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Prólogo

Mary Robinson
Presidenta de Realizing Rights: The Ethical Globalization Initiative
Presidenta de Honor de Oxfam Internacional

Hace unas pocas generaciones, las expectativas de vida de los ciudadanos más pobres de las
naciones industrializadas no eran muy diferentes de las que encontramos hoy en día en África
subsahariana. Sólo cuando se proporcionaron servicios públicos de salud, educación, agua y
saneamiento para todos, las expectativas de vida y lo que hoy conocemos como indicadores de
desarrollo humano aumentaron de forma drástica. Para la seguridad y prosperidad de los ciuda-
danos y ciudadanas de las naciones ricas, ha sido fundamental disponer de un amplio acceso a
estas instituciones públicas, pero olvidamos con demasiada facilidad lo recientes que son caracte-
rísticas de nuestra sociedad como los servicios esenciales. Hace casi 60 años, la Declaración
Universal de los Derechos Humanos afirmaba que unas condiciones de vida dignas, incluyendo
el acceso a la sanidad y a la educación, constituyen derechos humanos fundamentales.
Posteriores acuerdos internacionales comprometen legalmente a los gobiernos a hacer realidad
de manera progresiva los derechos sociales, incluido el derecho al agua.

Es un logro importante el hecho de que países pobres como Botswana o Sri Lanka, en el espacio
de una sola generación hayan sido capaces de avanzar en el establecimiento de servicios públicos
básicos lo mismo que a Europa le costó un siglo conseguir. ¿Cómo ha sido posible? Los derechos
a la educación, la salud y el agua se han impulsado mediante el suministro gratuito de servicios
públicos. Todos han salido beneficiados, y en particular las mujeres y las niñas, con mejoras en
indicadores sociales que se reflejan en un mayor respeto a los derechos civiles y políticos.

Proporcionar servicios públicos a todo el mundo está a nuestro alcance: hay dinero y sabemos
cómo hacerlo. Lo que hace falta es voluntad política para hacer frente al statu quo. Necesitamos
contratar a millones de profesionales sanitarios, profesores y profesoras, y eliminar las tasas que
niegan a los pobres el ejercicio de sus derechos. En las naciones en desarrollo se requiere lide-
razgo político, actuación del Estado y unos servicios públicos sólidos. Al mismo tiempo, el apoyo
más importante que pueden proporcionar los países ricos es una ayuda a largo plazo y predecible
acompañada de una cancelación significativa de la deuda.

Sabemos que un medio ambiente limpio, familias saludables, y niños y niñas con formación son
requisitos esenciales para que la gente pueda escapar de la pobreza. Todos los gobiernos deben
asumir su parte de responsabilidad en la promoción de los derechos humanos. Y deben hacerlo
no sólo mediante sistemas judiciales y policiales eficaces, necesarios para garantizar el respeto a
los derechos civiles y políticos fundamentales; sino también garantizando unos servicios públi-
cos sólidos, eficaces y accesibles para todos, que aseguren el disfrute de los derechos a la salud,
la educación y el agua. A medida que nos acercamos al año 2015, la fecha establecida para lograr
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, debemos actuar de forma conjunta en este frente.
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‘Para nosotros fue un milagro que pusieran la educación primaria gratuita. De no haber sido
así, John, de 11 años, estaría todavía en casa’. 

Jane Nzomo, Kenia 

‘La libertad se traduce en tener suministro de agua potable… poder vivir en una casa digna, tener
un buen trabajo, tener acceso a la atención sanitaria. Lo que quiero decir es que ¿para qué sirve
haber hecho esta transición si no se mejora la calidad de vida de esta gente? De lo contrario, ¡el
voto es inútil!’. 

Desmond Tutu, 1999  

Aulas con profesorado, centros de salud con personal sanitario, agua corriente y saneamien-
to. Para millones de personas de los países en desarrollo se trata de un sueño lejano. Pero
estos servicios públicos esenciales –sanidad, educación, agua y saneamiento– son la llave
para transformar la vida de las personas que viven en la pobreza. 

La idea de unos buenos servicios públicos para todos no es nueva: es la base sobre la que se
han construido las sociedades de los países ricos de hoy en día. Más recientemente, otros paí-
ses en desarrollo han seguido el ejemplo, con resultados impresionantes. Sri Lanka, Malaisia
y el estado de Kerala, en la India, por ejemplo, han logrado en una generación avances en
sanidad y educación que a los países industrializados les costó 200 años conseguir. La idea
de poner en marcha unos buenos servicios públicos funciona y debe situarse en el centro de
los esfuerzos para hacer que la pobreza pase a la historia. 

Es un escándalo que en el siglo XXI haya quien viva sin estos derechos humanos básicos; sin
embargo, millones de familias todavía lo hacen. En el día de hoy: 

• 4.000 niños y niñas morirán a causa de la diarrea, una enfermedad provocada por 
el consumo de agua en mal estado,  

• 1.400 mujeres morirán innecesariamente durante el embarazo o el parto,  

• 100 millones de niños en edad escolar, la mayoría niñas, no irán a la escuela. 

En este informe se muestra que los países en desarrollo sólo conseguirán unas sociedades
sanas y formadas si sus gobiernos asumen la responsabilidad de proporcionar los servicios
esenciales. Las organizaciones de la sociedad civil y las empresas privadas pueden hacer con-
tribuciones importantes, pero éstas deben estar reguladas e integradas de forma adecuada en
unos sistemas públicos sólidos, y no ser vistas como un sustituto. Sólo los estados pueden
alcanzar la dimensión necesaria para proporcionar acceso universal a unos servicios gratuitos
o fuertemente subsidiados para los pobres, y orientados a las necesidades de todos los ciuda-
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danos, incluyendo las mujeres y las niñas, las minorías y los más pobres. Sin embargo, aun-
que algunos gobiernos han hecho grandes avances, son demasiados los que carecen de los
fondos, la capacidad o el compromiso para actuar. 

Los gobiernos de los países ricos y las agencias internacionales como el Banco Mundial
deben ser parte fundamental en el apoyo a los sistemas públicos pero, con demasiada fre-
cuencia, al no proporcionar un alivio de la deuda y una ayuda predecible que pueda apoyar a
los sistemas públicos, bloquean los avances. También obstaculizan el desarrollo cuando
impulsan soluciones desde el sector privado que no benefician a los pobres. 

El mundo tiene capacidad para actuar. Los líderes mundiales han acordado un conjunto de
objetivos internacionales conocidos como los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Según esti-
maciones de Oxfam Internacional, se requerirían 47.000 millones de dólares extra al año
para alcanzar estos objetivos en sanidad, educación, agua y saneamiento. Esta cifra se puede
comparar con el billón de dólares del gasto militar mundial anual o con los 40.000 millones
de dólares que el mundo se gasta cada año en comida para mascotas. 

Éxito público: cuando los gobiernos garantizan servicios esenciales

para todos 

Oxfam Internacional ha diseñado un Índice de Servicios Esenciales para evaluar la actuación de
los gobiernos de los países en desarrollo. Este índice clasifica a los países según cuatro áreas
sociales –tasas de supervivencia infantil, escolarización, acceso a agua potable y saneamiento– y
compara su actuación con la renta per cápita nacional. Esta comparación muestra que algunos
gobiernos han actuado de forma continuada por encima de lo que cabría esperar según su nivel
de renta. En Sri Lanka, a pesar de que más de la tercera parte de la población todavía vive por
debajo del umbral de la pobreza, la tasa de mortalidad materna está entre las más bajas del
mundo. Cuando una mujer de Sri Lanka va a dar a luz tiene un 96% de probabilidades de que la
atienda una comadrona cualificada. Si ella o su familia necesitan tratamiento médico, pueden
recibirlo gratuitamente en una clínica pública a la que pueden acceder andando desde su casa, y
que está atendida por personal cualificado. Sus hijos pueden ir de forma gratuita a la escuela pri-
maria y la educación para las niñas es gratis hasta el nivel universitario. 

Comparando la situación con la de Kazajstán, a pesar de que Sri Lanka tiene un 60% menos
de renta per cápita, un niño en Kazajstán tiene casi cinco veces más probabilidades de morir
en sus cinco primeros años de vida y es mucho menos probable que vaya a la escuela, que
beba agua potable o que pueda utilizar una letrina 

Sri Lanka no es un caso único. Recientemente, Uganda y Brasil han doblado el número de
niños escolarizados, han reducido a la mitad las muertes por SIDA y han extendido el acceso
a agua potable y saneamiento a millones de personas. En el estado de Pulau Penang en
Malaisia, la empresa pública de agua proporciona agua a más del 99% de la población y esta-
blece un precio subsidiado para los primeros 20.000 litros que utilice una familia cada mes. 

Los gobiernos que han obtenido buenos resultados, lo han logrado  proporcionando acceso
universal a servicios esenciales, accesibles también para las mujeres y las niñas; eliminando
el pago de la sanidad y la educación, y subsidiando los servicios de agua y saneamiento;
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incrementando la capacidad pública a largo plazo para proporcionar estos servicios; exten-
diendo los servicios a las áreas rurales; invirtiendo en profesorado y personal de enfermería;
y fortaleciendo la posición social y la autonomía de las mujeres como usuarias y como sumi-
nistradoras de servicios. 

Fracaso público: cuando los gobiernos no actúan 

‘En el centro de salud se ponen de mala gana al atenderlo a uno, que si no tiene plata (dinero)
no lo trasladan, si en ese momento usted no tiene ¿Qué le toca? Morirse’. 

