recursos tengan la
capacidad y los conocimientos técnicos necesarios para contrarrestar
esta falla del mercado.
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Argumento Cinco: ‘El sector privado puede
ayudar a reducir la desigualdad sanitaria y
llegar a los pobres’

"...se entiende generalmente que uno de los indicadores de como se ve una
sociedad a si misma es la manera en que las instituciones sanitarias
rechazan o maltratan a las personas mds vulnerables. Construir un servicio
de salud que excluye a personas es legitimar una exclusion social mayor’
Profesor Mackintosh, 200380

La igualdad en salud significa que los servicios sanitarios se proveen
de acuerdo a la necesidad y no segtin la capacidad de pago. En
términos practicos quiere decir que se deberia invertir mas en los
pobres porque sus necesidades de salud son generalmente mayores.

Los defensores de la provision privada sefalan correctamente que la
publica no es equitativa en muchos paises. Dicen que el sector
privado, si trabaja mediante la introduccién de mecanismos de
mercado y con una regulacién del gobierno apropiada, puede hacer
mejor el trabajo de llegar a los méas pobres. El Banco Mundial sostiene
que “hacer responsable al proveedor ante el cliente, utilizando los
precios, puede fortalecer el poder del cliente y conducir a mejores
resultados’.8! Los partidarios mantienen que los fallos del gobierno
son en ocasiones tan graves que ‘las soluciones de mercado pueden
hacer que los pobres estén en una situaciéon mejor’.52

Sin embargo, los datos actuales y la experiencia historica parecen
indicar que una expansioén de la participacion privada y una mayor
comercializacién de la provision de la asistencia sanitaria pueden
aumentar draméticamente la desigualdad, tanto en el acceso como en
los resultados sanitarios. De hecho, fue en parte esta desigualdad la
que llevé al aumento del papel del sector ptblico en la mayoria de los
paises desarrollados.®3

Los datos de 44 paises de renta media y baja indican que cuanto
mayor es el nivel de participacién privada en la atencién primaria,
mayor es el nivel total de exclusion de tratamiento y cuidados.8
Aunque esta correlacion no clarifique si son los altos niveles de
participacioén privada los causantes de la exclusién, por lo menos
sugiere que el sector privado, en general, no la reduce.

La introduccién de reformas de mercado en los sistemas de salud en
China (ver Recuadro 6) y Vietnam han coincidido con un aumento
sustancial del nimero de personas en zonas rurales que estan
enfermas pero no utilizan ningan tipo de servicios de salud.®5 Los
altos costes significan que los que no pueden pagar estdn siendo cada
vez mds excluidos: la automedicacion es la forma mas barata, y
actualmente mas frecuente, de asistencia sanitaria entre los mas
pobres de Vietnam.8¢
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Recuadro 6: la privatizacion en China: un experimento fallido

Entre 1952 y 1982 el sistema de salud propiedad del gobierno chino,
financiado y gestionado por el Estado, alcanzé importantes mejoras en
salud y asistencia sanitaria. La mortalidad infantil cay6 de 200 a 34 por
cada mil ninos nacidos con vida, y la esperanza de vida casi se duplicé.
Desde la década de los ochenta, los recortes en el gasto gubernamental en
salud y la privatizacién a gran escala han tenido consecuencias
devastadoras para la vida de las personas en relacion con la equidad.
Servicios que antes eran gratuitos, ahora son de pago en hospitales
privados. Se han introducido seguros para cubrir los costes, pero el 80 por
ciento de los pobres en las areas rurales no estan cubiertos. La cantidad y
calidad de las instalaciones sanitarias y del personal que trabaja en las
areas rurales son inadecuadas, y da como resultado grandes disparidades
en los resultados sanitarios. La mortalidad infantil es ahora 3 veces mayor
en las zonas rurales que en las urbanas. La enfermedad es actualmente la
principal causa de empobrecimiento en las areas rurales.?’

El shock por el brote de neumonia atipica de 2003 hizo que el gobierno se
diese cuenta de que su sistema de salud —altamente fragmentado, no
equitativo y con fines lucrativos- no era capaz de responder a las
necesidades sanitarias del pais. Un informe encargado por el gobierno
concluy6 que el éxito del sistema de salud chino durante el periodo de la
economia planificada se basaba en el papel dominante que jugaba el
Estado. La introduccién de reformas basadas en el mercado ha llevado a
un declive tanto de la imparcialidad de los servicios médicos como de la
eficiencia en la inversion en el sector de la salud.®® Recientemente se ha
culpado del escaso gasto doméstico del pais a los pagos por servicios
sanitarios que tienen que hacer las personas directamente de sus bolsillos
porgue no se los cubre el seguro. Este asunto esta recibiendo mucha
atencién debido a los intentos del gobierno de estimular la demanda interna
para salvaguardar su economia ante la crisis financiera internacional.* Se
han anunciado reformas para revertir las politicas basadas en el mercado
de las dltimas dos décadas y permitir un papel mucho mas fuerte del
gobierno en la asistencia sanitaria.

Fuente: Economist, adaptado de ‘Health care in China: losing patients’ The
Economist, 21 de febrero de 2008; y Blumenthal y Hsiao (2005)*

Las reducciones de la provision sanitaria publica y la creciente
dependencia del sector privado han exacerbado la desigualdad de
género. En muchos paises, estds reformas han sido relacionadas con
el aumento de los partos caseros no atendidos por profesionales y
con el hecho de que muchas mujeres y nifios retrasen la aplicaciéon de
cuidados médicos por lo caros que resulta. %

Cuando la provisiéon implica pagar, cuando es incompleta, selectiva,
o desigual, entonces el peso de la enfermedad y los cuidados cae
desproporcionadamente sobre las mujeres y las nifias. Ellas son las
que quedan excluidas del tratamiento y de la atencién médica y, a su
vez, las que asumen las cargas adicionales de los cuidados
domésticos no remunerados. Esta carga desigual refuerza
sucesivamente la falta de igualdad de género en el trabajo y los
riesgos a tener mala salud. Las responsabilidades no renumeradas
mantienen a muchas mujeres con salarios més bajos, y en
ocupaciones menos seguras y mds arriesgadas. Esto se debe a que
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este tipo de trabajos tienen horarios mas flexibles y a menudo pueden
realizarse desde casa.”

Las mujeres realizan la mayor parte del trabajo sanitario menos
cualificado y son las que mas han sufrido con las politicas de
reducciéon de gastos del sector privado, que han llevado a un
crecimiento del volumen de trabajo, salarios mas bajos y aumento de
la inseguridad laboral.%

Los dos objetivos de obtener beneficios econémicos y proveer
servicios sanitarios a los pobres al mismo tiempo sélo parecen
compatibles si se vinculan con una importante subvencién publica
y/o mediante la provision de servicios por debajo del nivel estdndar
de calidad. El Banco Mundial mantiene su apoyo a los subsidios pero
esto hace que se vuelve a plantear la cuestion de los costes: ;cudnto
dinero de los contribuyentes es necesario para garantizar los
beneficios del sector privado? La investigacion de Oxfam en Georgia
encontrd que una de las mayores compafiias implicadas en la
campania del gobierno parala privatizacién de la asistencia sanitaria
decidi6 retirarse del programa: la subvencién ofrecida no era
suficiente para atender a los pobres y obtener ganancias
econOmicas.*

La CFI apoya la otra opcién -asegurar los beneficios mediante la
provision de servicios de peor calidad a los pobres. Propone un
modelo de dos niveles: aconseja a los proveedores con dnimo de
lucro crear clinicas bien equipadas y de lujo y alta calidad para la
poblacion con ingresos medios y altos, y para los pobres hospitales
con servicios limitados, de bajo coste y una facturacion
‘extremadamente alta’.% Se asume explicitamente que las personas
pobres sélo requieren cuidados médicos bésicos y limitados en el
tiempo (se aconseja a los médicos que vean 100 pacientes al dia -uno
cada cuatro minutos).

