TEMAS Y DEBATES

Una critica punto por punto a la “Supervision
publica de proveedores privados en sistemas de
salud mixtos” de la Fundacion Rockefeller

Claudio Schuftan, Jean Pierre Unger

Después de 20 afios, la evidencia en defensa de la administracion publica del sector no estatal en salud en
los paises de bajos y medianos ingresos sigue siendo escurridiza.

Introduccion

Se esperaba que la Asamblea Mundial de la Salud
de 2010 aprobara una mocion sobre la necesidad de
regular a los proveedores privados en salud de los
paises con ingresos medios y bajos (PIMBs).!
Aunque tal regulacién ha sido tema de discusidn
durante los Gltimos 20 afios,?* la evidencia empirica
a favor de sus efectos positivos sigue siendo escasa.
La falta de evidencia sugiere que la regulacion de
los proveedores privados en los PIMBs podria ser un
proyecto intrinsecamente fallido.

El papel del sector privado y su regulacion en los
sistemas de salud de los paises en desarrollo
constituyeron los temas de un informe de la
Fundacion Rockefeller (2008) titulado: “Supervision
publica de proveedores privados en sistemas de
salud mixtos.” EI informe incluy6: un estudio de
modelos regulatorios; una vision general de los
modelos de financiamiento y provision de servicios
del sector privado; un estudio de las actitudes hacia
el sector privado y una revisién de la evidencia de
donde recibe la gente servicios de salud. EI resumen
ejecutivo del informe reconocié que el tema es
controvertido. No obstante, en las conclusiones dejé
de lado su imparcialidad y usé el prestigio de la
Fundacién Rockefeller (FR) para respaldar sus
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recomendaciones de implementacion de regulacion
estatal en los sistemas de salud mixtos (publico-
privados). La publicacién de un borrador sobre la
regulacion del sector privado en salud que la
Secretaria Ejecutiva de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) puso a consideracién para una
resolucién al respecto en la 63* Asamblea Mundial
de Salud (marzo 2010, nos anim6 a hacer una
revision de los documentos de la FR. Esto, con el fin
de dejar claro el estado de las cosas en esta materia.
Desde nuestro punto de vista hay tres motivos para
realizar esta critica:

1. Los autores del informe tienen un historial de
privilegiar la privatizacién en el sector salud.
Los argumentos presentados en este informe
probablemente son los mejores que pudieron
encontrar a favor de su propuesta. Una critica
de su informe es, pues, hecha con la “mejor
evidencia disponible”.

2. Los informes de la FR ejercen generalmente
influencia sobre la comunidad internacional
de salud.

3. Este informe esta escrito muy
profesionalmente; una lectura superficial
podria causar la impresion de imparcialidad
en el lector.

Basamos nuestra critica del informe en tres
documentos clave: su resumen ejecutivo,4 el
borrador de la resolucién de la OMS" y uno de los
articulos ad-hoc de investigacién de la FR, que
forma parte del informe y donde se revisa la
existencia de modelos regulatorios.

Medicina Social (www.medicinasocial.info)

“146-

volumen 6, nimero 2, abril- junio de 2011



El informe Rockefeller

Los argumentos clave del informe pueden ser
resumidos de la siguiente manera:

1. Normaliza la provision de servicios de
atencién de la salud del sector privado.

2. Acepta que hay multiples problemas en la
provision de la atencion privada en la salud.

3. Defiende el papel del Estado como el
regulador/administrador del mercado de
atencién en salud; al mismo tiempo, admite
que, hasta ahora, la regulacién del sector
privado por parte del gobierno ha fallado.

4. Sugiere modelos (algunos innovadores) para
gue los Estados regulen mejor el mercado en
salud.

El error principal del documento es que no logra
proveer la evidencia empirica necesaria para
respaldar su sugerencia  de que la
regulacién/administracion gubernamental de los
proveedores privados arreglara las deficiencias de
mercado que encontramos en los sistemas mixtos de
salud. Asi, pues, nuestra critica puede ser resumida
de la siguiente manera:

La atencion privada, que fue impuesta a paises
pobres, en gran parte por las agencias
internacionales (como el Banco Mundial), fue, a su
vez, generalmente bienvenida por la profesion
médica de los PIMBs. En muchos de estos paises, el
sector comercial de salud (para entonces ya bien
establecido), competia con ventajas con el sistema
publico de salud, porque éste Ultimo habia sido
progresivamente debilitado por las reformas
neoliberales. Este hecho se puede observar, por
ejemplo, en la comercializacion en aumento de la
atencién a la salud provista en hospitales publicos.
Cuando los limites entre la provision privada y
publica se hacen mas borrosos, el sector publico se
ve inevitablemente debilitado.

1. Compartimos el punto de vista del informe de
gue los mercados no regulados no han
mejorado la equidad en el acceso a la atencién
en salud en estos paises, donde la
relativamente pequefia clase media ya habia
estado buscando “atencion moderna 'y

decente” en el sector privado. También
compartimos la opinién del informe de que
los mecanismos de mercado por si solos no
seran suficientes para “administrar” el sistema
mixto de salud existente.