Marta María Molina Aguilar, madre de un niño enfermo, Nicaragua 

Por cada Sri Lanka, hay otros países pobres en los que millones de personas no pueden cos-
tearse un médico, sus hijas no han ido nunca a la escuela, y sus casas no tienen ni grifos ni
aseos. En Yemen, una mujer tiene sólo una probabilidad entre tres de aprender a leer y escri-
bir. Si tiene un hijo, tiene una probabilidad entre cinco de que la atienda una comadrona. Si
ella y su bebé sobreviven al parto, su hijo tiene una probabilidad entre tres de sufrir malnu-
trición y una entre nueve de morir antes de cumplir los cinco años. Si vive en un área rural,
es improbable que su familia tenga acceso a atención médica, agua potable o saneamiento
básico. 

Yemen ejemplifica también la profunda desigualdad entre sexos: normalmente los servicios
no llegan a las mujeres y a las niñas. Sin embargo, invertir en el bienestar de las mujeres es
la piedra angular del desarrollo, ya que aumenta no sólo sus oportunidades en la vida sino
también las de sus hijos. En todo el mundo en desarrollo, las mujeres tienen más probabili-
dades que los hombres de caer enfermas, pero menos de recibir atención médica. Se espera
que atiendan a los miembros de su familia que enferman, pero con frecuencia son las últi-
mas en ser enviadas a la escuela y las primeras en abandonarla cuando hay escasez de dine-
ro. Y son las niñas y las mujeres –casi siempre y en cualquier lugar– las que dedican buena
parte del día a recorrer largas distancias cargadas con bidones de agua. 

En el día a día, la realidad para la gran mayoría de los pobres en los países en desarrollo es la
ausencia de servicios públicos; o cuando los hay, que estén orientados a las necesidades de
los ricos o sean demasiado caros para ellos, lo que conduce a la desigualdad social. En 89 de
los 103 países en desarrollo existentes, los niños todavía tienen que pagar para ir a la escuela,
lo que significa que muchos niños pobres –y sobre todo niñas– se ven obligados a abandonar
la educación. En un distrito de Nigeria, cuando se introdujo el pago de la atención sanitaria
de las madres, se duplicó el número de mujeres que morían en el parto. Los consumidores
pobres que, al carecer de suministro público de agua, se ven obligados a comprarla a vende-
dores privados, gastan hasta cinco veces más por litro que los consumidores más ricos que
disponen de conducciones de agua en sus casas. En muchos lugares, la corrupción es un
problema importante, tanto en el caso de los proveedores privados como en el de los públi-
cos. Como consecuencia de la corrupción y la ineficacia, hay una cobertura desigual, falta
personal y se cobra por unos servicios de mala calidad. 

Cuando existen servicios públicos, se mantienen a flote gracias a un personal escaso, mal
remunerado y con sobrecarga de trabajo, y a profesorado y personal sanitario infravalorados.
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En los países menos desarrollados, los salarios del profesorado se han reducido a la mitad
desde 1970. Y no es fácil encontrar héroes suficientes del sector público. Para poder propor-
cionar atención sanitaria y educación básicas para todos, el mundo necesita aumentar en
4.250.000 el número de profesionales sanitarios y en 1.900.000 el de profesores y profeso-
ras con experiencia.  

La sociedad civil pone algunos parches

Cuando sus gobiernos no proporcionan servicios, la mayoría de los pobres no tienen acceso a
ningún tipo de educación, atención sanitaria, agua potable o saneamiento. Los que lo tienen
es a costa de quedarse en la bancarrota para pagar servicios privados o gracias a que se los
facilitan sectores de la sociedad civil como mezquitas, iglesias, organizaciones benéficas y
grupos comunitarios. Estas organizaciones llegan a comunidades remotas y marginadas, y
proporcionan servicios basados en la comunidad, como por ejemplo, la atención domiciliaria
a enfermos de SIDA en países de África fuertemente afectados por la enfermedad, como
Malawi. En muchos países, el suministro informal de atención sanitaria y educación a través
de redes locales, sobre todo para grupos marginados y vulnerables, es una práctica común
que a menudo depende del trabajo no remunerado de las mujeres. 

Las organizaciones de la sociedad civil también pueden poner en práctica y promover enfo-
ques innovadores para proporcionar servicios, y apoyar a los ciudadanos en la reclamación de
sus derechos a la salud, la educación y el agua. Pero su alcance es parcial, es difícil aumentar
la dimensión de sus servicios y la calidad puede variar mucho. En Zambia, por ejemplo, las
comunidades se han unido para construir escuelas, pero algunas de ellas carecen incluso del
material educativo más básico y de saneamiento. La evidencia muestra que este tipo de ini-
ciativas ciudadanas funcionan mejor cuando están integradas en un sistema público y su
contribución es formalmente reconocida y apoyada por el gobierno. En el estado de Kerala en
la India, en Malaisia y en Barbados, los gobiernos han tendido puentes con la sociedad civil,
financiando por ejemplo los costes de funcionamiento de escuelas de la iglesia, a las que
supervisan regularmente para mantener los estándares de calidad. 

Si el Estado no funciona, el mercado no es la solución 

Ante la falta de servicios estatales, muchos han mirado al sector privado en busca de respuestas.
En algunos casos ha funcionado. Países como Corea del Sur y Chile han logrado impresionantes
mejoras en el bienestar de sus ciudadanos con niveles altos de implicación privada en el suminis-
tro de servicios. Pero es sumamente difícil regular al sector privado, por lo que estos servicios
tienden a generar grandes desigualdades, sus costes son elevados y a menudo los más pobres
quedan excluidos porque no pueden pagarlos. Con frecuencia, las soluciones dirigidas por el
mercado han socavado el suministro de servicios esenciales y han tenido un impacto negativo en
las comunidades más pobres y vulnerables. El ejemplo más destacado es la privatización del
agua, pero en los países en desarrollo también se está extendiendo rápidamente la participación
en la atención sanitaria de un sector privado escasamente regulado. 
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• Cuando China desmanteló la atención sanitaria pública gratuita en favor de hospitales que
se gestionan buscando su rentabilidad y de seguros sanitarios, el coste para las familias de
la atención médica se multiplicó por 40 y los avances para hacer frente a la mortalidad
infantil se ralentizaron. Servicios que antes eran gratuitos ahora se pagan a través de segu-
ros sanitarios, que sólo dan cobertura a una de cada cinco personas en la China rural. 

• Chile fue uno de los primeros países en implantar la participación del sector privado en su
sistema de salud. También tiene el índice de nacimientos por cesárea más alto del mundo
(40% en 1997), debido en gran medida a que los hospitales privados buscan maximizar
sus beneficios con los costes extra de la cirugía y la mayor ocupación de las camas hospita-
larias. 

• Para estados débiles puede ser más difícil regular a los proveedores privados, en especial a
las poderosas compañías multinacionales, que proporcionar directamente los servicios. El
mercado mundial del agua está dominado por un puñado de empresas de Estados Unidos,
Francia y Reino Unido, como Bechtel, Suez y Biwater: con frecuencia los contratos que
negocian dan prioridad a los segmentos más rentables del mercado, requieren márgenes
de beneficios garantizados y transacciones cifradas en dólares. Si los gobiernos tratan de
dar por finalizados estos contratos, corren el riesgo de que les demanden, como se ha
demostrado en los casos recientes de Tanzania y Bolivia. 

Países ricos: impulso al sector privado y promesas rotas

Los gobiernos de los países ricos y las agencias internacionales como el Banco Mundial pue-
den tener una influencia importante en las políticas que adoptan los países pobres. Para
algunos de los países más pobres, la ayuda de los donantes equivale a la mitad de su presu-
puesto nacional. El asesoramiento de expertos externos, financiados por la ayuda, tiene una
gran influencia a la hora de determinar el tipo de reformas que adopta un gobierno. 

Ante las carencias de los servicios públicos, con demasiada frecuencia los gobiernos de los
países ricos y las agencias como el Banco Mundial, en lugar de ayudar a mejorarlos utilizan
su influencia para promover soluciones de mercado. Ven en la creciente implicación del sec-
tor privado la llave para aumentar la eficiencia y mejorar los servicios, pero cada vez son más
las evidencias que muestran que estas soluciones raramente funcionan en beneficio de los
pobres. A menudo el Banco Mundial y el FMI insisten en que, a cambio de ayuda o de cance-
lación de deuda, los gobiernos deben recurrir a la privatización y aumentar el suministro de
servicios por parte del sector privado. Según un estudio realizado en 2006 sobre 20 países
receptores de préstamos del Banco Mundial y del FMI, la privatización había sido una condi-
ción para 18 de ellos, lo que representa un incremento con respecto a años anteriores. 

Lo que necesitan los gobiernos de los países pobres es una ayuda bien coordinada, predecible
y canalizada a través de sistemas públicos y presupuestos nacionales. Lo que normalmente
obtienen es una ayuda insuficiente e impredecible, y desembolsada a través de una maraña de
proyectos que compiten directamente con los servicios públicos por el personal y por los
escasos recursos existentes. Hasta un 70% de toda la ayuda que se destina a educación se
gasta en asistencia técnica, buena parte de ella se destina a consultores occidentales muy
bien pagados. Según un estudio sobre la asistencia técnica en Mozambique, los países ricos
estaban gastando 350 millones de dólares al año en expertos técnicos, mientras que todo el
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presupuesto para salarios del sector público de Mozambique ascendía a tan sólo 74 millones
de dólares. En sanidad, los donantes demandan múltiples iniciativas paralelas diferentes, lo
que hace perder el tiempo a los funcionarios, duplica y socava el gasto público y distorsiona
las prioridades sanitarias. A Angola y República Democrática del Congo, por ejemplo, se les
ha requerido establecer a cada uno cuatro organismos distintos de ‘coordinación’ para el
VIH/SIDA. 

La imposición por parte del FMI de techos para las contrataciones y los salarios en el sector
público impide a los gobiernos ampliar los servicios de salud y educación. Aunque el FMI
tiene razón en que los países deben gestionar sus economías con cuidado, su posición excesi-
vamente rígida es incompatible con el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en
salud, educación, agua y saneamiento. La Organización Mundial del Comercio y los ‘Acuerdos
de Libre Comercio’ bilaterales y regionales también pueden ser una amenaza para los servicios
públicos, al limitar la regulación estatal de los proveedores extranjeros de servicios. 