Argumento Seis: ‘El sector privado puede
mejorar la rendicién de cuentas’

El Informe sobre el desarrollo mundial de 2004 del Banco Mundial se
centra en la importante cuestion de la rendicién de cuentas en la
provisién de salud. El Informe mantiene que se puede mejorar a
través de la promocién de la competencia entre los proveedores
privados en las licitaciones puablicas. Al mismo tiempo, el Informe
sostiene que permitir a las personas pobres elegir entre diferentes
proveedores obliga a las empresas a ser més receptivas a sus
demandas y responsables porque, de lo contrario, sus clientes, los
pobres, dejaran de serlo. Por ejemplo, ‘las mujeres que se sientan mas
a gusto cuando las atienden mujeres médicos, tendrdn dénde ir a
visitarlas’.%
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Sin embargo, los sistemas de salud son por naturaleza complejos y
poco responsables. La corrupcion puede ser un problema,
independientemente de si los servicios se suministran de forma
publica o privada.”” La teoria del Banco Mundial de que los
proveedores privados responden mejor que los ptublicos no esta
respaldada por ningtin dato. En primer lugar, en muchos paises de
renta baja no existe la competencia entre proveedores privados
cualificados (vedse Argumento 4). La rendiciéon de cuentas basada en
las preferencias del consumidor no funciona en estos contextos. En
Malaui, por ejemplo, s6lo hay 40 mujeres médicos para una
poblacién de 13 millones, lo que hace muy inverosimil la posibilidad
de eleccion citada por el Banco Mundial.

Al mismo tiempo, el proceso de contratacion de proveedores tiene
muchas posibilidades de corrupcién; tanto durante la obtencién de
las licitaciones del gobierno, como en la provisién de los propios
servicios. Aunque los contratos se otorguen de forma justa, es
extraordinariamente dificil, incluso en los paises desarrollados,
regular a los proveedores privados en funcién del interés ptublico. En
Estados Unidos, el fraude por parte de los proveedores sanitarios es
un gran problema que conduce a pérdidas de miles de millones de
doélares cada afio.% La regulacién es més problematica cuando los
gobiernos son débiles y carecen de autoridad y personal cualificado.
Un informe encargado por el gobierno de India concluyé que los
hospitales contratados y subvencionados por el Estado para
suministrar tratamientos gratuitos a los pacientes pobres estaban
sencillamente fracasando en su tarea.?

Finalmente, que el sector privado suministre servicios sanitarios en
nombre del Estado puede hacer mas dificil que los ciudadanos exijan
responsabilidades a sus gobiernos. Facilita que los politicos se
escondan detras de la excusa de que sus politicas son buenas, pero la
empresa lo hizo mal.

Recuadro 7: proveedores de la sociedad civil: ¢el compromiso
perfecto?

En ocasiones se agrupan a los proveedores de asistencia sanitaria de la
sociedad civil junto con los proveedores con animo de lucro bajo la misma
etiqueta de ‘sector privado’. Esto es inapropiado ya que supone ignorar
diferencias importantes. Los proveedores de la sociedad civil cuentan con
algunas ventajas inherentes respecto a los privados con animo de lucro,
precisamente porque no estan motivados por los beneficios econémicos, al
igual que el sector publico.

En todas las misiones que tienen por el mundo, las organizaciones de
caridad y las ONG representan un salvavidas para muchas personas y, en
algunos paises de Africa, constituyen una importante proporcion de los
servicios sanitarios existentes. Esto no quiere decir que los proveedores de
la sociedad civil puedan o deban intentar crecer hasta reemplazar al
Estado.'® El compromiso de hacer el bien no siempre garantiza la
competencia y el alto rendimiento. Hay informes que concluyen que
algunos hospitales de organizaciones de caridad y misiones religiosas no
son mas eficaces en términos de cobertura y equidad que los servicios del

Optimismo ciego, Informe de Oxfam, Febrero 2009 29




Estado.'®" % Ademas, las OSC pueden ser propensas a experimentar los
mismos problemas que los proveedores con1énimo de lucro, especie}lrpente
en relacion a la duplicacién y fragmentacion, % gl cobro de servicios'™, la
rendicion de cuentas y la competencia por los profesionales de la salud

AT 105
publicos.
La mayoria de las OSC estaran de acuerdo en que, para ser mas eficientes

y hacer el mejor uso de sus ventajas comparativas, deben ser siempre sélo
un complemento, y no una alternativa, a los sistemas de salud publicos.

Es importante quién suministra los cuidados

Si el objetivo es el acceso equitativo y universal a la asistencia
sanitaria, entonces es evidente, segtin los datos disponibles, que si
importa quién la suministra -al contrario de lo que afirma
actualmente el Banco Mundial. El funcionamiento del sector privado
no solo no ha estado en muchos casos a la altura de las afirmaciones
de sus defensores, sino que su crecimiento puede producirse a costa
de la eficiencia, calidad, equidad y capacidad de rendiciéon de cuentas
de los servicios de salud.
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3. Aprender de los éxitos: ¢ queée
experiencias funcionan para
proporcionar asistencia sanitaria para
todos?

Para ampliar la provision de salud y poder proporcionar a los
ciudadanos mas pobres y vulnerables la asistencia sanitaria que
necesitan, los gobiernos de los paises en desarrollo deben aprender
de aquellos paises que han logrado alcanzar este objetivo con éxito.
Un creciente y s6lido conjunto de investigaciones internacionales
pretenden proporcionar la base para dicho aprendizaje. La Comisiéon
sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, un grupo de
destacados politicos, académicos, y antiguos jefes de Estado y
ministros de salud, realiz6 un trabajo de investigacion internacional
de tres afios de duracién. Este grupo de expertos evaluaron los datos
disponibles y concluye recientemente que, a nivel mundial, la
financiacién y provisién publica sigue destacando por encima del
resto en cuanto a sistemas de salud de mejor rendimiento y mas
redistributivos 10 Las conclusiones de otro estudio realizado por
Equitap (una red de 15 equipos de investigacion que trabajan en Asia
y Europa) que comparaba datos en materia de salud en Asia, iba
todavia mas lejos y mostré que ningtin pais de renta baja o media de
ese continente ha logrado un acceso a la sanidad universal o quasi-
universal sin contar con provisiéon publica exclusiva o
mayoritariamente financiada por impuestos.107

En los paises en desarrollo, los niveles de mortalidad infantil y
materna estan tan influidos por el gasto estatal en salud como por la
renta per cdpita.'% Asimismo, en paises mas ricos, el hecho de gastar
una mayor proporcion del gasto total en salud a través del gobierno
estd asociado a una mayor y mas saludable esperanza de viday a
unos niveles mas bajos de mortalidad entre nifios y nifias menores de
cinco afios.1%

En varios periodos de “grandes avances” Botsuana, Mauricio, Sri
Lanka, Corea del Sur, Malasia, Barbados, Costa Rica, Cuba y el
estado indio de Kerala!l? consiguieron reducir la mortalidad infantil
entre un 40 y un 70 por ciento en tan sélo diez afios.’! Los estudios
han demostrado que, pese a diferencias entre los enfoques
especificos, el factor critico para el éxito en todos esos paises ha sido
la accion comprometida de los gobiernos para organizar y
suministrar servicios sanitarios para la gran mayoria de su poblacién.