. Puede que el Estado sea capaz de administrar

de manera exitosa al mercado privado de
salud en lugares como Europa; pero Estados
de los PIMBs han enfrentado varias décadas
de ataques neoliberales a través de programas
de ajustes estructurales impuestos por
instituciones financieras internacionales vy
tienen, cuando  mucho,  capacidades
regulatorias muy débiles. En los PIMBs la
evidencia sugiere que es improbable que las
asociaciones médicas ejecuten las funciones
regulatorias del Estado, visto que la sociedad
civil no es aun capaz de realizarlas.

. Durante décadas se han hecho

recomendaciones a favor de la administracion
del sector privado. No obstante, hay una falta
de evidencia empirica adecuada que
demuestre su éxito en los PIMBs. Este
Illamado a una mejor administracion vy
supervision simplemente parece ser otro débil
argumento en la campafia de justificacion de
la privatizacién en la provision de servicios de
salud en estos paises.

La evidencia sugiere que la competencia entre
los sectores publico y privado fomenta
précticas comerciales cuyo efecto neto es la
reduccion del acceso igualitario a servicios
publicos de calidad en PIMBs. Esta demas
decir que las politicas neoliberales no han
fortalecido los sistemas publicos, ni siquiera
en aguellos programas en boga que se han
limitado al control de enfermedades
especificas.

. El informe de la FR no ofrece soluciones

creibles sobre la cuestion del
aprovechamiento del sector privado porque
ignora el problema politico fundamental: la
débil capacidad del Estado en los PIMBs.
Tenemos serias dudas sobre si las iniciativas
de administracion propuestas en el informe
de la FR pueden ser implementadas en los
sistemas de salud mixtos de éstos paises. La
experiencia pareceria sugerir que en los
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sistemas mixtos, los pobres y los marginados
siempre han sido (y siguen siendo)
discriminados.

La propuesta de la OMS

El segundo documento que revisamos fue un
borrador de las recomendaciones de la OMS sobre la
regulacion del sistema privado en salud. Este
recomienda la recoleccion sistematica y estratégica
de evidencia para poder evaluar objetivamente la
efectividad de la provision de atencion del sector
privado en PIMBs. Esto es considerado un paso
preparatorio importante para INFORMAR a las
instancias regulatorias que priorizan la provision de
servicios centrados en las personas, que promueven
el acceso universal, la proteccion social y la
atencion primaria en salud.

Ademas, dice el documento que se debe tomar en
cuenta el rol potencial y la contribucion de las
Organizaciones no Gubernamentales (ONGSs), en la
regulacion de la atencion médica (incluidas las
agencias de proteccién de consumidores y los
grupos organizados de pacientes). Por otro lado, con
el fin de mejorar el entendimiento de las varias
formas de regulacion de servicios en salud, se debe
proveer, dice, la asistencia técnica a Estados
miembros de la OMS para asi mejorar la
implementacion de la reglamentacidn pertinente y su
vigilancia; también se deberia hacer un mayor
esfuerzo para documentar y entender las
consecuencias de la provision de servicios del sector
privado, especialmente en casos de regulaciones
insuficientes e inadecuadas que perpetlian las
inequidades en salud. Debe hacerse un esfuerzo,
entonces, para facilitar las consultas técnicas con el
fin de promover la discusion y el desarrollo de
agendas de investigacion y de intercambio de ideas
y de experiencias entre paises sobe practicas
regulatorias.

Finalmente, sefiala la OMS que dado que la
vigilancia efectiva de proveedores privados estd a
menudo limitada por un planeamiento estratégico
imperfecto, influencia financiera limitada y una
capacidad institucional débil, la renovacion de la
atencién primaria de salud serd la que
principalmente tenga que proveer el marco politico

Este borrador de la OMS hace asi un llamado a la
regulacion y no hace una verdadera critica abierta a
las deficiencias de la provision privada. No obstante,
el lenguaje que utiliza es distinto al de la FR, las
recomendaciones mencionan el acceso universal, la
proteccidn social, la atencién primaria a la salud, los
procesos participativos, las consecuencias de la
provision privada y las inequidades en salud.

La revision bibliografica que formé parte del
informe de la FR

La revision bibliografica de la Fundacién
Rockefeller fue interesante, ya que contradice el
resumen ejecutivo de la Fundacién. A continuacion
se exponen los puntos principales del resumen:

1. El compromiso del sector privado con la salud
requiere mas que solo Ordenes ejecutivas y
controles regulatorios; ademés, los gobiernos
deben prescribir los roles y la direccion de las
acciones de los actores privados, a través de un
proceso politico amplio. El gobierno debe
realinear sus funciones en salud para conducir
de manera efectiva al sector privado hacia el
logro de las metas nacionales de salud.