Los países ricos urgen a los países en desarrollo a que alcancen los ODM en salud y educa-
ción, y al mismo tiempo agravan sus carencias de personal cualificado quitándoles a miles de
sus trabajadores y trabajadoras clave. De los 489 estudiantes de enfermería que se graduaron
en la Escuela Médica de Ghana entre 1986 y 1995, el 61% han abandonado el país, de ellos
más de la mitad han ido al Reino Unido y una tercera parte a Estados Unidos. 

Lo que tiene que ocurrir 

El cambio es posible, pero requerirá de la acción concertada de los gobiernos de los países en
desarrollo, apoyados, y no entorpecidos, por los países ricos, y teniendo que rendir cuentas a ciu-
dadanos activos que demanden sus derechos. 

Cambiar la agenda política 

Para que los servicios funcionen, hace falta compromiso político y voluntad de reforma, y
para ello los gobiernos tienen que sentirse presionados. Por eso hay que presionar a los
gobiernos para que gasten más en servicios esenciales y para que lo gasten mejor. En el esta-
do de Kerala en la India y en Sri Lanka, ciudadanos políticamente concienciados han deman-
dado servicios que funcionen bien. Las organizaciones de la sociedad civil están situando el
debate sobre los servicios esenciales en la prensa y en las listas de prioridades de los políticos
de todo el mundo. En Kenia la coalición nacional de grupos de educación, Elimu Yetu
(‘Nuestra Educación’) jugó un papel clave para que la educación primaria gratuita fuera un
tema central en las elecciones, y se hiciera realidad en 2002. El resultado fue que 1.200.000
niños fueron por primera vez a la escuela. En 2005 se formó la mayor coalición contra la
pobreza de la historia, la Llamada Mundial de Acción Contra la Pobreza. Han participado en
ella más de 36 millones de personas en más de 80 países. Sus demandas fundamentales
incluyen servicios públicos universales de calidad para todos, y acabar con la privatización
cuando origina privaciones y pobreza. 
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Hacer que las mujeres tengan acceso a los servicios

Invertir en servicios esenciales que refuercen y potencien el papel de mujeres y niñas, significa
promover la incorporación de la mujer al trabajo, apoyarlas como usurarias de los servicios, pro-
tegerlas de los abusos, y combinar todas estas medidas con reformas legales que mejoren su esta-
tus y su autonomía en la sociedad. En Botswana, Mauricio, Sri Lanka, Costa Rica y Cuba, la ele-
vada proporción de mujeres entre el profesorado y el personal sanitario contribuyó a promover el
uso de los servicios por parte de las mujeres y las niñas. A menudo, para lograr avances hay que
trabajar con grupos de mujeres, cambiar las leyes y hacer frente a las creencias discriminatorias,
todo ello de forma simultánea. En Brasil, el trabajo de las organizaciones de mujeres dentro y
fuera del Estado consiguió que en la Constitución de 1988 se reflejara la importancia de la salud
reproductiva de las mujeres. Los movimientos de mujeres han seguido influyendo en la política
sobre salud pública del país: se ha establecido un programa integrado de salud femenina
(Programa de Assistencia a Saude da Mulher – PAISM) y ahora hay servicios sanitarios especiales
para las mujeres víctimas de violaciones. 

Hacer frente a la crisis de mano de obra 

‘No enseño por lo que me pagan sino porque me encanta el trabajo y me encantan los niños.
Mientras haya aliento en mi cuerpo, seguiré enseñando’. 

Viola Shaw-Lewis, profesora de 76 años, escuela pública de Kingsville, Liberia 

Hay que ver a los trabajadores y trabajadoras del sector público como los héroes que son, y
situarlos en el centro de la ampliación de los servicios para todos. Los países que han obteni-
do buenos resultados, han desarrollado una seña de identidad del servicio público, estimu-
lando a los trabajadores a sentirse orgullosos de su contribución a la nación, y pidiendo a la
sociedad que les otorgue una posición social y les respete. 

El sueldo por si sólo no siempre aumenta la motivación, pero es la prioridad número uno
cuando los ingresos son demasiado bajos. La mejora salarial debe ir acompañada de unas
mejores condiciones de trabajo. La vivienda es un tema importante para la mayoría de los
profesores, sobre todo para las mujeres que enseñan en las áreas rurales. Los gobiernos
deben trabajar con los sindicatos para mejorar los salarios y las condiciones de trabajo, com-
binando estas actuaciones con códigos de conducta para asegurar que el profesorado hace su
trabajo. 

Aumentar de manera significativa el número de profesores y profesionales sanitarios es una
tarea de grandes dimensiones que requiere una planificación estratégica coordinada entre los
gobiernos de los países pobres y los donantes. Los gobiernos deben invertir en planificadores
y en gestores competentes para elaborar y poner en marcha planes claramente presupuesta-
dos. En Malawi, los donantes están financiando una subida salarial para el personal sanitario
del sector público, con el fin de frenar la oleada de médicos y enfermeros que se van a otros
países y mejorar la calidad de la atención en los hospitales. 
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Luchar contra la corrupción y rendir cuentas

En muchos casos, la mejora de los salarios, el estatus y las condiciones de trabajo en el sector
público contribuye a reducir la corrupción a pequeña escala. También hay que promover en la
sociedad en su conjunto una cultura de confianza, honestidad y respeto por la legalidad, para
lo que pueden jugar un papel importante unos buenos servicios educativos públicos y las cam-
pañas de concienciación ciudadana. También se debe hacer frente a la corrupción a nivel polí-
tico. La democracia multipartidista y la emergencia de la sociedad civil y de una prensa libre
están resultando fundamentales en esta lucha. En Costa Rica y en Kenia, por ejemplo, los
escándalos en la prensa han llevado al procesamiento de funcionarios de alto nivel. 

La sociedad civil también está jugando un papel cada vez más importante en la exigencia de
responsabilidades a los líderes políticos, haciendo un seguimiento de los gastos del Estado en
servicios esenciales y llamando la atención sobre los casos en los que desaparece dinero. Es
necesario que se reconozca formalmente el papel de los ciudadanos en la supervisión públi-
ca. En Nepal, India, Bangladesh, Ghana y Etiopía, Water Aid ha establecido mecanismos de
intercambio de información entre los grupos de usuarios del agua y los gobiernos locales. En
Malawi grupos dedicados al tema de la educación hacen un seguimiento del gasto estatal en
la enseñanza primaria. La red internacional Social Watch reúne a grupos ciudadanos en más
de 60 países para supervisar de forma regular la actuación de sus gobiernos en la dotación
de servicios esenciales. 

Eliminar el cobro de la educación primaria y de la atención sanitaria

Eliminar el cobro de la enseñanza primaria (ver Gráfico 2) y de la atención sanitaria básica
puede tener un impacto inmediato en la utilización de los servicios. Para el agua, de la que
nadie puede prescindir, la cuestión es mejorar el acceso para los pobres y asegurar que un
recurso limitado es compartido de forma equitativa. Las tarifas se deben estructurar, por
tanto, de manera que se asegure que una cantidad mínima diaria es gratuita o tiene un pre-
cio asequible para los pobres.  

Los países ricos deben apoyar los servicios públicos 

Los países ricos deben apoyar a los gobiernos de los países en desarrollo y a sus ciudadanos en
la puesta en marcha del tipo de medidas que se han descrito más arriba. Tienen que dejar de
ignorar y de minar a los gobiernos con su impulso a la expansión del suministro de servicios
por parte del sector privado. Deben cumplir el compromiso que hicieron hace ya 36 años de
destinar el 0,7% de su renta a la ayuda al desarrollo. Esta ayuda debe ser a largo plazo, predeci-
ble y dirigida a los países que demuestren su compromiso de ampliar la cobertura de unos ser-
vicios sociales esenciales de calidad. Se debe centrar sobre todo en el pago de los salarios y de
los costes de funcionamiento de los sistemas públicos, a través de apoyos sectoriales y presu-
puestarios, siempre que sea posible. Esto se debe reforzar con la cancelación total de la deuda
para todos los países pobres que lo necesiten. Los gobiernos ricos también deben reducir el
reclutamiento activo de profesionales de países pobres para sus propios servicios sanitarios y
educativos. 
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Conclusión 

Es la primera vez en la historia que una generación tiene en sus manos la posibilidad de lle-
gar a conseguir que todos los niños y niñas del mundo puedan ir a la escuela, que todas las
mujeres puedan dar a luz con las mejores garantías de que ni ellas ni sus bebés van a morir,
que todo el mundo pueda beber agua sin poner en riesgo su vida, que millones de nuevos
profesionales sanitarios y educativos puedan dedicarse a salvar vidas y formar mentes. 

Sabemos cómo llegar a ello: liderazgo político, actuación del Estado y servicios públicos apo-
yados por una ayuda flexible y a largo plazo de los países ricos, y por la cancelación de la
deuda. Sabemos que el mercado sólo no puede hacerlo. La sociedad civil puede colocar algu-
nas de las piezas, pero los gobiernos tienen que actuar. No hay atajos, y no hay otro camino. 

Para alcanzar estos objetivos, los gobiernos de los países en desarrollo tienen que cumplir
sus responsabilidades, sus ciudadanos tienen que presionarles para que lo hagan y los países
ricos deben apoyarles y no minarles. En palabras de Nelson Mandela: 

‘La pobreza no es algo natural. Es creada por el hombre y puede ser vencida y erradicada por las
acciones de los seres humanos. Vencer la pobreza no es un gesto de caridad. Es un acto de justi-
cia. Es la protección de un derecho humano fundamental, el derecho a la dignidad y a una vida
decente. Mientras persista la pobreza, no habrá libertad’. 