Al independirzarse, Botsuana y Mauricio heredaron servicios
sanitarios basados en la atencién en hospitales muy pequefios. Sin
embargo, ya en la década de 1980, como minimo el 80 por ciento de
sus poblaciones vivian a 15km de distancia de un establecimiento
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publico de salud.’2 En Nicaragua, gracias a un importante programa
de inversion publica, el acceso a la asistencia sanitaria aument6 a
principios de los afios ochenta del 25 al 70 por ciento de la
poblacién.13 En Sri Lanka, cuando una mujer da a luz tiene el 96 por
ciento de posibilidades de ser atendida por una comadrona
cualificada.!4 El tratamiento médico es gratuito y se realiza en un
consultorio publico que cuenta con una enfermera titulada, y que se
encuentra a poca distancia a pie de la casa de la paciente. Sri Lanka -
antes una de las naciones mas afectadas por la malaria-, estd
actualmente muy cerca de ser la primera en erradicar la enfermedad
completamente.!15

La realidad de los fracasos de la sanidad
publica

Los lentos o poco sistematicos avances hacia la consecucién de los
ODM relacionados con la salud ponen de manifiesto que los
gobiernos de muchos paises pobres estin muy lejos de cumplir con
sus responsabilidades. Con demasiada frecuencia, los ciudadanos no
tienen acceso a los servicios de salud publicos, éstos tienen escasez de
personal o son econdmicamente prohibitivos. Tanto los bajos salarios,
como la corrupcion y una gestion deficiente constituyen parte del
problema. Unas condiciones de trabajo malas pueden conducir a la
baja productividad del personal sanitario. La escasez de
medicamentos puede ser consecuencia de la falta de recursos
econdmicos, y también de unos sistemas de adquisiciéon y
distribucién poco sélidos. Las personas pobres, las mujeres y otros
grupos marginados contintian teniendo que hacer frente a los
mayores obstaculos para poder tener acceso a la atencién sanitaria
debido a su coste, la distancia, la falta de informacién y
conocimientos, la falta de canales para realizar sus demandas y por la
existencia de proveedores irresponsables. La calidad de la asistencia
suele ser inaceptablemente baja. En Ttinez, por ejemplo, un estudio
mostré que sélo el 20 por ciento de los casos de neumonia eran
gestionados de forma correcta y que en el 62 por ciento de los casos,
el paciente recibia una prescripcién inadecuada de antibi6ticos.

Algunos gobiernos no estdn cumpliendo sus promesas de aumentar
su propio gasto en materia de salud. El gobierno de India destina el
doble de recursos a sus fuerzas militares que a la atencién sanitaria.
El avance de este pais en reducir la mortalidad infantil se ha
ralentizado tanto que ha sido superado por su vecino Bangladesh, un
pais con ingresos mas bajos. En Africa, solamente cinco paises han
cumplido con el compromiso fijado en Abuja de destinar el 15 por
ciento del gasto estatal a la salud. Mientras, el pago de cuotas por
servicios prestados que el paciente debe pagar directamente de su
bolsillo - que se estima constituye el 50 por ciento del gasto sanitario total
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en toda Africa -, agrava atin més la pobreza y contribuye a la exclusion
de las personas pobres de los servicios que necesitan.

Asimismo, unos recursos inadecuados conducen a una mala
gobernanza. Los bajisimos salarios han convertido en algo corriente
el cobro de pagos irregulares por servicios prestados y el absentismo
entre funcionarios de la salud ptblica en muchos paises de Africa,
Asia Oriental y Europa del Este. La falta de recursos para la
formacién y el desarrollo profesional priva a la sanidad ptblica de
lideres y gestores competentes para abordar las ineficiencias, la
corrupcioén y los procedimientos burocraticos incontrolables

Los donantes, el Banco Mundial y el FMI: su papel en el fracaso
de la sanidad publica.

Mediante sus recetas politicas y de ayuda, el Banco Mundial y el FMI,
asi como algunos donantes de los paises ricos, han dificultado
significativamente la capacidad de los gobiernos de proporcionar
salud para todos sus ciudadanos.

Existe documentacion consistente que demuestra que durante las
crisis econémicas de la década de 1980 y 1990, las politicas de Ajuste
Estructural del Banco Mundial y del FMI exigian importantes
recortes en el gasto publico y unas salvaguardas minimas para la
asistencia sanitaria. El presupuesto estatal en salud de Africa
Subsahariana y de muchos paises latinoamericanos disminuy6 hasta
un 50 por ciento durante ese periodo. Las recetas econémicas del
Banco Mundial incluian también condiciones de préstamo que
exigian la introduccién del pago de cuotas por la prestacion de
servicios sanitarios, con consecuencias devastadoras. Estas tarifas
contintian existiendo en la mayoria de paises pobres.

Desde entonces, el Banco Mundial y el FMI han aceptado que fue un
error realizar recortes sin antes proteger la salud de los mas pobres. A
pesar del mea culpa, los organismos internacionales deben reconocer
también que estos recortes y estas politicas inadecuadas fueron una
de las principales causas de que los gobiernos no lograran cumplir
sus promesas en materia de salud en las tltimas décadas. La
Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud apoya esta
opinion. El grupo de expertos lleg6 a la conclusion de que las
reformas promovidas por el Banco Mundial y el FMI, que introducen
un comportamiento de mercado dentro de los sistemas de salud
publicos y fomentan un papel mas importante para el sector privado,
han debilitado atin més la actuacion de los gobiernos y su capacidad
de abordar la desigualdad. Sin embargo, los donantes raramente
vinculan estos aspectos; por el contrario, casi siempre se presenta el
fracaso de los gobiernos en proporcionar asistencia sanitaria como
inevitable y exclusivamente culpa de los propios Estados.

Tampoco ha ayudado nada la manera en la que la mayoria de
donantes han proporcionado ayuda para la salud. Ya en 1978,
muchos donantes, y en particular UNICEF y el Banco Mundial,
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consideraban que el enfoque integral a la atencién primaria esbozado
en la declaracion Alma Ata era demasiado ambicioso. En su lugar, los
donantes centraron su apoyo en la “atencién primaria de salud
selectiva” como una solucién “provisional” mds pragmatica,
resaltando solo unas cuantas intervenciones. Pero esta medida
“provisional” se convirtié en el enfoque por defecto. La ayuda para la
salud ha aumentado rapidamente durante la tltima década, pero este
incremento ha tenido lugar principalmente en forma de una répida
proliferacién de nuevas iniciativas globales focalizadas en un
pequeiio nimero de enfermedades especificas. En el mismo periodo,
la asignacion de ayuda para servicios de atencion primaria descendi6
casi a la mitad. Los donantes de los paises ricos han admitido que,
con frecuencia, estos nuevos canales de ayuda evitan los planes y las
prioridades gubernamentales en materia de salud y no logran
fortalecer adecuadamente los sistemas sanitarios.

Finalmente, mientras muchos paises ricos proporcionan ayuda a los
paises pobres, al mismo tiempo también reclutan trabajadores
sanitarios, lo que agrava atn mas la seria escasez de profesionales a
la que se enfrentan estos paises.

En las dltimas tres décadas se ha erosionado sisteméaticamente el
apoyo y el gasto publico a favor de unos servicios de salud ptblicos,
universales y gratuitos. Por esta razon, dar por perdida la sanidad
publica como una solucién que ya ha sido probada y ha fracasado,
seria como atar los cordones de los zapatos deportivos de un jugador
de fatbol entre si y después culparle por haber perdido el partido.

Pese a todo, muchos donantes, entre los que figura el Banco Mundial,
interpretan las pruebas del fracaso de los gobiernos y la insatisfaccion
publica como una luz verde para seguir adelante con una
reestructuracién a gran escala que implica dar un papel mas
importante a la provisién privada, pero sin ningtn tipo de analisis
sobre las consecuencias que tendrd a largo plazo. Al mismo tiempo,
con demasiada frecuencia se estan dejando escapar oportunidades
para lograr que los gobiernos cumplan sus responsabilidades y
mejoren y aumenten la provision publica.