2. Los instrumentos regulatorios no pueden ser
implementados Unicamente a través de controles
legales estrictos. Los incentivos y las multas han
demostrado ser métodos viables para hacer
respetar las reglamentaciones.

3. La transparencia y las sanciones son la esencia
de cualquier responsabilidad siendo
considerada; los proveedores privados deberian
reportar y explicar qué es lo que hany lo que no
han hecho respecto a regulaciones promulgadas.

4. La regulacion por si sola no es suficiente para
asegurar que los proveedores privados apoyen
las metas del sistema nacional de salud; se
necesita considerar otros factores contextuales.

5. EI reto de incrementar la capacidad
gubernamental para una regulacion efectiva es
un prerrequisito en la delegaciéon de mayores
responsabilidades para el sector privado en la
provisién de atencidn a la salud; esto incluye la
autorregulacion por medio de asociaciones de

para una buena regulacion 'y vigilancia profesionales.
gubernamental.
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6. Las agencias de la sociedad civil y de proteccién
del consumidor pueden y deben tener un rol mas
importante para asegurar que las voces publicas
sean escuchadas y se lleven a cabo las acciones
politicas debidas.

El hecho de que estas importantes observaciones no
fueran incorporadas en el resumen ejecutivo del
informe de la FR nos asombra.

Las cuatro suposiciones del informe de la RF

Nuestra critica del informe Rockefeller estd basada
en cuatro suposiciones:

L Los pobres son asiduos usuarios del sector
privado de salud en los PIMBs. Sin embargo,
en un mercado de salud no-regulado, los
gastos por eventos catastréficos de salud que
salen de los bolsillos son una de las causas
mas frecuentes por las cuales la gente cae en
un estado de pobreza.®’

2. En los paises en donde el sector privado es
fuerte (en términos absolutos), la utilizacion
hospitalaria y las tasas de admisién siguen
siendo considerablemente bajas debido a
costos desorbitantes.” Una consecuencia
directa de esto es el estancamiento de la tasa
de mortalidad materna entre los pobres
(particularmente en Africa).

3. Probablemente existe una relacion inversa
entre el gasto en salud y la capacidad que el
gobierno tiene para regular al sector privado.

Esto se hace visible al comparar los paises
con ingresos altos y los PIMBs, ya que la
mayoria de éstos Ultimos ain no tienen las
estructuras regulatorias para monitorear
apropiadamente la atencion médica y para
hacer cumplir estandares de calidad.

4. Al trabajar sobre el acceso a la atencion en
salud de calidad, se debe dar especialmente
importancia a una perspectiva de derechos
humanos. No se pueden elaborar soluciones
tecnocraticas a los problemas regulatorios
aparte de los puntos de vista de los
beneficiarios. De ser asi, cualquier
reglamentacion seguira siendo defectuosa.

Corroboraremos nuestra critica al informe de la FR
refutando el Resumen Ejecutivo punto por punto.
(Los “puntos” son tomados, ya sea de manera
textual, o parafraseando muy cercanamente al texto
original).

Refutacién punto por punto

1. Punto: El informe empieza delineando la gran
importancia de la administracion publica del sector
no estatal. Esto no es nuevo, tanto el Banco Mundial
(en 1993% como la OMS (en 2000° enfatizaron
especialmente la promocién regulatoria por parte de
los gobiernos. El informe plantea que “muchos”
(aunque deberia decir “la mayoria”) gobiernos no
estdn teniendo este papel de reguladores; los
donantes tampoco ejercen presién para que lo hagan.

Refutacioén: La realidad es que en la mayoria de los
paises del mundo el sector pablico no monitorea las
actividades del sector no estatal. Esta situacion
plantea la pregunta de si el papel de regulador
propuesto para los PIMBs tiene alguna oportunidad
de ser implementado de manera seria.

2. Punto: En términos préacticos, la regulacién del
sector privado requiere una serie de reglas. Sin
embargo, el informe insinta que su creacion no es
necesariamente una funcion del gobierno; las reglas
también pueden ser establecidas a través de acciones
voluntarias.  Contrariamente a la sabiduria
convencional, la alternativa a la regulacidn
gubernamental no es un vacio regulatorio, sino una
serie de acuerdos voluntarios.

Refutacion: El Cdédigo de Conducta de la venta de
los sustitutos de leche materna elaborado para la
industria lechera es un triste recordatorio de que
estas pautas voluntarias no funcionan.’® La FAO
también ha tenido mala experiencia con sus pautas
voluntarias en seguridad alimentaria.'* ;Se supone
que tendriamos que ser mas optimistas en cuanto a
la atencion en salud?