Discurso en el lanzamiento de la campaña Make Poverty History, Trafalgar Square, 3 de febrero de 2005 

Recomendaciones 

Los gobiernos de los países en desarrollo deben:

• Realizar inversiones sostenidas en sistemas y servicios esenciales de educación, atención
sanitaria, agua y saneamiento. Deben hacer especial énfasis en las políticas preventivas de
salud reproductiva y en combatir activamente la pandemia del VIH/SIDA. 

• Eliminar el pago de la educación y la atención sanitaria básicas, y subsidiar el agua para
los pobres. 

• Promover la equidad haciendo que las mujeres y las niñas tengan acceso a los servicios y
mejorando su posición en la sociedad. 

• Trabajar con la sociedad civil y con el sector privado dentro de un sistema público único e
integrado. 

• Formar, reclutar y retener al profesorado y al personal sanitario que tanto necesitan. 

• Mejorar los salarios y las condiciones de los trabajadores y trabajadoras ya existentes. 

• Construir una seña de identidad del servicio público, que estimule a los trabajadores a
sentirse orgullosos de su contribución. 

• Asegurar la representación y supervisión ciudadana en el control de los servicios públicos
y facilitar la participación de la sociedad civil en los procesos locales y nacionales de plani-
ficación y elaboración de presupuestos. 

• Posicionarse y actuar contra la corrupción. 
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Los países ricos, el Banco Mundial y el FMI deben:

• Dejar de impulsar inapropiadas reformas de mercado para los servicios públicos a través
de la condicionalidad de la ayuda, el asesoramiento técnico y los acuerdos comerciales. 

• Mantener su promesa de destinar el 0,7% de su renta nacional para la ayuda al desarrollo
y asignar al menos el 20% de esa ayuda a servicios básicos. 

• Cumplir los compromisos internacionales de mejorar la calidad de la ayuda, incluyendo
los compromisos de París sobre su efectividad. Asegurar que la ayuda es coordinada, pre-
decible y a largo plazo, incluyendo una mayor cancelación de la deuda y el aumento del
apoyo sectorial y presupuestario. 

• Apoyar económicamente la eliminación del coste para el usuario de la educación y la aten-
ción sanitaria básicas, y el subsidio del agua para los pobres. 

• Financiar en su totalidad el Fondo Global de Lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la
malaria y la Iniciativa Vía Rápida de Educación para Todos, asegurando que apoyan a los
gobiernos y a los sistemas públicos, en lugar de duplicar sus actividades. 

• Trabajar con los países pobres para reclutar, formar y retener 4.250.000 nuevos profesio-
nales sanitarios y 1.900.000 profesores, e invertir en la formación del personal de las ins-
talaciones públicas y de los gobiernos locales responsables de los servicios de suministro
de agua y saneamiento. 

• Reducir el reclutamiento activo de personal sanitario y de otros profesionales de los países
pobres. 

La sociedad civil debe:

• Actuar unida para exigir servicios públicos de calidad, incluyendo atención sanitaria y edu-
cación gratuitas, y servicios de agua y saneamiento subsidiados. 

• Continuar construyendo movimientos ciudadanos a escala mundial para exigir la actua-
ción de los gobiernos, tales como la Campaña Mundial por la Educación, la Llamada
Mundial de Acción Contra la Pobreza y los movimientos de mujeres. 

• Involucrarse en procesos locales y nacionales de planificación. 

• Trabajar con los parlamentos nacionales en la supervisión del gasto presupuestario, para
asegurar que los servicios llegan a los más pobres y que no se tolera la corrupción. 

• Hacer frente a los gobiernos de los países ricos, al Banco Mundial y al FMI cuando no den
su apoyo a los servicios públicos. 

• Trabajar estrechamente con los gobiernos y con los proveedores no estatales para asegurar
la creciente innovación, aprendizaje, cooperación y responsabilidad en el suministro de los
servicios esenciales. 

14



1 

Servicios 

esenciales:
cuando no 

se cubren las 

necesidades 

básicas



16

K
a

re
n

 R
o

b
in

s
o

n
/O

x
fa

m



17

‘Damos clase con las uñas, porque el Ministerio de Educación no nos da recursos, ya no nos faci-
litan los materiales que antes nos daban, nos daban cuadernos, nos daban lápices, ahora tene-
mos que ingeniárnosla para que el maestro tenga su cuaderno y sus lápices, que tenga sus herra-
mientas necesarias para dar las clases’.

Director de la Escuela Autónoma José Madriz, Nicaragua

‘Nunca podré olvidar lo que sufrí por la falta de agua. No tenía agua para bañar a mi bebé ni
para lavarme yo. Me avergonzaba del mal olor, sobre todo cuando me visitaban mis vecinos’

Misra Kedir, recordando el nacimiento de su hijo, Hitosa, Etiopía

Clases con profesorado. Centros de salud con personal sanitario. Grifos con agua corriente y
aseos que funcionen. Los servicios esenciales transforman la vida de la gente. Es un escánda-
lo que en el año 2006 haya personas que vivan sin ellos. Pero millones de familias tienen
que hacerlo. La falta de servicios esenciales convierte la pobreza en una trampa: la gente no
puede escapar de la pobreza si no es capaz de leer y escribir, si está debilitada por la enferme-
dad o si cada día  tiene que dedicar varias horas a buscar agua.

Si alguna vez ha existido la oportunidad de hacer realidad estos derechos humanos básicos
–una buena atención sanitaria, educación, agua y saneamiento para todos– es ahora. Estos
derechos están recogidos en convenios internacionales1, y la comunidad internacional se ha
fijado unos objetivos: los Objetivos de Desarrollo del Milenio, mediante los cuales los gobier-
nos adquieren los siguientes compromisos para el año 2015: 

• Erradicar la pobreza extrema y el hambre. Reducir a la mitad el porcentaje de personas
que viven con menos de un dólar al día y de las que padecen hambre.

• Conseguir la educación primaria universal para todos los niños y niñas.

• Promover la igualdad de género y la autonomía de la mujer, eliminando la disparidad de
género en la educación primaria y secundaria en 2005, y en todos los niveles educativos
en 2015.

• Reducir en dos terceras partes la tasa de mortalidad de los niños y niñas menores de cinco
años.

• Mejorar la salud materna y reducir en tres cuartas partes las tasas de mortalidad materna.

• Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades, y reducir la propagación del
VIH/SIDA.

• Asegurar la sostenibilidad medioambiental, reducir a la mitad la proporción de personas
que no tienen acceso al agua potable y mejorar la vida de 100 millones de personas de los
barrios más pobres.

1 

Servicios esenciales: cuando no se

cubren las necesidades básicas

página opuesta

Recogiendo agua en la
aldea de Shibanai,
Tayikistán.
Saodat y Osuda 
Hasanova van a buscar
agua dos o tres veces al
día: ‘La verdad es que es un
trabajo muy duro porque los
bidones son tan pesados...
He oído que en otros lugares
la gente simplemente abre
un grifo en su casa y sale
agua. Me encantaría tener
un grifo de esos en casa’.
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• Hacer realidad una asociación mundial para el desarrollo, aumentar el volumen de la
ayuda y mejorar el acceso a los mercados.

Sin duda, el mundo puede hacer frente al coste de estas actuaciones. Oxfam Internacional ha
calculado que para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio en salud, educación, agua y
saneamiento se necesitaría una cantidad adicional de 47.000 millones de dólares al año.2

Esta cifra se puede comparar con el billón de dólares del gasto militar mundial en un año o
con los 40.000 millones de dólares que el mundo se gasta cada año en comida para masco-
tas.3 Pero siguiendo con la tónica actual, la mayor parte de estos objetivos no se van a alcan-
zar. El año 2005 ya ha pasado y con él el primer objetivo, igualar la educación de niñas y
niños, que no se ha cumplido en dos de cada tres países en desarrollo.4

Los gobiernos tienen la clara obligación de cumplir estos objetivos y garantizar el bienestar
de sus ciudadanos. La gente tiene derecho a una buena atención sanitaria, a aprender a leer y
escribir, a disponer de agua potable para beber y de sistemas de saneamiento. Pero en dema-
siados países los gobiernos no satisfacen estas necesidades por falta de dinero, de capacidad
o de compromiso. Los gobiernos de los países ricos han contribuido con demasiada frecuen-
cia a agravar este problema incumpliendo sus promesas económicas a los países pobres, o

Centro de salud en
Chipapa, Zambia.
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impulsando reformas basadas en el mercado que debilitan aún más los sistemas públicos y
las responsabilidades públicas. 

El fracaso más evidente ha sido no hacer que las mujeres y las niñas accedan a los servicios.
Un nivel razonable de bienestar es el primer paso para mejorar la posición de las mujeres en
la sociedad. Invertir en las mujeres y en las niñas es además la piedra angular del desarrollo
humano: enviar a una niña a la escuela y cuidar de su salud reduce el número de hijos que
tendrá a lo largo de su vida, aumenta las posibilidades de que ella y sus hijos sobrevivan al
parto y mejora las perspectivas de sus hijos a medida que crecen. También mejora su capaci-
dad de obtener ingresos y aumenta su propia participación en la vida política. Pocas inversio-
nes ofrecen tan buenos resultados.

A pesar de todo esto –y a pesar de tantas declaraciones y conferencias internacionales a lo
largo de los años– los servicios esenciales siguen sin llegar a las mujeres y, por tanto, a la
sociedad. En todo el mundo en desarrollo, las mujeres tienen más probabilidades que los
hombres de caer enfermas, pero menos de recibir atención médica. Se espera de ellas que
estén ‘disponibles, preparadas y moralmente obligadas’5 a cuidar de los otros miembros de la
familia cuando enferman. Con demasiada frecuencia las niñas son las últimas de la familia
en ser enviadas a la escuela y las primeras en abandonarla cuando hay escasez de dinero, si
no es la falta de aseos para las niñas lo que les impide ir a la escuela. Y son las mujeres y las
niñas  –casi siempre y en todas partes– las que pierden buena parte del día recorriendo largas
distancias cargadas con bidones de agua.       