Explotar las ventajas de la provision publica

Los que promueven soluciones basadas en el sector privado han
estudiado ampliamente los errores de los gobiernos a la hora de
proporcionar servicios a sus ciudadanos. Sin embargo, no han
investigado tanto los puntos fuertes del gobierno. Los servicios
integrados de salud ptblica tienen, por naturaleza, una serie de
ventajas en términos de eficacia, calidad y equidad que pueden
ayudar a explicar su capacidad de funcionar con éxito. Estas mismas
ventajas han demostrado ser, por el momento, inalcanzables
mediante la provision privada.
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Economias de escala

En términos de eficiencia, el sector ptublico puede explotar enormes
economias de escala. Entre ellas figura la adquisicion, ya que se
pueden negociar precios més bajos a través de la compra de
medicamentos y equipamiento en grandes cantidades; un gasto que
podria dirigirse a inversién en tecnologia e innovacién para mejorar
la salud del paciente, en vez de focalizarse en coémo atraer a los
usuarios. Los sistemas de administracion, dotacién de personal y
formacién a nivel nacional o de distrito reducen los costes de gestion
de muchos proveedores privados. La provision a escala también
posibilita la especializacién: se puede ofrecer una completa gama de
productos y servicios a un precio mas bajo del que tendrian si fueran
proporcionados por operadores individuales. Los sistemas publicos
de salud, por lo tanto, consiguen contener mejor los precios.!¢ El
gasto por persona de la sanidad publica de Cuba es 27 veces menor
que el de Estados Unidos y, sin embargo, la isla tiene un indice de
mortalidad infantil mas bajo y un promedio de esperanza de vida
mayor.!7 La Corporaciéon Financiera Internacional (CFI) coincide en
sefialar que, en lo que se refiere a economias de escala, el sector
privado - caracterizado por la fragmentacion - estd en desventaja.
Para combatir este aspecto, la CFI recomienda que los proveedores
privados formen redes de colaboracién o franquicias que estén
coordinadas por una agencia central con el fin de que los gastos
indirectos queden mas repartidos y se puedan ampliar los tipos de
servicio ofrecidos.!18 Sin embargo, se hace dificil imaginar como estas
redes de colaboracién pueden funcionar en un sistema basado en la
competitividad entre proveedores para reducir costes. De hecho, un
enfoque como este amenaza con crear grandes monopolios privados.

Calidad y rendicion de cuentas

En cuanto a la mejora de la calidad, la regulacion de proveedores del
sector publico - aunque complicada -, puede resultar més facil que la
regulacion de proveedores privados. La existencia de sistemas
normalizados y mecanismos formales de rendiciéon de cuentas
facilita que se pueda llevar a cabo un control de la calidad de los
servicios y que se puedan exigir responsabilidades a los que han
proporcionado un servicio inadecuado. La introduccién de nuevos
medicamentos, como los desarrollados recientemente para tratar la
malaria, es mas facil dentro de un sistema unificado, asi como
garantizar que los medicamentos viejos son desechados.

No hay duda de que la corrupcién es un problema que afecta a
muchos sistemas de salud publicos, y es necesario abordar el tema y
erradicarla. No existen soluciones féciles, pero es ingenuo pensar que
el hecho de desviar dinero publico hacia el sector privado ayudard a
solucionar este problema. Por el contrario, la provision directa por
parte del gobierno puede ayudar a establecer lineas claras de
responsabilidad. Los funcionarios y los trabajadores sanitarios deben
rendir cuentas frente al gobierno local, y también suelen estar sujetos

Optimismo ciego, Informe de Oxfam, Febrero 2009 35



al escrutinio parlamentario. Esto implica que una inversion en estas
instituciones y en organismos de control de la sociedad civil puede
ayudar a denunciar casos de corrupcion y a inhibirla.'® En Malaui,
por ejemplo, la contraparte de Oxfam Internacional, la Health Equity
Network (una red con el objetivo de lograr la equidad en materia de
salud), realiza y publica con regularidad encuestas para conocer el
grado de satisfaccién de la poblacién con los servicios
proporcionados por el gobierno.’? La demanda ciudadana ha
ayudado a fortalecer la igualdad de género mediante la realizacion
de un sistema de vigilancia del cumplimiento de los derechos
sexuales y reproductivos y la eliminacién de la discriminacién contra
las mujeres que trabajan en el sector sanitario.!2! Asimismo, el
riguroso examen realizado por esta Red ha sacado a la luz un fallo
muy importante en el sistema publico de suministro de
medicamentos y esta presionando para que el gobierno subsane este
error.

La legislacion sobre el derecho a la salud - y sobre el derecho de los
ciudadanos a la informacién para poder participar en las politicas
publicas, en la elaboracién de presupuestos y poder exigir
responsabilidades a los proveedores- , ha mejorado
significativamente la transparencia y la capacidad de respuesta de los
sistemas de salud publicos de Sri Lanka, Tailandia y Ciudad de
México.122 Al proporcionar a los ciudadanos un instrumento para la
rendicién de cuentas, esta legislaciéon puede fomentar que el sistema
publico sea mas receptivo a las necesidades y experiencias reales de
las personas. También puede servir para contrarrestar la presiéon que
ejercen las compafiias privadas para proteger sus propios intereses. Si
todas las personas tienen acceso al mismo nivel de servicios puablicos,
hay mas probabilidades de que los ciudadanos con ingresos mas
altos utilicen su influencia politica para forzar a los gobiernos a que
cumplan los compromisos de calidad y accesibilidad.

La inversién en provisién publica posibilita que tanto los usuarios de
los servicios como los proveedores sanitarios sepan a quién pedir
cuentas. En los paises en desarrollo, los sindicatos del sector ptblico
se encuentran en una posicion tnica para controlar la manera en la
que se proporcionan los servicios de salud y hacer que sus gobiernos
rindan cuentas por ellos. Las estructuras sindicales pueden servir
para solucionar asuntos colectivos en relacion a decisiones y
comportamientos injustificados por parte de un gobierno, un grupo
de personas o un individuo. Las demandas de unas mejores
condiciones laborales pueden ayudar a mejorar la calidad de los
servicios para los usuarios y a tratar la corrupciéon. En Camboya y
Reptblica Checa, beneficios salariales para los trabajadores
sanitarios, combinado con la adopcién de cédigos de conducta, llevo
a una disminucién de los pagos no regulados o sobornos, y a un
mayor acceso a los servicios sanitarios por parte de las personas
pobres.123
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Llegar a los mas pobres y enfrentar la desigualdad

Los defensores de la provision privada critican sistematicamente a
los sistemas de salud publica de beneficiar de forma
desproporcionada a los ricos. Es cierto que existen problemas de ese
tipo en muchos paises, pero no son cuestiones que no se puedan
resolver. Ademads, como mostré la seccién anterior, las pruebas
indican que las desigualdades que resultan de una provisiéon
sanitaria cada vez més privada son mucho mayores.