El informe, de hecho, sugiere una solucion al
problema, al proponer la regulacion del sistema a
través de asociaciones profesionales. Sin embargo, a
menudo, estas asociaciones han tratado de hacer que
las politicas y reglamentos en salud sirvan a sus
intereses. La regulacién por medio de asociaciones
profesionales estd plagada de conflictos de
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intereses.” De hecho, desde hace mucho, que se
comprobd, por medio de casos documentados, que
el mito de que la auto-regulacién es superior a la
regulacién gubernamental® es falso.***

El mismo informe menciona mas tarde algunas
desventajas de la autorregulacién, por ejemplo:

e La autorregulacion por médicos ha sido
propensa a ‘captura regulatoria’. La regulacién
se usa indebidamente a favor de los intereses
profesionales, en lugar de los del publico.

e Las asociaciones médicas no han sido pro-
activas en llevar a cabo medidas disciplinarias
en contra de la mala préactica médica o en caso
de quejas por parte de pacientes. Esto es cierto
especialmente en casos graves, que han tenido
que ser resueltos por medio de un juicio. Las
asociaciones médicas no han hecho publicos los
casos de mal practica por miedo a dafiar la
reputacion de la profesion médica.

e EIl registro y la acreditacion de instalaciones
médicas, aunque necesarios, han sido
inadecuados para reorientar la contribucion del
sector privado hacia la calidad, la eficiencia, la
asequibilidad y la equidad de la atencion.
Incluso los médicos con licencia hacen un uso
indebido de sus privilegios y son responsables
de mal préctica médica y negligencia.

e Hay poca evidencia empirica que apoye la
efectividad de la certificacion profesional. La
acreditacion de las instalaciones médicas
privadas tiene antecedentes de éxito mixtos en
los PIMBs.

e El control sobre el comportamiento de médicos
privados ha sido infectivo, a menos que los
incentivos financieros subyacentes de estos
sean corregidos.

3. Punto: El informe enfatiza el hecho de que
muchos paises ya tienen grandes mercados privados
en el &rea de atencion de la salud y que es muy
improbable que éstos desaparezcan. Argumenta,
ademas, que los acuerdos institucionales existentes
pueden ser mejorados. Por ende, el informe se
concentra en las barreras de la regulacion y aconseja
llevar a cabo reformas progresivas, paso a paso.

Refutacion: Este énfasis refuerza de manera
inequivoca el sesgo establecido desde el principio.
El paradigma alternativo de acceso y cobertura
universal en un sistema publico de salud es casi
ignorado. También se ignora el hecho de que los
mercados privados en salud sélo han podido ser
efectivamente controlados en los PIMBs en donde el
sector publico era un competidor efectivo (por
ejemplo, Costa Rica y Sri Lanka); en otros PIMBs
esto no es el caso.

4. Punto: La composicién porcentual publico-
privada varia grandemente por pais; los datos para
cuantificarla son dificiles de encontrar.

Refutacion: Es conocido que algunos paises tienen
muchos proveedores privados (como India vy
Colombia) y otros no (Cuba, Costa Rica). Las
implicaciones de estas diferencias en la composicion
han sido comparadas en los casos de Colombia y
Cuba: la reforma publico-privada colombiana no ha
podido cumplir su promesa de cobertura universal,
de mejora de la equidad, de la eficiencia y de la
calidad, mientras que en Cuba los servicios de salud
siguen siendo gratuitos, accesibles y de una calidad
excelente.”® Ademés, la misma dificultad para
encontrar la informacién béasica requerida para
cuantificar a la composicion de proveedores nos
muestra que la regulacion de proveedores y de
organizaciones individuales en PIMBs es imposible.

5. Punto: En los paises més poblados del mundo
maés de la mitad de los gastos en salud salen de los
bolsillos de los pacientes; los proveedores privados
rebasan en numero a los publicos.

Refutacion: El nivel de gasto en salud por hogar
dice poco sobre el acceso a servicios de calidad. Los
datos sobre proveedores privados a menudo
incluyen la compra de medicamentos en farmacias
privadas y visitas a proveedores no profesionales.
Estos factores tienden a inflar el papel del sector
privado.

6. Punto: El sector privado le ofrece a los pacientes
mayor comodidad y acceso.

Refutacién: El ultimo argumento (mayor acceso) es
erroneo en el caso de las areas rurales y de los
pobres de las ciudades, donde casi la mitad de la
poblacién mundial vive con menos de 2.5 US$
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diarios.*® El sector privado simplemente descarta a
estos grupos por no ser una fuente potencial de
ganancias (incluso en paises como Colombia, donde
se otorgan grandes incentivos para llevar la atencién
privada a los pobres).*

7. Punto: Sin incentivos adecuados para mejorar la
calidad, la equidad y la asequibilidad y sin un
monitoreo adecuado, los mercados de salud pueden
tener resultados pobres. Los mercados en salud
favorecen a los segmentos mas ricos. Sin un
mecanismo para intervenir y controlar a los
mercados que estan fracasando, la distribucion de la
riqueza y de la enfermedad perpetta la desigualdad
en la provision y en la financiacion de la salud. Es el
gobierno quien tiene la responsabilidad de lograr los
objetivos de justicia social y econdmica.