Este fracaso generalizado en la provisión de unos servicios esenciales satisfactorios, y en
hacer que sean tan accesibles a las mujeres y las niñas como a los hombres y a los niños, está
amenazando gravemente las perspectivas de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ver el Gráfico 1).
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en desarrollo, las 
mujeres tienen más 
probabilidades que 
los hombres de caer 
enfermas, pero menos
de recibir atención
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Gráfico 1: Avances globales hacia los ODM: perdiendo el rumbo



21

(Fuente: Departamento de Estadística de las Naciones Unidas, http://unstats.un.org/unsd/mi/mi_worldregn.asp).
* Las fuentes de agua y el saneamiento se consideran “mejorados” según una lista de criterios establecidos por Naciones
Unidas (p.e. si hay toma de agua en la casa o si se dispone de fosa séptica).



Agua y Saneamiento: lejos del objetivo

Los compromisos internacionales con los ODM pierden toda credibilidad cuando se confron-
tan con el suministro actual de agua y sistemas de saneamiento. Como muestran los gráfi-
cos, en la mayor parte de las regiones el objetivo internacional de reducir a la mitad la pro-
porción de personas que no tienen agua potable está lejos de cumplirse y, en total, el agua le
seguirá faltando a 210 millones de personas.6 Al ritmo actual, África no alcanzará el objetivo
hasta el año 2105. Una de cada tres personas en el mundo no tiene acceso a ningún tipo de
aseo o letrina y, contrariamente a las promesas internacionales, este número está en aumen-
to.7 Hoy en día más de 1.000 millones de personas viven sin agua potable.8

Las enfermedades relacionadas con el agua causan tres millones de muertes al año,9 y el
peor impacto recae en los niños pequeños: la diarrea, una enfermedad provocada por el con-
sumo de agua en mal estado, es la principal causa de muerte en niños y niñas de menos de
cinco años en los países pobres, con el resultado de 4.000 muertes evitables cada día.10

La vida de las mujeres y las niñas se ve gravemente afectada por la falta de agua limpia y de
letrinas: muchas caminan varios kilómetros diarios para buscar agua,11 o esperan hasta el
anochecer o el amanecer para hacer sus necesidades en el campo o entre los arbustos, donde
corren el riesgo de ser acosadas sexualmente. 

Alcanzar la meta de los ODM de reducir a la mitad el número de personas sin acceso al agua
potable costaría 4.000 millones de dólares al año durante 10 años, aproximadamente el gasto
mensual en botellas de agua mineral en Europa y Estados Unidos.12 Además se ahorraría
dinero: por cada dólar invertido, se ahorrarían 3-4 dólares por la reducción del gasto sanitario
o por el aumento de la productividad.13 No proporcionar agua y saneamiento costará a los
países en desarrollo 84.000 millones de dólares al año en vidas perdidas, baja productividad
laboral, mayores costes sanitarios y pérdida de oportunidades educativas.14

Salud: se mantienen las desigualdades 

Los últimos 10 años han visto avances lentos y dispersos hacia los objetivos acordados en
sanidad. Con tecnologías de bajo coste se podrían salvar las vidas de los 11 millones de niños
y niñas que mueren cada año de enfermedades contagiosas evitables tales como el saram-
pión y la diarrea, o de malnutrición.15

Mientras tanto, el VIH/SIDA ha infligido un revés sin precedentes al desarrollo humano: 40
millones de personas están infectadas con la enfermedad. El VIH/SIDA se llevó 3 millones
de vidas en 2005, dejando millones de huérfanos,16 y unos sistemas sanitarios exhaustos.
Las mujeres soportan cada vez más la peor carga. En África subsahariana, el 57% de los adul-
tos que viven con el VIH/SIDA son mujeres,17 y un número desproporcionado de los nuevos
casos corresponden a chicas jóvenes. En ocasiones, estar casada puede aumentar la exposi-
ción de las mujeres a la enfermedad. En Tailandia, el 75% de las mujeres con el virus proba-
blemente hayan sido infectadas por sus maridos.18

Pero también se han producido algunos avances: en 1990, sólo el 41% de las mujeres que
daban a luz en los países en desarrollo eran atendidas por una enfermera con experiencia o
por una comadrona; en 2003 esta proporción se había elevado al 57%19, aunque ninguno de
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estos avances ha beneficiado a las nuevas madres de África subsahariana. Sin embargo, las
malas noticias pesan más que las buenas. Las mujeres de los países en desarrollo todavía tie-
nen una probabilidad entre 61 de morir por causas relacionas con el embarazo: en compara-
ción, las mujeres de los países desarrollados tienen una probabilidad entre 2.800.20

Educación: señales de progreso 

Si hay algún motivo para la esperanza con relación a los servicios esenciales, es el avance rea-
lizado en los últimos 15 años en la escolarización. Cada región (con la excepción de la antigua
Unión Soviética) ha aumentado de manera significativa la matriculación en la escuela prima-
ria, en particular América Latina, el Caribe y el norte de África.21 En África subsahariana las
matriculaciones también han aumentado rápidamente. Incluso algunos de los países más
pobres de África – Eritrea, Guinea, Malawi y Chad– han incrementado en más de un 50% la
matriculación en la escuela primaria, si bien es cierto que partían de una base muy baja.22

El impulso internacional ha sido crucial para obtener estos resultados. Con el acuerdo marco
Educación para Todos23 se logró una visión global sobre cómo llevar a todos los niños y niñas
a la escuela, con el objetivo de hacer realidad el derecho a la educación básica universal y gra-
tuita recogido durante décadas en diversas declaraciones.24 El acuerdo vino respaldado con
parte de la financiación necesaria –aunque no con toda– que han movilizado tanto los gobier-
nos de los países pobres, dándole una mayor prioridad en sus presupuestos, como los países
ricos donantes coordinando sus ayudas de manera más eficaz mediante la Iniciativa por Vía
Rápida.25 La campaña llevada a cabo por muchas coaliciones de la sociedad civil en todo el
mundo, resultó esencial para asegurar que estos planes y fondos se transformaban en educa-
ción universal y gratuita para los niños y las niñas.

Aún quedan enormes retos. Unos 100 millones de niños y niñas todavía no van a la escuela
–el 18% de la población mundial en edad de asistir a la escuela primaria26– y de seguir la ten-
dencia actual, la meta de los ODM de lograr la educación primaria universal no se va a cum-
plir. Muchos de estos estudiantes perdidos son niñas de las áreas rurales, que deben trabajar
en el campo o ayudar en sus casas, o que de pronto se encuentran llevando la casa porque
sus padres han muerto de SIDA. Algunos son niños de poblaciones indígenas o de minorías
étnicas que no entienden el idioma utilizado en clase. Otros pueden tener una discapacidad a
la que la escuela no es capaz de adaptarse. Todos ellos tienen el derecho a una educación, y
por lo tanto, a las políticas que la hagan posible también para ellos.

Incluso en países en los que la mayoría de los niños han empezado a ir a la escuela, a menu-
do los gobiernos no son capaces de mantenerlos en ella. En muchos países las tasas de finali-
zación –por ejemplo, la proporción de niños en edad escolar que completan el último año de
la enseñanza primaria– son deprimentemente bajas. En África subsahariana sólo la mitad de
los niños, incluso menos en el caso de las niñas, completan la enseñanza primaria. Como
resultado, en África una niña de 16 años ha tenido como media menos de tres años de esco-
larización. 27

Con frecuencia la razón es la baja calidad de la educación que se ofrece. Muchas escuelas
carecen de suficientes libros de texto y profesores para atender a todos sus alumnos, o utili-
zan un plan de estudios que tiene poca relevancia para las necesidades de las comunidades
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locales. Demasiados profesores desanimados enseñan de memoria, en lugar de involucrar a
los niños en un aprendizaje activo. Las niñas a menudo dicen sentirse intimidadas por el
ambiente del aula, o que se les falta al respeto. Estas condiciones de aprendizaje no propor-
cionan ni a las niñas ni a los niños la formación que necesitan para su vida adulta, y ofrecen
escaso incentivo a niños que cada día tienen que caminar durante horas para llegar a la
escuela. Las matriculaciones y la consecución de los objetivos sólo aumentarán, y se manten-
drán, elevando la calidad de los sistemas educativos.

Los pasos dados en la matriculación en la escuela primaria muestran que es posible avanzar
cuando el compromiso político se respalda con financiación nacional e internacional.
Entonces, ¿qué es lo que funciona y porqué no lo está haciendo en todo el mundo?
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‘Al niño lo llevaba con fiebre y con diarrea, a cada ratito obraba y no lo quisieron atender en 
La Mascota -un hospital público especializado en salud infantil-, me dijeron que no, solo me
dieron recetas y me sacaron. Entonces yo me vine en un taxi directo para acá y estando aquí le
expuse mi problema al médico y el médico me mandó a sacar el expediente, me lo canalizaron y
me trajeron para acá, sino el niño se me hubiera muerto. Aquí no necesito pagar’.

Julisa Ramírez, madre de niño enfermo en el Hospital Fernando Vélez Paiz, Nicaragua

‘Educación básica, instalaciones sanitarias elementales, disponibilidad de recursos [como el
agua]… estos medios no mercantiles requieren una actuación pública cuidadosa y decidida’.