Cuando hay voluntad politica, los gobiernos tienen, por su
naturaleza, una posicién mucho més fuerte que el sector privado
para abordar las desigualdades a nivel nacional y garantizar que todo
ciudadano tenga el mismo acceso a los servicios sanitarios. El Estado
tiene la capacidad de redistribuir los recursos. Puede utilizar el
dinero que recaude de los grupos maés ricos de la sociedad para
proporcionar servicios al conjunto de los més pobres. Asimismo, la
redistribucion a través del sistema publico hace posible abordar las
desigualdades entre regiones, entre ciudades y zonas rurales y - algo
fundamental - entre hombres y mujeres. Los servicios publicos de
atencion primaria basados en redes de clinicas locales son los que
funcionan mejor, ya que pueden llegar a los grupos mds pobres y
tratar aquellas enfermedades que les afectan de forma
desproporcionada.2*

En Tailandia, el traslado de personal médico y de enfermeria a zonas
rurales organizado por el gobierno fue clave para enfrentar los
deficientes servicios sanitarios de las dreas rurales.'? Los estados de
India que invierten mas en servicios publicos de salud han tenido
maés éxito a la hora de reducir las desigualdades de acceso entre las
zonas rurales y las urbanas.12¢ Las politicas disefiadas para lograr el
acceso universal en Sri Lanka, Malasia y Hong Kong benefician mas a
los pobres que a los ricos. En 11 de los 12 paises asiaticos estudiados,
el gasto estatal en materia de salud demostré ser un “reductor de
desigualdades”. 127 Incluso en América Latina, un continente con
fuertes desigualdades, los beneficios del gasto en salud ptblica
tienden a favorecer a los pobres.128

Por el contrario, en América Latina, Surafrica y Asia, los datos han
demostrado que alli donde se ha reducido el papel del gobierno
como proveedor de servicios sanitarios, éstos se han desviado de los
que més los necesitan a los que tienen mds capacidad para pagar por
ellos. 12

Incluso los sistemas ptiblicos de salud no equitativos pueden
constituir una herramienta fundamental para luchar contra la
desigualdad.’3 Esto se debe a que, incluso cuando en muchos paises
las personas ricas reciben mas ayuda de la que les corresponde,
también pagan mas impuestos. Cuando se tienen en cuenta los
ingresos tributarios de los més acaudalados, el beneficio total del
gasto en materia de salud demostré ser “progresivo” en 30 estudios
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sobre paises en desarrollo examinados por el FMI.13! Esto significa
que incluso una provisién puablica de servicios sanitarios
relativamente mal orientada, ayuda a estrechar la brecha entre el
nivel de vida de los pobres y el de los ricos.

El ethos publico

“La escasez de enfermeras es realmente grave. Tienes que seguir trabajando
aunque estés muy cansada. Trabajo de las 16h a las 7.30h del dia siguiente.
Esto son 16 horas. Somos cinco en la sala de pediatria, y solemos atender
entre 200 y 300 nifios. También hago el turno de dia cuando falta personal.
Trabajamos duro; sudamos. Sequimos trabajando; ;qué otra cosa podemos
hacer? Comadrona del hospital de Lilongwe, Malaui.

El personal que trabaja para el sector ptblico acostumbra a estar més
comprometido con sus pacientes porque se perciben a si mismos
como funcionarios ptblicos que contribuyen al interés nacional. En
Sri Lanka, algunos estudios han demostrado que los elevados niveles
de productividad son en parte atribuibles a la cultura que existe entre
los trabajadores sanitarios de formar parte de un servicio dedicado a
los ciudadanos.’® A nivel mundial, la gran mayoria de profesionales
de la sanidad publica trabajan muchas horas a cambio de una
minima recompensa econémica, motivados por su deseo de ayudar a
los enfermos. El hecho de que los hombres y las mujeres continten
sometiéndose a afios de formacion para entrar a trabajar en un
servicio publico extremadamente infradotado de recursos es un
testimonio de la importancia del ethos del servicio publico. Las
presiones de las politicas a favor de la comercializacion de los
servicios sanitarios -que satisfacen intereses privados-, y cambiar la
vocacion publica por incentivos materiales tienen justo el efecto
contrario. El resultado es que el personal sanitario se centra en las
posibilidades de rentabilidad de los pacientes debilitando las
demandas de los pobres.13? Estas politicas han fomentado que
comportamientos poco éticos y abusivos se conviertan en la norma
habitual de algunos sectores de los sistemas sanitarios.'3+

La construccion de la legitimidad del gobierno

La provision publica de servicios como la atencién sanitaria juega
también un importante papel adicional en la construccién del Estado.
Los servicios publicos pueden desempenar una funcién central para
fomentar la confianza entre los ciudadanos y el Estado y para
establecer la legitimidad de las instituciones gubernamentales.’3 Los
servicios de salud, especialmente en las zonas més remotas,
representan a veces la tinica interacciéon que los ciudadanos tienen
con el Estado.13¢

La independencia de muchos paises en desarrollo estuvo marcada
por una rdpida ampliacién de las infraestructuras y los servicios
sanitarios y por significativas mejoras en la salud de las personas.’3
En Estados en situacion de postconflicto, como Timor Oriental y
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Nepal, la atencién sanitaria estd desempefiando un importante papel
en la construccion de la democracia y la legitimidad del Estado. 138
Por el contrario, la externalizacién de la provision de servicios puede
tener un impacto negativo. Es més probable que un ciudadano de
Afganistan, por ejemplo, reconozca la legitimidad de su nuevo
gobierno si los servicios los proporciona el Estado que si lo hiciera
una ONG estadounidense o una compania privada.

La reduccion del papel del Estado en la provision sanitaria puede
causar inestabilidad y malestar. En China, por ejemplo, las lagunas
en la asistencia sanitaria provocadas por la privatizacién del servicio
han sido citadas como una importante causa del creciente
descontento contra el gobierno en algunos distritos rurales y ha
conducido a desérdenes y disturbios a nivel local cada vez mas
frecuentes. 1%

Aplicar las lecciones del pasado: los éxitos mas
recientes del sector publico

Las recientes experiencias de algunos paises han demostrado que los
éxitos registrados por la salud publica en el pasado no pueden
descartarse como mera curiosidad histérica. Por el contrario, cuando
los donantes coordinan su apoyo respaldando a gobiernos
comprometidos, pueden alcanzarse resultados impresionantes.

En Uganda, entre los afios 2000 y 2005, el gobierno desarroll6 un plan
unificado para el sector sanitario que los donantes apoyaron con un
fondo comtn de financiacion. Esto permitié una significativa
ampliacién de la provisién publica: se construyeron 400 clinicas
nuevas, se formaron y recolocaron 2.900 nuevos trabajadores
sanitarios, y la proporcion de la poblacion que vive a 5 km de una
clinica paso6 del 49 por ciento al 72 por ciento. Asimismo, se
duplicaron los salarios de las enfermeras que trabajan en el escalafén
mas bajo.1% En 2001, la eliminacion de la cuota por servicios
prestados condujo a un enorme aumento de la demanda de servicios,
que en algunos casos pasé a ser mas del doble. Uganda ha registrado
un descenso de sus niveles tanto de mortalidad infantil como
materna.

En Timor Oriental, mas del 75 por ciento de las instalaciones
sanitarias resultaron gravemente dafiadas o destruidas durante el
conflicto de 1999 que finalmente condujo a su independencia de
Indonesia. S6lo quedaron 20 médicos en el pais. Igual que sucedi6 en
Uganda, una financiacién comun, proporcionada mediante un
enfoque sectorial de salud, permiti6 la rapida rehabilitacién del
sistema publico de salud y la implementacién de una asistencia
sanitaria gratuita y universal. En solo tres afios, la cobertura de
inmunizacién se ampli6 del 26 al 73 por ciento de la poblacién. La
proporcioén de partos atendidos por personal cualificado aument6 del
26 al 41 por ciento.141
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La amplia utilizacién de proveedores privados informales para tratar
condiciones sanitarias graves como la malaria ha servido como
justificacion de la necesidad de subvencionar este sector (véase
Recuadro 5). Sin embargo, la reciente inversion estatal para la
prevencion y el tratamiento de la malaria en cuatro paises africanos
ha demostrado que los sistemas publicos son capaces de responder
rapidamente y ampliar los servicios para enfermedades agudas -con
espectaculares resultados. En Ruanda y Etiopia, la distribucion
masiva de mosquiteras tratadas con insecticida de larga duracién,
junto a la distribucion a nivel nacional de tratamientos combinados a
base de artemisinina por parte del sector pablico condujo a un
descenso de mas del 50 por ciento de casos de pacientes
hospitalizados por causa de la malaria y de muertes. También se
registré un descenso del 33 por ciento en la mortalidad de nifios
menores de cinco afios en Zambia, y del 34 por ciento de muertes en
Ghana.#2

Accion para el éxito

Ningun sistema de salud publico estd condenado al fracaso, pero
para que funcionen se necesita compromiso politico y liderazgo,
inversion, buenas politicas y apoyo popular. Alli donde se han dado
estos elementos, los gobiernos de los paises pobres han logrado
resultados destacables y, con frecuencia, por un bajo coste.