Refutacion: Resaltamos el “puede producir” de la
primera frase. Sugerimos que en su lugar, se escriba
“produce” (ver el punto 15 abajo). Nos preguntamos
¢Como es que la FR cree que una mayor regulacién
controlard al mercado en salud? Nosotros creemos
que el sistema de salud mixto publico-privado es un
egjemplo claro de un mercado defectuoso
progresivamente en crisis (no podemos evitar pensar
de que el informe de la RF a menudo usa actos de
fe, usando el tono mas convincente posible.

8. Punto: Hay tres mecanismos de gestion: la
regulacion, la cobertura de riesgos y la compra de
servicios. Combinados, estos mecanismos pueden
promover (énfasis afladido) mejores resultados en
salud, mejor proteccion financiera, una calidad méas
alta y una provisién de servicios privados de salud
mas igualitaria. Chile, Colombia y Tailandia son
dados como ejemplos de esto.

Refutacion: Debido a que estos mecanismos no son
adoptados en la mayoria de los PIMBs (no hay
evidencia disponible), los tres paises citados son, de
hecho, una excepcién. Esta frase: “puede promover”
representa otro gran acto de fe. Un andlisis méas
cercano de los tres casos citados muestra un
escenario muy diferente: la evidencia es débil'®**° y
cualquier duplicacién de estas experiencias parece
ser problematica.

9. Punto: La mayoria de los paises de altos ingresos
y algunos con ingresos medios tienen mecanismos
politicos para administrar tanto a los actores
publicos como a los privados; sus gobiernos ejercen

estas funciones por medio de: i) politicas
regulatorias que monitorean la calidad y mitigan
errores del mercado, ii) politicas de financiamiento
para minimizar los pagos del bolsillo y iii) politicas
de compra que crean incentivos para mejorar la
calidad de los servicios provistos a los pobres.

Refutacion: Permitasenos poner primero las cosas
en claro, ya en 1992, varios paises industriales
habian reconocido tener problemas y hasta haber
fracasado en la regulacion del sector no estatal. La
falta de evidencia de que tal regulacion es posible en
los PIMBs es, como hemos dicho anteriormente, el
punto mas débil del informe de la FR. Evidencia
proveniente de paises de ingresos altos (P1A) es de
poca relevancia en la discusion de la viabilidad de la
regulacion en los PIMBs, donde los intereses
personales,® la extorsion,> la cooptacién de
politicas,” y la corrupcion??*? son comunes.

10. Punto: Los modelos innovadores deben ser
utilizados como  peldafios hacia reformas
regulatorias mas amplias. El informe habla de
“aprovechar los mercados privados” y de enfrentar
sus fracasos. Las intervenciones potenciales
incluyen: la reduccion de la fragmentacion de
proveedores, la creacién de incentivos para la
calidad; la provision de subsidios para poblaciones a
riesgo; el fomento de intervenciones de alto
impacto; y el uso de tecnologias que expandan el
acceso. Estas metas pueden ser logradas por medio
del fomento de asociaciones profesionales y de
aportaciones de redes de proveedores mas fuertes;
asi como por medio del ofrecimiento de franquicias;
de la entrega de bonos de servicio selectivos; del
establecimiento de esquemas de seguro de salud
basados en la comunidad y del uso de técnicas de
marketing social y de telemedicina. Estas no
constituyen necesariamente soluciones sistémicas,
pero pueden brindar algunas ventajas y estimular
reformas mas integrales (iniciadas por el gobierno).

Refutacidn: Aungue estaria muy bien “aprovechar
los mercados privados” y enfrentar sus fallos, en los
PIMBs necesitamos examinar estos “modelos”
innovadores uno por uno. (Cudl ha sido la
experiencia con cada modelo en términos de la
promocion de acceso igualitario para mejorar los
servicios otorgados a la gente pobre, es decir, la
gran mayoria de la poblacién de los paises PIMBs?
Desgraciadamente, tal experiencia esta lejos de ser
prometedora. Los esquemas de aseguramiento en
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salud basados en la comunidad han fracasado en
buena parte de Africa. En promedio, menos del 2%
de la poblacidn africana se sumé a tales esquemas y,
donde fueron implantados, no fueron capaces de
mejorar la calidad de la atencion.®® La auto-
regulacion por medio de asociaciones profesionales
es un mito, incluso en los paises con ingresos altos.

Ya en los afios 50, existian organizaciones
profesionales activas en paises como Ghana y les
habian sido otorgadas responsabilidades
regulatorias.** El mismo informe de la FR duda su
efectividad (ver el punto 2). Las redes de
proveedores caracterizan a la reforma en salud
colombiana, la que actualmente es una confusion
debido a la incapacidad del gobierno para regular
efectivamente al sector.”® Las recomendaciones de
bonos de servicios, la telemedicina y el marketing
social son de una importancia marginal (hasta
anecdotica) en lo que respecta al acceso a la
atencion en salud.