Amartya Sen, Development as Freedom

Más de la tercera parte de la población de Sri Lanka vive con menos de dos dólares al día, sin
embargo la tasa de mortalidad materna del país se encuentra entre las más bajas del mundo.
Durante la década de los 90, el número de muertes se redujo a la mitad, de 520 a 250 muje-
res al año, en una población de 18 millones. Hoy más del 96% de los partos son atendidos
por una persona con experiencia y más del 90% tienen lugar en un centro sanitario. ¿Cómo
se ha logrado? Facilitando servicios públicos de salud gratuitos –lo que es esencial para
hacerlos accesibles a los pobres– y dotando al país de un gran número de centros de salud:
ahora casi todo el mundo tiene uno a menos de 1,5 kilómetros de su casa. Estas medidas se
han visto apoyadas por políticas educativas que facilitan a las niñas educación gratuita hasta
el nivel universitario, lo que ha dado como resultado una tasa de alfabetización del 88% entre
las mujeres adultas y un aumento de la edad a la que contraen matrimonio.28

Los ingresos son importantes, las políticas también

Muchos otros países –incluyendo países pobres– han dado grandes pasos en el bienestar huma-
no. Para evaluar el grado de consecución de los gobiernos en lo referente a los servicios esencia-
les, Oxfam Internacional ha diseñado un Índice de Servicios Esenciales. Este índice clasifica a
los países de acuerdo con su grado de consecución en cuatro áreas sociales –tasas de supervi-
vencia infantil, escolarización, acceso a agua potable y acceso a saneamiento– y la compara con
su renta per cápita nacional.29 Esta comparación muestra que algunos gobiernos han actuado de
forma continuada por encima de lo que cabría esperar de su nivel de renta. La renta per cápita
de Sri Lanka equivale a penas al 60% de la de Kazajstán (4.000 dólares al año frente a 6.980
dólares), pero un niño de Kazajstán tiene cerca de cinco veces más probabilidades de morir en
sus cinco primeros años de vida que un niño de Sri Lanka, y es mucho menos probable que
vaya a la escuela, beba agua potable o pueda utilizar una letrina (ver Gráfico 2).
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Estas divergencias en los resultados con respecto a los ingresos se dan en todos los niveles de
renta. Como muestra el Gráfico 3, países como Sri Lanka, Filipinas, Uganda y Bangladesh
tienen unos resultados por encima del nivel esperado, mientras que en países como Brasil,
Omán y Mauritania los resultados en cuanto a bienestar están muy por debajo de lo que
cabría esperar dada su renta per cápita. La riqueza es importante, pero también lo es la actua-
ción del Estado. 

(Fuente: Índice de Servicios Esenciales. Datos recopilados por Oxfam Internacional) 
* Las fuentes de agua y el saneamiento se consideran “mejorados” según una lista de criterios establecidos por Naciones Unidas (p.e. si hay toma de agua en la
casa o si se dispone de fosa séptica).

Gráfico 2: Sri Lanka: menor renta que Kazajstán, pero una población con mejor salud y educación 
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El crecimiento económico tampoco determina los resultados, aunque es necesario en el largo
plazo. Los países que han logrado buenos resultados no esperaron a ser ricos para invertir en
servicios esenciales. De hecho, las economías de los ‘tigres’ del este asiático son célebres por
haber invertido en servicios esenciales antes de su despegue económico.

(Fuente: Índice de Servicios Esenciales. Datos recopilados por Oxfam Internacional)

Gráfico 3: Mayores niveles de renta no determinan necesariamente mejores

resultados
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Cuando los gobiernos lo hacen bien: aprender de los éxitos 

Para cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en la próxima década se tiene que pro-
ducir una escalada decisiva en la dotación de servicios esenciales. Se necesitan millones de
nuevos profesores y profesionales sanitarios en cientos de miles de nuevas escuelas y centros
de salud en todo el mundo, junto con ingenieros y sistemas de alcantarillado, pozos, grifos y
aseos.

La cuestión central es cuál es la mejor forma de lograr esta expansión. Para responder a esta
pregunta tenemos que mirar hacia la experiencia de países –tanto desarrollados como en
desarrollo– que han tenido éxito en el aumento de los servicios esenciales. En este apartado
se muestra que la clave para el éxito es la actuación del Estado en la financiación, coordina-
ción y provisión de estos servicios esenciales a la gente. Los estados tienen que actuar, por-
que si la dotación de servicios se hace sólo a través del mercado, no llegarán a los pobres. 

En defensa de la actuación del Estado

Hay sólidas razones económicas y sociales por las que los gobiernos deben organizar los ser-
vicios esenciales, en lugar de dejarlos en manos de los individuos o de pagar por ellos a tra-
vés del mercado.30

En primer lugar, el que la gente tenga salud y una buena formación, contribuye al bienestar
económico y social de la población en su conjunto, más allá de la salud y la posición econó-
mica de cada individuo. Curar a una persona de una enfermedad contagiosa como la tuber-
culosis no sólo beneficia a ese individuo, sino a todas las personas a las que podría haber
contagiado. Mejorar el nivel educativo de las niñas beneficiará a la siguiente generación de
niños y niñas. Los mercados y los mecanismos de precios no reflejan el verdadero valor de
estos ‘bienes públicos’, ya que promueven que los individuos paguen sólo por lo que es un
bien para ellos mismos, no para la sociedad en su conjunto.

En segundo lugar, los ciudadanos no siempre tienen toda la información necesaria para
tomar decisiones fundadas sobre los servicios que necesitan, o sobre quien debe proporcio-
nárselos. Esta cuestión es especialmente importante en la atención sanitaria, donde es fácil
para un proveedor engañar a los pacientes para que paguen por una asistencia que no es la
adecuada o que no necesitan. La actuación del Estado es necesaria para informar a la gente
de las ventajas de un comportamiento saludable, incluso en un nivel tan simple como lavarse
las manos.

En tercer lugar, la gente de los países pobres, sobre todo la de las áreas rurales, rara vez tiene
la posibilidad de elegir proveedor, sea para escuelas, atención médica o suministro de agua.
De hecho, a menudo tienen suerte si disponen de alguno de estos servicios. Esto significa
que la competencia, el principal motor de la eficiencia del mercado, está ausente. Los gobier-
nos generalmente tienen acceso a créditos más baratos que los disponibles para el sector pri-
vado, lo que hace que les resulte más fácil financiar actuaciones que requieren grandes inver-
siones de capital, como las infraestructuras para saneamiento urbano.

Dejar en manos del mercado servicios esenciales como la educación aumenta las desigualda-
des, ya que los pobres tienen menos capacidad de pagar por los servicios. Como la educación
está fuertemente ligada a los ingresos que se obtendrán en el futuro, estas desigualdades se
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transmiten de generación en generación, puesto que las familias pobres se ven incapaces de
dar a sus hijos un buen punto de partida para sus vidas.

Por último, el acceso a servicios esenciales de calidad es un derecho humano que no se
debe negar a nadie simplemente porque no pueda pagar por ellos. La obligación recae en
los estados, que tienen la responsabilidad de hacer realidad los derechos humanos de sus
ciudadanos.

Estos argumentos muestran que para organizar los servicios esenciales es necesaria la actua-
ción pública, aunque no indican quien debe suministrarlos. Sin embargo, como se explica en
el siguiente apartado, tanto la experiencia histórica como la actual muestran que el suminis-
tro público es clave. 

La actuación del Estado fue la clave de los avances conseguidos

en las naciones desarrolladas...

Durante el siglo XIX, los gobiernos de los países ricos intervinieron para instaurar los servi-
cios públicos.31 En el Reino Unido la ineficacia, los costes y la corrupción del sector privado
de suministro de agua motivaron la creación de sistemas públicos de agua y saneamiento.32

En Alemania el sistema sanitario nacional unificó múltiples esquemas de seguros bajo un
sistema equitativo. A comienzos de siglo, la educación pública obligatoria se extendió por
Europa, América del Norte y Japón. Después de la Segunda Guerra Mundial, estos estados
del bienestar ampliaron aún más sus servicios.

En los albores del siglo XX, el Reino Unido era la nación industrializada que lideraba el
mundo, y sin embargo su esperanza media de vida se situaba en un nivel que es habitual hoy
en día en África. La clave del rápido aumento de la esperanza de vida a lo largo del siglo radi-
có en amplios programas públicos, sobre todo en saneamiento, pero también en sanidad y en
nutrición.

El impacto de la falta de actuación del Estado se ve claramente en Estados Unidos, la única
nación rica que hoy en día no tiene un sistema de seguro sanitario universal. Su mezcla de
seguros privados con base empresarial y una limitada atención sanitaria pública conduce a
extremas desigualdades en lo que a salud se refiere. En 2003 más de una tercera parte de la
población vivía por debajo del umbral de la pobreza y sin seguro médico. El Instituto de
Medicina calcula que cada año 18.000 estadounidenses mueren prematuramente porque no
tienen un seguro médico.33 Este sistema es además ineficiente: Estados Unidos gasta más
en atención sanitaria, como porcentaje del PIB, que ninguna otra nación, pero tiene una tasa
de mortalidad infantil superior a la de muchos otros países industrializados.34

...y también lo ha sido en países en desarrollo

En las últimas décadas, muchos países en desarrollo han logrado avances extraordinarios. En
una generación han hecho progresos en salud y en educación que los países industrializados
tardaron 200 años en conseguir. Botswana, Zimbabwe, Mauricio, Sri Lanka, Corea del Sur,
Malaisia, Barbados, Costa Rica, Cuba y el estado de Kerala en la India,35 redujeron la mortali-
dad infantil entre un 40% y un 70% en tan sólo 10 años.36 Todos lograron también una
matriculación en la escuela primaria cercana al 100% para niñas y niños, décadas antes que
otros países en desarrollo.37 En Zimbabwe los avances se han visto socavados después por la
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crisis económica y política, y en Botswana por los estragos causados por el VIH/SIDA, pero
sus ejemplos muestran que los países pobres puede conseguir rápidos avances.