El sector privado no proporciona una via de escape para los
gravisimos problemas a los que se enfrentan muchos sistemas de
salud publicos. En su lugar, los gobiernos de los paises en desarrollo
y los donantes internacionales deben centrar sus esfuerzos en
abordar estos problemas de frente. Las lecciones que nos aportan los
sistemas sanitarios que funcionan con éxito son sorprendentemente
coherentes.’3 Las politicas y estrategias deberian estar dedicadas a
lograr el acceso universal a la salud. Los servicios deberfan ser
gratuitos y accesibles para todo el mundo, incluso en las zonas
rurales méas remotas.** Los gobiernos deberian formar y reclutar
personal sanitario suficiente, e invertir en liderazgo y gestion.
Deberian adoptar un enfoque firme para la atenciéon primaria, pero
también invertir en atenciéon secundaria, y en hospitales rurales, para
proteger a los pobres de los costes més elevados de estos servicios
basicos.145 El éxito depende de conseguir alcanzar un equilibrio entre
las intervenciones de prevencion, promocién, curacién y paliacién.146

Los gobiernos deben legislar el derecho a la salud y los derechos de
los ciudadanos a la informacién. Deben comprometerse con la
transparencia en sus procesos de toma de decisiones en relacién a sus
presupuestos y politicas y, como se debatird en la seccion siguiente,
deben prestar apoyo a las organizaciones de la sociedad civil (OSC)
en su importante papel de empoderamiento de la poblacién para
hacer un seguimiento del gasto en salud e influir en las practicas de
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los centros de salud ptiblicos y de sus trabajadores. Los donantes de
los paises ricos deberian proporcionar ayuda en forma de apoyo
previsible a largo plazo para construir el sistema de salud y para la
formacioén, captacion y retenciéon de profesionales de la salud publica.

Los éxitos de algunos sistemas de salud publicos no significan que
los problemas y desafios sean inexistentes, pero si demuestran que el
cambio y los avances son posibles. No se puede abandonar al sector
publico ante los problemas actuales de los paises pobres. Se necesita
una accion urgente y dedicada para fortalecer y aumentar la
financiacién y provisién publica de asistencia sanitaria, como indica
la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud.14
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4. Control de costes y riesgos en la
asistencia sanitaria privada

Los datos existentes indican claramente que fomentar la expansién
de la asistencia sanitaria privada puede generar mas inconvenientes
que ventajas. Esto no significa que se deba ignorar al sector privado
actual. Este seguird existiendo e implica tanto costes que deben ser
gestionados como potenciales beneficios -por ejemplo en
investigacion e innovacién-, que hay que comprender mejor y saber
aprovechar.

Un primer paso seria abandonar las presunciones ideolégicas y
realizar una evaluacion integral y honesta de la estructura,
caracteristicas e impacto (tanto positivo como negativo) del sector
privado. ;Qué tipo de proveedores privados operan en qué
mercados? ;Cual es su comportamiento de mercado y por qué? ;Son
proveedores a pequefia o a gran escala? ;Cual es su impacto en el
sistema de salud publico? ;Qué tipo de servicios ofrecen? ;A quién
alcanzan y con qué medios? ;A quién excluyen? En la mayoria de
paises pobres existe una “sorprendente falta de datos”, incluso de
algo tan elemental.148

En segundo lugar, antes que adoptar estrategias no contrastadas y
basadas en ideologias, un enfoque con mas sentido comun seria que
los donantes y gobiernos observasen las experiencias de paises que
han ampliado con éxito el acceso a la asistencia sanitaria. ;Como es el
sector privado en estos paises? ;Como se ha gestionado y regulado?
De nuevo, existe una escasez de informacion al respecto, pero la que
estd disponible ofrece alguna orientacion.

Sector privado formal de lujo

En la mayoria de paises de bajos ingresos y, especialmente en Africa
Subsahariana, el sector privado formal, de lujo y caro, estd muy poco
desarrollado y no repercute en beneficios para la mayoria de la
poblacién que no puede permitirse sus servicios. Utilizar los
impuestos o las ayudas para subvencionar las actividades de este
sector es malgastar el dinero publico. Incluso en paises de renta
media como México y Argentina, donde se reformaron los sistemas
publicos para fomentar que los ricos opten por no utilizarlos, falta la
capacidad para regular a los, a menudo poderosos, proveedores
privados que operan a gran escala. Como consecuencia, la funcién
redistributiva del sistema publico se vio comprometida.14°

A corto plazo, se deberia exigir a los proveedores privados existentes
y a todos aquéllos que soliciten inversiones de prestamistas
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internacionales que subscriban, como minimo, un cédigo de
conducta para minimizar los costes y los dafios al sistema de salud
publico. Este c6digo podria incluir el reclutamiento responsable de
personal sanitario, y podria ponerse a disposiciéon publica para
promover asi su seguimiento y la rendicién de cuentas. Al mismo
tiempo, las empresas privadas deben pagar los impuestos que les
corresponden para garantizar que ayudan a cubrir los costes de
regulacion y contribuyen a la sanidad publica.

Los paises en desarrollo harfan bien en preservar su autoridad sobre
la formulacién de politicas en materia de salud, incluyendo el poder
para revocar cualquier decision que afecte al papel del sector
privado. Este objetivo se puede alcanzar mediante la exclusién de la
politica sanitaria de los acuerdos de comercio e inversiones
bilaterales, regionales o internacionales, y también de las
negociaciones para el Acuerdo General sobre Comercio de Servicios
(GATS, en sus siglas en inglés) en la OMC. Los gobiernos de los
paises ricos que se beneficiaron de enfoques experimentales que
implicaron tanto al sector ptblico como al privado en sus propios
sistemas de salud, no deberian presionar para que se elimine esta
opcion para los paises en desarrollo.

Sector privado formal e informal de bajo nivel

¢Qué se deberia hacer con la gran cantidad de establecimientos o
tiendas, médicos y traficantes de medicamentos que operan sin
regulacion ni licencia y que constituyen la mayoria de los
proveedores privados de asistencia sanitaria en los paises de renta
baja? La magnitud de su uso entre los pobres y los marginados,
especialmente para el tratamiento de necesidades sanitarias graves,
exige una actuacion urgente con el fin de minimizar las practicas
peligrosas y mejorar los niveles de calidad.