Los programas de traspasos de dinero en efectivo
pretendiendo mejorar la salud han tenido resefias
mixtas, especialmente en Latinoamérica; su
efectividad depende, entre otros aspectos, de la
calidad de los servicios atencion a la salud
disponibles.”’  Hace décadas que existen
asociaciones de consumidores,?® sin embargo, les
hace falta el conocimiento y el poder para poder
enfrentar efectivamente los problemas en la
provision de salud; tampoco tienen ellas el peso
politico necesario para impedir comportamientos
poco éticos en el contexto de asociaciones publico-
privadas. Los problemas en la provision de atencion
en salud y su administracion son mucho mas
complejos que la supervision de la calidad de los
bienes y de los servicios ofrecidos por el mercado.

Reiteramos: existe evidencia de lo que funciona y de
lo que no; pero muy poca fue incorporada al
informe. ¢Qué se propone, entonces, con estas
recomendaciones? Es como si los comerciantes
estuvieran reempaquetando “nuevas” modalidades,
al mismo tiempo que ignoran los fracasos de sus
intentos de  reparacibn de un  sistema
extremadamente viciado.

11. Punto: El informa menciona los call centers, a
la telemedicina, los dispositivos de diagnostico
moviles y los quioscos de atencion a la salud como
ejemplos de nuevas tecnologias.

Refutacién: Tales panaceas de la tecnologia estan
seguramente sobrevaloradas. Preferimos pensar en
procesos en los que los beneficiarios y los
proveedores trabajan de manera dialéctica para
definir el trabajo a realizarse. La telemedicina sélo
tiene una capacidad limitada para resolver
problemas clinicos complicados, si se compara con
la disponibilidad de asistentes médicos operando en
instalaciones pulblicas bien supervisadas. La
literatura sobre el tema es extensa.?*303!

12. Punto: Los gobiernos deben considerar el
establecimiento de contratos directos con programas
exitosos y, al mismo tiempo, el sector privado debe
estar consciente de las metas nacionales en salud y
determinar de qué manera contribuirdn sus
programas a ellas.

Refutacién: ¢(Es este el modo en que el sector
privado opera? ;O es mas bien sélo una expresion
de buenos deseos? Vemos poco altruismo en el
modo en que el sector privado opera en la mayor
parte del mundo. Ademas, ;se va a medir el “éxito
de los programas” por medio de su calidad, su
acceso universal y su asequibilidad para todos?

Cabe sefialar una advertencia: se podrian prever
contratos basados en el logro de tasas minimas de
utilizacién de atencion primaria y de admision
hospitalaria; también podrian ser previstos logros en
los indicadores de calidad de la atencion, pero la
experiencia  sugiere que s6lo han sido
implementados de  manera  efectiva  por
organizaciones no lucrativas® e, incluso, entonces,
los contratos necesitan ser establecidos a partir de
una relacion de largo plazo.*®

13. Punto: Los donantes deberian proveer
financiamientos de largo plazo para programas
implementados de manera privada que mejoren el
funcionamiento del mercado en salud.

Refutacidon: ¢;Por qué no pueden tener los donantes
una actitud de financiamiento méas abierta para el
mejoramiento en la provision de atencion en el
sector publico de salud? El sector publico es el que
generalmente estd a cargo de gran parte de la
provision  de  intervenciones  clinicas, en
enfermedades especificas. Los programas verticales
de control de enfermedades necesitan un fondo
comun de pacientes para siquiera tener oportunidad
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de ser exitosos. Consideramos que el apoyo por
medio de donaciones al sector privado (lucrativo) es
contrario a los intereses de la poblacion de los paises
receptores de la ayuda.

14. Punto: Los andlisis a nivel de pais han revelado
una relacion importante entre los resultados en salud
de la poblacion y los gastos en salud. Por lo tanto,
debido a los altos gastos de bolsillo, los retos méas
grandes son el logro de proteccion financiera
familiar y el aseguramiento en salud de servicios de
calidad de proveedores privados no monitoreados.

Refutacion: El vinculo reportado no es de
naturaleza causal. Un alto gasto en salud per capita
esta frecuentemente asociado al mejoramiento de los
resultados en salud --como, por ejemplo, en Europa
occidental. Sin embargo, tal asociacion esta sujeta a
varios factores como objetivos genuinamente mas
sociales de las politicas de salud. Considérese que
los gastos en salud per capita en los EEUU son
nueve veces mas altos que los de Costa Rica; sin
embargo, los resultados en salud son comparables.*

15. Punto: EIl informe presenta una ruta critica para
la gestidn de los sistemas de salud mixtos; reconoce
gue cualquier reforma estard sujeta a presiones
politicas.

Refutacion: Desafortunadamente, el informe ignora
la gran capacidad para ejercer presion del sector
privado y su habilidad de utilizar a la corrupcion
para su beneficio. La influencia politica estd muy a
favor del sector privado, especialmente donde no
hay contra-poder dentro de los circulos
gubernamentales y de pacientes y donde lo
servidores publicos estan mal pagados (y, por
consecuencia, se agotan rapidamente). La ruta
critica esta cargada de expectativas poco realistas.
Es poco probable que siquiera la mitad de las
recomendaciones de la FR sean siquiera adoptadas,
ya que irian en contra del los intereses del sector
privado.