Antes del colapso de la Unión Soviética, los servicios públicos como la atención sanitaria gra-
tuita, mejoraron enormemente la calidad de vida, en particular en las repúblicas más pobres
de Asia Central.38 En los países del Este Asiático, se reconoció pronto la importancia de los
vínculos entre un acceso equitativo a los servicios sociales, la reducción de la pobreza y el cre-
cimiento. El Gobierno de Indonesia, por ejemplo, extendió de forma masiva la educación
pública en los años 70 y ahora dispone de 150.000 escuelas primarias, que dan cobertura al
85% de todas las matriculaciones.39

A comienzos de los años 80, Nicaragua elevó las tasas de alfabetización de adultos desde el
47% hasta el 87% y el acceso a la atención sanitaria desde el 25% al 70% de la población,
como parte de un importante programa de inversión pública que siguió a la revolución
Sandinista.40 De igual modo, según una investigación realizada en 1982 por la Organización
Mundial de la Salud, en Mozambique el 81% de los niños eran atendidos por un profesional
sanitario gracias a la masiva expansión de los centros de salud pública en las áreas rurales
supervisada por el Gobierno del FRELIMO (24 años después, esto sigue siendo un logro
impresionante en África).

Lecciones aprendidas de algunos éxitos de los países en desarrollo 

Los estudios de las políticas que sustentan las historias de éxitos en los países en desarrollo
muestran que, a pesar de algunas diferencias de enfoque, las medidas tomadas por los dis-
tintos países tienen mucho en común.41 El factor crucial ha sido la acción concertada de los
gobiernos en la organización y suministro de servicios públicos para todos, con independen-
cia de que el estado en cuestión fuera la Cuba socialista o la capitalista Corea del Sur.42 Los
gobiernos pusieron en marcha servicios esenciales universales, pagados a través de impues-
tos progresivos y de la priorización del gasto, y proporcionados mediante sólidos sistemas
públicos, gratuitos o fuertemente subsidiados para los pobres, y todos ajustados a las necesi-
dades de las mujeres y las niñas.  

Compromiso político claro y presión de la sociedad civil

En todos los países en desarrollo que han tenido éxito, había un elevado compromiso político
de sus élites dirigentes y de sus clases medias para mejorar el bienestar general de sus ciuda-
danos, y en especial el de los pobres. Luchar contra la pobreza se había convertido en un
asunto político. La ciudadanía de Barbados, por ejemplo, empezó a pedir avances sociales en
los años 30; los servicios de salud y educación han sido un tema de rivalidad política entre
partidos desde que comenzaron las elecciones multipartidistas en los años 50. En Nicaragua
y Mozambique, la expansión de los servicios públicos fue una parte crucial de las revolucio-
nes vividas y de sus luchas por la independencia. Las razones del compromiso de la clase
media y de las élites variaban desde las morales e ideológicas a un bien informado interés
propio. Sin embargo, la amplia movilización de los ciudadanos en demanda de sus derechos
es un elemento común en muchas de las historias de éxitos, ya que los líderes buscan res-
ponder a estas demandas.
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Acceso universal, suministro público 

En los países que tuvieron éxito en el suministro de los servicios esenciales, la gran mayoría
de la población utilizaba los servicios proporcionados por el Estado, y sólo los más ricos opta-
ban por la atención sanitaria y la enseñanza privadas. La educación primaria era proporciona-
da por el estado y los servicios sanitarios eran universales, no selectivos, y financiados por la
hacienda pública.43 Estas políticas tenían sentido a nivel económico (y todavía lo tienen hoy)
en países en los que la pobreza estaba tan extendida que los pobres constituían la mayor
parte de la población.    

Lo que muchos países han hecho ha sido consolidar una mezcla fragmentada de proveedores
públicos, privados y del sector no lucrativo. Típicamente, los gobiernos que han tenido éxito
han buscado integrar a los proveedores no estatales para complementar los sistemas públi-
cos, no para sustituirlos. En el estado de Kerala, Malaisia y Barbados, los gobiernos financia-
ron los costes de funcionamiento de escuelas privadas y de la iglesia, inspeccionándolas y
supervisándolas regularmente para mantener los estándares.44

Servicios gratuitos

‘Creo que tenemos muchas cosas buenas en nuestro país. Las escuelas son totalmente gratuitas;
en Cuba la educación es gratis y buena. No pagamos absolutamente nada’.

Leonor Díaz, madre con hijos en edad escolar, Cuba

En todos los países, la eliminación del cobro a los usuarios de la sanidad y de la educación ha
tenido como resultado importantes aumentos en la matriculación escolar y en el uso de los
servicios de salud. Para los países que habían alcanzado recientemente la independencia se
trataba también de un planteamiento político, que consideraba el acceso a los servicios esen-
ciales como un derecho humano básico. En Tanzania y en otras muchas naciones africanas la
introducción de la enseñanza gratuita en los años 60 fue una parte importante de la defensa
de los derechos de los ciudadanos que siguió a la independencia del gobierno colonial. De
igual modo, en la mayoría de los países, los pobres tenían que pagar poco o nada de su bolsi-
llo por los servicios sanitarios.

Según un estudio financiado por el Gobierno británico que comparaba los sistemas sanita-
rios en Asia,45 en los países de renta baja los sistemas más favorables para los pobres eran
aquellos que facilitaban servicios universales gratuitos o casi gratuitos. En Zimbabwe, la rein-
troducción de las tasas como parte del ajuste estructural tuvo un efecto catastrófico sobre el
acceso de los pobres a los servicios. En algunos países, para reducir el coste de los servicios
para las familias se utilizaban subsidios adicionales, tales como comidas escolares gratuitas
en Kerala, Sri Lanka, Zimbabwe, Barbados, Costa Rica y Cuba.

Agua y saneamiento: asequibles y disponibles 

Los países que han logrado buenos resultados han hecho del suministro de agua y del sanea-
miento una prioridad.46 En Costa Rica, por ejemplo, la extensión de los servicios sanitarios a
las áreas rurales estuvo acompañada del suministro de agua, la construcción de letrinas y la
educación ciudadana sobre prácticas higiénicas. El Gobierno de Botswana, poco después de
su independencia en 1966, invirtió en un importante programa de perforación de pozos y
construcción de la red de agua, consiguiendo el acceso casi universal a agua limpia en los
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años 90. A las familias de las áreas rurales se les subvencionó la construcción de letrinas y el
Gobierno invirtió en programas de salud y educación en higiene.

Invertir en profesorado y personal de enfermería, y dar servicio a las áreas

rurales

El éxito en la provisión de servicios públicos en los países pobres ha tenido como elemento
central importantes aumentos de los recursos humanos. Han tenido éxito países que han
invertido fuertemente en formación y en emplear trabajadores y trabajadoras de primera
línea: profesores, personal sanitario y técnicos de agua. Brasil aún tiene mucho camino por
recorrer para mejorar la salud infantil, pero aumentó las tasas de matriculación en la escuela
hasta alcanzar casi el 100%, tanto para las niñas como para los niños, en 1997, institucionali-
zando reformas nacionales de amplio alcance para mejorar la cualificación y formación del
profesorado, junto con el establecimiento de salarios en función de los resultados y una
mejora salarial con generosas ventajas en las pensiones.47 En Uganda, la duplicación del
número de matriculaciones netas (del 54% a más del 90% en 2000), fue precedida por refor-
mas fundamentales, que incluyeron un aumento de los salarios del profesorado desde
1997,48 pasando de 8 a 72 dólares al mes.

Los gobiernos también garantizaron que las instalaciones de las áreas rurales tuvieran perso-
nal suficiente, a menudo solicitando públicamente trabajadores cualificados para trabajar en
zonas rurales. En Sri Lanka, todos los profesores deben trabajar durante 3-4 años en ‘escue-
las difíciles’, y mediante un proyecto para el despliegue de profesorado se ha puesto en mar-
cha un ‘plan de igualación de personal’ que penaliza a las provincias con un excesivo número

El profesor Richard
Machibya en su clase 

de matemáticas,
Shinyanga,Tanzania
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a 72 dólares al mes.



35

de profesores y proporciona recursos a las que tienen escasez de profesorado.49 En Gambia,
el Gobierno está construyendo nuevas viviendas en áreas remotas y ha establecido un ‘esque-
ma de préstamos para las viviendas del profesorado’ con el fin de ayudar a las profesoras a
costearse un lugar aceptable donde vivir.50

Nicaragua, China, Zimbabwe y Cuba formaron miles de personas para proporcionar atención
sanitaria preventiva y educación en higiene en los pueblos. En Nicaragua miles de volunta-
rios ayudaron en una campaña nacional de alfabetización que tuvo un gran éxito. En
Zimbabwe se proporcionaron viviendas para los profesionales sanitarios rurales, lo que redu-
jo drásticamente el número de vacantes en los servicios esenciales de las zonas rurales.
Kerala y Sri Lanka se basaron en gran medida en la contratación de comadronas en sus pro-
pias comunidades.

Desarrollo a largo plazo de la capacidad del Estado para la provisión 

de servicios

Todos los países que han logrado buenos resultados invirtieron fuertemente en la construc-
ción de infraestructuras y en mejorar la capacidad pública para planificar, suministrar servi-
cios y coordinar reformas. El gasto público dio prioridad a los servicios esenciales en la medi-
da en que los gobiernos establecieron impuestos progresivos, movilizando recursos desde los
sectores más ricos de la sociedad para gastarlos en servicios para los más pobres. En todos
los países que tuvieron éxito (con excepción de Corea del Sur) el gasto en salud y educación51

fue mayor que las medias regionales. Los programas sociales adquirieron prioridad en los
presupuestos estatales: en Costa Rica estos programas recibieron en torno al 50% del presu-
puesto, y en Kerala el gasto en salud y educación fue de alrededor del 40% del presupuesto
estatal. Los servicios primarios se hicieron prioritarios: las educación primaria, por ejemplo,
recibió entre la cuarta parte y la mitad del gasto total en educación. 