Imponer un control de calidad a través de una regulacion parece una
tarea casi imposible dada la movilidad y la fragmentacién que
caracteriza a estos proveedores. Ademas, si se tiene en cuenta la poca
solidez de las burocracias gubernamentales infradotadas de recursos
y a veces corruptas, la tarea es ingente. Incluso cuando se procede al
cierre de algunos establecimientos, éstos a menudo vuelven a abrir a
la vuelta de la esquina. 150 La experiencia en diferentes paises revela
que las intervenciones negociadas tienen mas probabilidad de ser
eficaces.’! Entre éstas figuran la formacién de los vendedores de
medicamentos y de los proveedores de atencion sanitaria para
tratamientos sencillos que se pueden dispensar sin receta médica,
respaldada por una educacién publica generalizada que promueva
una conducta orientada a una asistencia sanitaria mas segura. 152

Hay una serie de razones por las que estas intervenciones van a
resultar siempre limitadas y por las que su rentabilidad econémica es
cuestionable.!53 Su sostenibilidad es poco probable: siempre hay
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nuevos proveedores que se introducen en el mercado. Las
intervenciones realizadas hasta la fecha han necesitado una enorme
cantidad de medios. 154 El bajo nivel de educacién y aptitudes que
existe entre la mayoria de los proveedores implica que los servicios
que puedan suministrar de manera segura siempre van a ser
limitados. Y lo que es més importante, sin un nivel minimo
garantizado de atencion sanitaria accesible para todo el mundo, la
competencia entre los proveedores privados para atraer a pacientes
de bajos ingresos y con poca formacién, continuard produciendo una
carrera hacia minimos entre las empresas, tanto en precios como en la
calidad de los servicios. 15

Se necesita comprender y aplicar mejor las lecciones de paises que
han logrado sistemas de salud publicos eficaces, especialmente en
Asia. En Sri Lanka, por ejemplo, la asistencia sanitaria ptblica
competente, gratuita y universal parece actuar como regulador eficaz
del sector privado y ayuda a desplazar al sector informal no
regulado. % Al sector privado formal de ese pais no le queda otra
alternativa que igualar la calidad del sistema de salud publico si
quiere atraer a los clientes con mejor posicién econémica.'’’” Compite
con él en rapidez y capacidad de respuesta. 158

En numerosos estados de India, la calidad de los servicios sanitarios
del sector publico es de una pobreza inaceptable, lo que hace que el
sector privado no se sienta de modo alguno presionado para ofrecer
algo mejor. En el estado indio de Kerala, en comparacion, la calidad
de los hospitales publicos, aunque lejos de ser perfecta, si representa
una “base” eficiente de calidad frente a los servicios de salud
suministrados por el sector privado.!s En Africa también hay
evidencias de sistemas de salud publicos que se convierten en una
competencia necesaria para el sector privado. En Uganda, por
ejemplo, la supresion de las cuotas por servicios prestados que
debian pagar los usuarios hizo que los proveedores privados también
bajaran sus tarifas. 160

Poner el énfasis en la importancia de invertir en un servicio de salud
publico, gratuito y universal que actie como “competidor
beneficioso” frente a los proveedores privados en paises de renta
baja, no significa abandonar las intervenciones directas dirigidas a
mejorar los niveles de calidad de las empresas privadas. 61 Pero si
supone que una de las condiciones de esa inversiéon deba ser una
apuesta igual o mayor por una estrategia sostenible y a mas largo
plazo de fortalecimiento y expansion del sistema de salud ptblico
como proveedor principal. Esta solucién no puede seguir
posponiéndose.
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El papel de la sociedad civil

Exigir rendicion de cuentas a los gobiernos

Tanto en los paises en desarrollo como en los desarrollados, la
sociedad civil tiene que desempefiar un papel fundamental en exigir
rendicién de cuentas a los gobiernos e insistir en que hagan todo lo
posible para hacer efectivo el derecho de sus ciudadanos a la salud.
Muchas OSC influyen ya en la politica, promueven la transparencia y
controlan la actuacion gubernamental. A escala nacional e
internacional, las OSC ya estan consiguiendo cambios significativos
en politica, especialmente en relacion a los derechos de las personas
portadoras del virus VIH y con SIDA, los precios de los
medicamentos y el tratamiento, los derechos del paciente, el control
del tabaco, la promocién de la lactancia materna, el control de los
preparados para lactantes y la asistencia sanitaria primaria. 162 Oxfam
Internacional apoya a las OSC de todo el mundo para que exijan
responsabilidades a los donantes de los paises ricos y a los gobiernos
de los paises en desarrollo. En Armenia, Oxfam Internacional, junto
con otras contrapartes locales, consigui6 persuadir al gobierno para
que estableciera la asistencia sanitaria primaria gratuita,
garantizando asi la cobertura universal para la poblacién. Las OSC
pueden adjudicarse el mérito de muchos de los objetivos en materia
de gasto sanitario reconocidos globalmente, incluido el compromiso
de Abuja en el que los lideres africanos se comprometieron a destinar
el 15 por ciento del presupuesto total a la salud, asi como la creacién
del Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la
malaria. Este tltimo ha asignado hasta la fecha 10,7 mil millones de
dolares en 136 paises y ha salvado 1,8 millones de vidas.

Las OSC pueden desempefiar un papel importante de
empoderamiento de los ciudadanos para que controlen el gasto
sanitario e influyan en las précticas de los trabajadores y de las
instalaciones sanitarias ptblicas de la zona. En Lakandra, una pobre
y remota comunidad en el distrito Dailekh de Nepal, por ejemplo, el
proyecto Maternidad Segura trabaja para aumentar la demanda y
facilitar el acceso de los grupos socialmente excluidos a los servicios
sanitarios de atencién materna y neonatal. Mediante la identificacién
de los obstaculos para acceder a los servicios y el intercambio de
informacion desde y hacia la poblacién, el proyecto ayudé a
aumentar el nimero de consultas de atencién prenatal y postnatal de
una a cuatro visitas al mes, y logré la representacion de los grupos
marginados en el comité local de gestién sanitaria.

La sociedad civil como proveedora de servicios sanitarios
Asimismo, los paises que han conseguido sistemas de salud publicos
eficaces han intentado aprovechar la ventaja comparativa de las OSC
que proporcionan asistencia sanitaria como complemento de un
sistema publico consolidado, en lugar de como un sustituto de éste.
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Como se ha sefialado anteriormente, el hecho de que las
organizaciones de la sociedad civil no estén orientadas a la obtencién
de beneficios significa que no estdn sujetas a los mismos fallos del
mercado que los proveedores comerciales. A menudo se encuentran
respaldadas por donaciones de personas de los paises ricos, que
aportan al sistema una financiacion adicional muy necesaria.
Cuentan también con ventajas como la innovacioén, y tienen
experiencia en concebir modos para llegar a las comunidades mas
pobres y marginadas. Los gobiernos pueden aprender de la
experiencia de las OSC e incorporarla a las practicas del sector
publico. Ademas, la necesidad de regular a las OSC podria ayudar a
proporcionar al gobierno el incentivo para trabajar sobre los niveles
de calidad y regulacién del conjunto del sistema sanitario.

Las OSC que proporcionan asistencia sanitaria deberian preservar
estas ventajas comparativas resistiendo a las presiones para
comercializar las actividades en las que compiten con el sector
privado. En su lugar, las OSC y los gobiernos deberian tratar de
trabajar en colaboracién siempre que sea posible, y sobre la base de
principios compartidos de solidaridad y equidad. En varios paises
africanos este tipo de asociaciones han funcionado bien en la
ampliacion del acceso a la asistencia sanitaria (véase el Recuadro
8).163

Recuadro 8: Trabajar juntos: hospitales gestionados por misioneros y
el Gobierno de Uganda

En Uganda, la iglesia cristiana dirige el 42 por ciento de todos los
hospitales ubicados en areas en las que el sistema de salud publico no
provee los servicios minimos. Los hospitales gestionados por misioneros
tuvieron que hacer frente a una crisis de financiacion a finales de la década
de 1990, y el gobierno de Uganda comenzé a subvencionar sus
operaciones. La ayuda incluia los salarios de los médicos destinados por el
gobierno a estos hospitales y el acceso al fondo comun nacional para la
medicina.

Esta iniciativa condujo al desarrollo de una asociacion mas estructurada
que potencidé una colaboracion que se ampli6 a diversas areas, entre las
que figuran el desarrollo de politicas, la coordinacién y planificacién,
recursos humanos para la gestion sanitaria y la capacitacion de la
comunidad. A diferencia de los establecimientos sanitarios publicos, los
hospitales gestionados por misioneros todavia no han eliminado las cuotas
por servicios prestados que deben pagar los usuarios, pero las han
reducido gracias al subsidio gubernamental, lo que ha llevado a un
aumento de la utilizacién de los servicios por parte de la gente mas pobre y
vulnerable, especialmente las mujeres y ninas.