16. Punto: El informe concluye que hay necesidad
de enfocarse pragmaticamente en cdmo asegurar que
los mercados de salud estén contribuyendo a los
objetivos clave en salud, como los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) y la cobertura
universal. Los aspectos de estos mercados que
perjudican a las metas clave, deben ser eliminados a
través de regulacion. Este debate es legitimo en un

momento en el que los efectos negativos de los
marcados en salud no regulados persisten a nivel
mundial.

Refutacidon: No podemos mas que subrayar que los
ODM representan un descenso grave con respecto a
los  compromisos internacionales previos
(¢Recuerdan “Salud para todos en el afio 2000” de la
OMS?).

Ademés: ¢Conducira “pragmaticamente” a la
“gestion publica de proveedores privados en
sistemas de salud mixtos”? ¢El logro eventual de los
ODM significara cobertura internacional? Ni la
OMS (quien ha reconocido el fracaso en cuanto a un
progreso significativo en los ODM).*® ni la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),36 ni
la Comunidad Europea37 son de esa opinion. Estas
las organizaciones han recomendado una
reorientacion de las politicas de salud. Nos intriga la
fe que el informe le tiene a la regulacion como
medio para eliminar los aspectos negativos de los
mercados de salud mixtos; ademas, simplemente no
se provee evidencia para ello.

17. Punto: El informe presenta una serie de
recomendaciones que estdn acompafiadas de las
siguientes afirmaciones:

1. La de atencién privada crea demandas
inducidas por los suministradores de
servicios mismos.

2. En el sector privado hay practicantes de salud
no calificados.

3. A menudo se reportan malos usos de los
recursos publicos por parte del sector privado.

4. En el sector privado se hace uso exagerado de
alta tecnologia.

5. En el sector privado se fomenta el ‘cuidado de
lujo’ (lo que conduce a un aumento en los
costos totales en salud).

6. Hay muchos informes de inequidades en el
acceso a la atencion y al aseguramiento en
salud.

7. Existen muchos casos reportados de malas
practicas en la prescripcibn y en la
administracion de  medicamentos,  uso
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incorrecto de antibi6ticos, uso insuficiente de
terapia de rehidratacion, sub-dosificacion de
medicamentos contra la malaria, ventas de
medicamentos para el tratamiento del

8. VIH y falta de adhesion a las pautas de
tratamiento contra la tuberculosis.

9. A los consumidores de todo el mundo les
hace falta informacidén sobre los problemas
gue hay con los proveedores privados. El
factor principal limitante en el nivel de
involucramiento de los consumidores y de la
sociedad en general ha sido su incapacidad de
juzgar la calidad de los servicios clinicos.

10.Hay conflictos de intereses y corrupcion en el
sector privado.

11. El  pdblico ha sido excluido del
establecimiento de reglamentos incluso en
donde hay reglamentacion y donde ésta es
implementada.

12. Los esfuerzos legislativos para regular al
sector privado en salud a menudo tienen
fuerza insuficiente.

13. La implementacion de contratos ha sido un
problema; asi como también el
reconocimiento y la reparacion de lagunas
juridicas (loopholes) usadas por proveedores
y prestadores privados.

14. Se han reportado extensivamente précticas de
abuso en los procedimientos de contratacion
(especialmente en la adquisicion de
medicamentos), en la administracion de los
pagos por parte de los wusuarios y en
retribuciones informales realizados “bajo la
mesa”.

15.El fraude estd extendido en diferentes
esquemas de aseguramiento en salud.

Las practicas dobles de médicos y
trabajadores en salud (es decir, el trabajar
simultdneamente en los sectores publico y
privado) ha conducido, en el mejor de los
casos, al ausentismo en el sector publico, y
en el peor, a la existencia de trabajadores
fantasma en el mismo.

16.La gran mayoria de los profesionales de la
salud no tienen el compromiso ético para
atender a la poblacion rural.

17. El interés del sector privado en salud esta
normalmente dominado por una motivacién
de lucro.

18. El sector privado casi no destina recursos a
los problemas de salud puablica prioritarios del
pais.

19. Falta un compromiso con la equidad y la
solidaridad. También hace falta un enfoque en
atencién primaria de la salud y el uso de co-
pagos gubernamentales como mecanismos de
financiamiento para los pobres.

20. La autorregulacién por médicos ha sido
propensa a ‘captura regulatoria’. La
regulacién se usa indebidamente a favor de
los intereses profesionales en lugar de los del
publico.

21. Las asociaciones médicas no han sido
proactivas en llevar a cabo medidas
disciplinarias en contra de la mal practica
médica 0 en caso de quejas por parte de
pacientes; no han publicitado los casos de mal
practica por miedo a dafiar la reputacion de la
profesién médica.