El Enfoque Sectorial en Salud (SWAP, por sus siglas en inglés), por el que
los donantes hacen aportaciones a un fondo comun para financiar los
gastos recurrentes, ha posibilitado que el gobierno ofrezca una financiacién
constante a los hospitales gestionados por misioneros, ayudando asi a
construir lo que ha llegado a ser una asociacién eficaz basada en la
confianza y la negociacién, en lugar de en la contratacién competitiva.
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Fuente: Adaptado de Lochoro et al. (2006) “Public-private partnerships in
health: working together to improve health sector performance in
Uganda”.”®

También resultan necesarias las asociaciones entre las OSC y el
gobierno, en las que el Estado establece un marco como proveedor
mayoritario, para garantizar que las acciones humanitarias de las
ONG internacionales contribuyen a reforzar la capacidad y la calidad
del sistema de salud publico a largo plazo.1

En Timor Oriental, por ejemplo, después de décadas de conflicto que
casi terminan con el sistema publico de salud, el Gobierno de
Transicién pidi6 a las ONG que intervinieran y jugaran un papel
provisional en la gestion y prestacion de servicios sanitarios a nivel
de distrito mientras se fortalecia la capacidad del sistema ptblico de
salud. Se asignaron enfermeras y comadronas a todas las
instalaciones sanitarias para que trabajaran y aprendieran de las
ONG. Tres afos después de la independencia, la recién instaurada
Autoridad Sanitaria Nacional tomé el control sobre la provision del
servicio.

Los gobiernos también pueden pedir a las OSC que subscriban el
Codigo de Conducta de las ONG para Fortalecer los Sistemas de
Salud, con el fin de garantizar que sus servicios complementan y
promueven la expansion de sistemas de salud publicos dignos y
responsables, en lugar de sustituirlos. El Cédigo proporciona
orientacion para garantizar que sus actividades no hacen uso de los
recursos limitados del Estado, y enfatiza la importancia de la
capacitacion de los ciudadanos para que puedan exigir
responsabilidades a sus gobiernos.16¢ 167
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5. Conclusion

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud
estan muy lejos de cumplirse. Millones de mujeres, hombres, nifios y
nifias en paises pobres no estan recibiendo ningan tipo de asistencia
sanitaria cuando estdn enfermos. La necesidad de expandir y
fortalecer rdpidamente los servicios de salud nunca ha sido tan
apremiante. Los gobiernos y los donantes de los paises ricos tienen la
responsabilidad de invertir en politicas que han demostrado ser
eficaces para conseguir esta ampliacion.

Lo cierto es que, pese a afios de debate y a importantes inversiones
para soluciones del sector privado, contintian faltando pruebas que
justifiquen la desviacion general del dinero de la ayuda o de los
impuestos de los gobiernos a proveedores privados de asistencia
sanitaria. De hecho, muchas experiencias de distintos paises
demuestran que la expansién del sector privado puede debilitar los
sistemas de salud publicos y su capacidad de satisfacer las
necesidades de los que mas lo necesitan. Recientes estudios
comparativos a nivel internacional y regional han confirmado que la
financiacién y provisién publica sigue destacando por encima del
resto en cuanto a sistemas de salud de mejor rendimiento y mas
redistributivos.

El sector privado tiene el potencial de sacar a millones de personas de
la pobreza. Puede crear nuevos puestos y oportunidades de trabajo,
generar sueldos que permitan comprar més bienes y servicios y
ofrecer formacion en nuevas técnicas. El desarrollo es impensable sin
él. Sin embargo, en relacion a la provision de asistencia sanitaria,
existen riesgos evidentes de que los costes superen los beneficios que
puede aportar.

Las pruebas disponibles no pueden usarse para afirmar que la
provision estatal de asistencia sanitaria esta funcionando bien en
todos los paises: en la mayoria de los paises pobres deben superarse
graves obstaculos. Tampoco indican que no pueda haber ningtn
papel para el sector privado. Continuara existiendo de formas muy
diferentes e implica tantos costes que deben ser controlados como
potenciales beneficios que hay que comprender mejor y saber
aprovechar. Esto se puede hacer mediante un sistema publico bien
regulado sobre el que los ciudadanos puedan ejercer un control
democrético.

Pero los datos son irrefutables en este aspecto: para alcanzar el acceso
universal y equitativo a la asistencia sanitaria, se debe lograr que el
sector publico funcione como el proveedor principal. No existe
ningtn atajo ni ningtin camino alternativo. Los gobiernos y los
donantes de paises ricos deben actuar ahora para traer un cambio
real y dar prioridad al aumento rapido de la asistencia sanitaria
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gratuita y publica para todos. Al mismo tiempo, deben detener las
politicas arriesgadas y no demostradas que promueven la expansién
del sector privado y amenazan con hacer descarrilar unos éxitos
logrados a base de mucho esfuerzo.

Recomendaciones

Para los donantes

¢ Incrementar rdpidamente la financiacién de la expansion de la
provision de asistencia sanitaria gratuita, universal y ptblica en
paises de renta baja. Esta expansion de servicios debe ser llevada
a cabo también a través de la Asociacion Internacional para la
Salud (IHP, por sus siglas en inglés). Asegurar que la ayuda es
coordinada, previsible y de largo plazo, y si es posible, que se
suministre como apoyo presupuestario sectorial o general.

* Apoyar las investigaciones sobre los éxitos de la expansion de la
provision publica y compartir estas lecciones con los gobiernos.

e Tener en cuenta la evidencia y las conclusiones de estudios
realizados, en vez de promover iniciativas y desviar dinero de la
ayuda hacia politicas no demostradas y arriesgadas, basadas en la
introduccion de reformas del mercado en los sistemas de salud
publicos y en la expansioén de la provisién privada.

® Apoyar a los gobiernos de los paises en desarrollo en los procesos
de fortalecimiento de la capacidad para regular a los proveedores
privados de asistencia sanitaria ya existentes.

Para los gobiernos de paises en desarrollo

e Resistir la presion de los donantes para la aplicacién de reformas
de mercado no demostradas e impracticables en los sistemas de
salud publicos y la expansion de la prestacion privada de
servicios de salud.

* Invertir recursos y conocimientos técnicos en estrategias basadas
en la evidencia para expandir la provision ptblica de servicios
primarios y secundarios, incluyendo la inversion de al menos el
15 por ciento del presupuesto gubernamental en salud y la
eliminacién de las tasas por servicio.

® Asegurar que haya representacién y supervisiéon ciudadana en la
planificacién, los procesos presupuestarios y el seguimiento de la
asistencia sanitaria publica.

¢ Trabajar en colaboracién con la sociedad civil para maximizar el
acceso y mejorar la calidad de la provision de asistencia sanitaria
publica.

® Regular a los proveedores de asistencia sanitaria privados con
animo de lucro para asegurar su contribucién positiva y
minimizar los riesgos para la salud publica.
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Excluir la asistencia sanitaria de acuerdos de comercio e
inversiones bilaterales, regionales o internacionales, incluyendo
las negociaciones para el Acuerdo General sobre Comercio de
Servicios en la Organizacion Mundial de Comercio (OCM).

Para la sociedad civil

50

Actuar de manera conjunta para mantener procesos de rendicion
de cuentas de los gobiernos, mediante la participacion en el
desarrollo de politicas, el seguimiento del gasto y de la provisién
de servicios sanitarios y denunciando la corrupcion.

Resistir la presion para mercantilizar operaciones y apelar a los
donantes de paises ricos y a los gobiernos para fortalecer los
servicios de salud publicos y universales.

Asegurar que los servicios de salud suministrados por las
organizaciones de la sociedad civil complementan y apoyan la
expansion de los sistemas de salud publicos, incluyendo la firma
del Codigo de Conducta de ONG para el Fortalecimiento de los
Servicios de Salud.
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