Refutacion: La resolucion de todas estas
deficiencias parece ser poco menos que imposible.
Nos quedamos con dos preguntas clave:

i) ¢Sobre qué base podemos pensar de manera
razonable que la regulaciéon podra jugar un papel
que permita el control de la motivacién de los
proveedores de salud privados en los PIMBs? y

ii) ¢Existe suficiente evidencia concreta que sugiera
que la regulacion de mecanismos puede ,de hecho,
constrefiir la motivacion (principalmente de lucro)
que guia la practica privada en los ambientes de
sistemas mixtos?

Como se puede ver, la lista de problemas es bastante
larga. Dicho de manera simple, hay problemas en
cada rincon de los sistemas mixtos y estos son
exacerbados por los problemas regulatorios de gran
escala. Somos de la opinidon de que en cuanto el
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Estado contrata servicios en los PIMBs, usa
presupuesto publico para fortalecer al sector
privado, creando asi un ciclo donde el sector privado
crece aun mas, a expensas del publico.

Una advertencia

Tendriamos que ser los primeros en reconocer que
algunos de los problemas y defectos arriba
mencionados también se encuentran en el sector
publico de salud. Esto ocurre mas frecuentemente
cuando:

1) Una ldgica de mercado es introducida en los
hospitales publicos.

2) Los gobiernos no estan dispuestos a financiar a
los servicios publicos de manera decente, y

3) El flujo de fondos para los programas de control
de enfermedades son provistos directamente a los
funcionarios distritales, creando asi inequidad en los
salarios de los servidores publicos.

En todo el mundo, todas las historias de éxito
provienen de servicios bien organizados y con un
financiamiento aceptable. Costa Rica, Cuba, Chile,
Sri Lanka, Kerala, Espafia y Suecia ofrecen
ejemplos de esto, aunque algunos de estos sistemas
estén ahora en peligro.

Conclusion

El fundamentalismo de mercado, como argumento a
favor de la atencion en salud privada y su supuesta
regulacién nos brinda no solo un sistema de ideas,
sino es una cubierta ideologica para los
inversionistas interesados en adquirir parte esencial
de la provision de salud en los PIMBs.

Esto quita la responsabilidad de la provision de la
salud al Estado, para colocarla en los hogares
individuales; lo que es poco ético en términos de
equidad. El concepto de salud como derecho
humano pierde significado si su realizacion depende
del ingreso, del poder adquisitivo o (en el caso de
los PIMBS) de la provision privada de atencidn, esté
ésta “regulada” o no. El asunto fundamental es si la
salud debe ser provista como meta social o
comercial y si las organizaciones de atencién a la
salud deben ser administradas con una mision
pablica o no.

La evidencia expuesta en el informe de la FR no
sugiere de manera convincente que el sector privado
pueda ser aprovechado en paises con ingresos
medianos 'y bajos. Los “nuevos” modelos
regulatorios no son un sustituto de acciones que
fortalecen directamente al sector publico. Mas bien,
las regulaciones deben ser consideradas una medida
secundaria y principalmente transitoria, durante lo
gue tome reestructurar y ampliar el “espacio” del
sector publico. [Notamos que algunas de las
reglamentaciones propuestas también representan la
base de un posible algoritmo para reestructurar las
instituciones de salud estatales].

Una posicién mas radical sugeriria que, basandose
en la evidencia disponible, la regulacion del sector
privado en los PIMBs es una especie de espejismo
gue intenta brindar una pizca de justicia dentro de
un marco de libertad de mercado excesiva. La
regulacion intenta evitar los excesos y las
imperfecciones del mercado de salud. Pero, en
realidad, la regulacion incorpora consideraciones
sobre la supuesta justicia a los sistemas de salud
mixtos de manera poco sistematica y con poca
disposicién, mientras promueve mayor
mercantilizacion de la salud en estos paises.

Muchas de las medidas propuestas por el informe de
la Fundacion Rockefeller no son necesariamente
incorrectas, pero son aplicadas de manera aislada y
son respaldadas de manera financiera por el Banco
Mundial y muchos donadores bilaterales. Las
medidas individuales no son suficientes. Las fallas
maltiples de los mercados mixtos en salud son
simplemente demasiadas; creemos que no pueden
ser corregidos por medio de regulacién. Seguimos
afirmando que un sistema de salud con orientacion

publica, bien organizado y bien financiado,
posiblemente multi-institucional y que provea
atencion integral (no restringida a programas

verticales de control de enfermedad) es la Unica
alternativa ante el exceso de proveedores privados
de los sistemas de salud mixtos.

Algunas de las mismas medidas propuestas por el
resumen del informe de la FR, pero aplicadas al
sector publico de salud con un gobierno adecuado
comprometido a largo plazo y con suficiente
financiamiento lograran, a través de un servicio
publico de salud de acceso universal, contribuiran

mucho a la meta de lograr: “Salud para todos”.*
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