Los países que consiguieron buenos resultados en la mejora de los servicios, financiaron con
dinero público un importante aumento de las infraestructuras, sobre todo en las áreas rura-
les. Botswana y Mauricio, por ejemplo, en el momento de su independencia heredaron unos
servicios de salud basados en hospitales muy pequeños, pero gracias a la construcción públi-
ca y a programas de formación doblaron el número de centros sanitarios de manera que, en
los años 80, al menos el 80% de la población tenía a menos de 15 Km. de sus casas una ins-
talación sanitaria.

La inversión fue respaldada por la ayuda internacional. En Botswana, prácticamente todas las
carreteras, escuelas y centros de salud construidos durante los años 60 y 70 fueron financia-
dos en gran medida por los donantes, como parte de un plan coordinado de desarrollo nacio-
nal. Costa Rica recibió 3.400 millones de dólares entre 1970 y 1992, la mayor parte de
Estados Unidos, lo que le ayudó a mantener su gasto social durante la crisis económica de
los 80. Corea del Sur y Cuba se beneficiaron de la ayuda exterior directa de Estados Unidos y
de la Unión Soviética, respectivamente; la ayuda no siempre se invirtió directamente en
salud y educación, pero ayudó a liberar recursos de otras líneas presupuestarias para los ser-
vicios esenciales. Y lo que es más importante, esta ayuda no redujo la capacidad de los países
receptores de tomar sus propias decisiones sobre la mejor manera de suministrar los servi-
cios públicos.
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Invertir en las mujeres hace los servicios más efectivos y la sociedad más

igualitaria 

En los países que han logrado buenos resultados, la dotación de servicios públicos ha contri-
buido a hacer sociedades más equitativas al centrarse en las mujeres y en las niñas. Los
gobiernos han buscado la equidad de género tanto en el nivel educativo alcanzado como en el
tipo de empleo: en Botswana, Zimbabwe, Mauricio, Sri Lanka, Corea del Sur, Malaisia,
Barbados, Costa Rica, Cuba y el estado de Kerala en la India el acceso de las mujeres y las
niñas a la educación fue mayor que la media regional y hubo una mayor proporción de muje-
res profesoras y profesionales de la sanidad, lo que animaba a otras a utilizar los servicios.
Todo ello fue sustentado por actuaciones del Estado para fortalecer la posición social y la
autonomía de las mujeres. En Mauricio, Cuba y Suráfrica se ha desarrollado nueva legisla-
ción que recoge el derecho de las mujeres a tener y a heredar propiedades, y su derecho a no
ser víctimas de la violencia y la discriminación. 

Esfuerzos especiales para llegar a los más pobres 

Los países que han logrado buenos resultados hicieron un esfuerzo especial para llegar a los
pobres, extendiendo servicios primarios a nivel comunitario en las áreas rurales. En todos
ellos, la educación primaria se llevó a cabo en la lengua materna local para que el aprendizaje
fuera más fácil. Costa Rica estableció programas de salud comunitarios para vacunar a los
niños, distribuir leche y construir letrinas, y utilizó criterios geográficos para priorizar la
construcción de centros de salud en las áreas pobres. El Gobierno del estado de Kerala en la
India incrementó las instalaciones de atención sanitaria en la empobrecida región de
Malabar para reducir las desigualdades de la atención sanitaria entre regiones, y se aseguró
de que más de la mitad de sus camas hospitalarias estuvieran en hospitales y centros de
salud de las áreas rurales. Malaisia estableció un esquema de tres niveles consistente en cen-
tros de salud, subcentros y maternidades para acercar los servicios sanitarios a la población
rural. 

Historias de éxitos recientes: ingredientes similares  

Los avances más recientes en servicios muestran una receta similar a la de las historias des-
critas más arriba. Los éxitos se han construido sobre sólidos sistemas públicos que garanti-
zan el acceso universal y gratuito a la atención sanitaria y a la educación, subsidian el agua y
el saneamiento para los pobres, y hacen que los servicios lleguen a las mujeres y a las niñas.

Uganda: extender el acceso a escuelas y hospitales

En una década Uganda casi dobló la matriculación en la escuela primaria, pasando del 54%
en 1991 a más del 90% en 2000.52 La brecha de género en la matriculación se ha eliminado
prácticamente: un resultado sorprendente para un país de renta baja que estaba saliendo de
una guerra civil. ¿Cómo lo logró? En 1997 el Gobierno introdujo la escolarización gratuita
para cuatro hijos de cada familia, aumentó los salarios de los profesores, integró las cuestio-
nes de género en el currículo nacional y fomentó que las escuelas compraran nuevos y mejo-
res libros. ¿Cómo lo financió? Reduciendo el presupuesto de defensa y aumentando los fon-
dos para educación en casi un 50%.53

El Gobierno del estado
de Kerala en la India

incrementó las 
instalaciones de 

atención sanitaria y se
aseguró de que más de
la mitad de sus camas

hospitalarias estuvieran
en hospitales y centros

de salud de las áreas
rurales.
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Durante los años 90, Uganda tuvo que hacer frente a los altos costes de unos servicios sani-
tarios fragmentados. Pero al acercarse las elecciones presidenciales de 2001, el presidente
Yoweri Museveni hizo que los usuarios dejaran de pagar en todos los hospitales estatales. La
respuesta fue extraordinaria, con un aumento del 84% en la asistencia a centros hospitalarios
en todo el país.54 Los hospitales de los misioneros se integraron en el sistema público y se
reforzaron con fondos públicos. Los más beneficiados fueron los pobres de las áreas rurales
que no podían pagar la atención sanitaria.55

Brasil: incrementar el acceso a agua limpia y facilitar tratamiento gratuito para el

VIH/SIDA

Brasil tiene un largo camino que recorrer para hacer frente a las enormes desigualdades en el
acceso a los servicios, pero algunas iniciativas gubernamentales están empezando a dar resulta-
dos. En 1994 el Banco Mundial predijo que en el año 2000 habría 1,2 millones de brasileños
seropositivos.56 Seis años después, la presencia de la enfermedad se situaba en la mitad de ese
nivel gracias a la pronta actuación del Estado. En 1996, el Gobierno brasileño hizo que el trata-
miento antirretroviral (ART) fuera gratuito para todos aquellos que lo necesitaran.57 En 2005,
160.000 brasileños recibían el ART, la tasa anual de mortalidad por el SIDA se había reducido a
menos de la mitad y las tasas de hospitalización habían caído en más de un 75%. El presupuesto
anual del programa es de 395 millones de dólares, pero ha ahorrado al sistema público de salud
más de 2.000 millones de dólares desde que comenzó la epidemia.58

La ciudad de Porto Alegre tiene la tasa de mortalidad infantil más baja de Brasil, aunque está
lejos de ser la ciudad más rica. ¿Como ha ocurrido esto en un país de enormes desigualdades?

En gran medida gracias al Departamento Municipal de Agua y Saneamiento que suministra agua
limpia al 99,5% de las familias a uno de los precios más bajos del país, y trata el 84% de sus
aguas residuales. Hasta el 70% del funcionamiento está en manos de contratistas privados que
realizan los cobros mediante contadores de agua familiares. Sus contratos con el Ayuntamiento
aseguran la equidad social: los pobres tienen derecho a gastar 10.000 litros de agua al mes, pero
sólo pagan 4.000.59

Saneamiento en la India y agua limpia en Malaisia

El India el saneamiento ha mejorado en los últimos años gracias a la campaña del Gobierno
Saneamiento Total, que tiene como objetivo acabar en 201060 con la práctica de defecar en el
exterior. El programa está teniendo éxito con la instalación de fábricas para hacer letrinas,
dando incentivos a las familias pobres para construirlas y facilitando educación higiénica en
las escuelas.

En el estado de Pulau Penang de Malaisia, la empresa pública de agua, PBAPP, es muy efi-
ciente, suministrando agua al 100% de los habitantes de las ciudades y al 99% en las áreas
rurales (4 millones de personas en total). Y es equitativa: establece un precio subsidiado para
los primeros 20.000 litros de agua utilizados mensualmente por una familia, facilitando a
los consumidores más pobres un acceso asequible al agua potable. PBAPP es una empresa
pública limitada propiedad del gobierno, y se esfuerza por combinar la eficiencia comercial
con los objetivos sociales.61 Su mano de obra está comprometida con la excelencia en el ser-
vicio público y ha logrado un estándar internacional de calidad por su gestión de la calidad,
su enfoque en los clientes y el desarrollo ambientalmente sostenible.

En 2005, 160.000 
brasileños recibían el
ART, la tasa anual de
mortalidad por el SIDA
se había reducido a
menos de la mitad y las
tasas de hospitalización
habían caído en más de
un 75%.



Conclusión

Las experiencias de los países que han tenido éxito ofrecen esperanza e inspiración para el
futuro. Muestran que es posible lograr mejoras rápidas y sostenidas en el bienestar de los
pobres, incluso cuando un país está en las primeras etapas del desarrollo. También demues-
tran que la clave del éxito está en sólidos sistemas públicos que garanticen el acceso univer-
sal y gratuito a la atención sanitaria y la educación, y el subsidio del agua y el saneamiento
para los pobres, y que hagan que los servicios lleguen a las mujeres y a las niñas. En la mayo-
ría de los casos, los estados son los principales proveedores de servicios. Incluso cuando hay
un alto grado de participación del sector privado, este sólo funciona si hay una fuerte coordi-
nación, financiación y regulación por parte del Estado. Poner en marcha instituciones, perso-
nal e infraestructuras para proporcionar servicios esenciales universales requiere tiempo,
pero con una financiación adecuada y predecible, voluntad política y apoyo técnico, incluso
los países más pobres pueden lograr este objetivo básico. 
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‘Para llegar a la escuela tenemos que cruzar tres riachuelos. En la época de lluvias crecen hasta
cuatro pies. Cuando llegan las lluvias, nuestra madre teme por nuestras vidas’.62

Alumnos de la escuela primaria en Kimarayag, Filipinas  

‘En el centro de salud se ponen de mala gana al atenderlo a uno, que si no tiene plata no 
lo trasladan (…), si en ese momento usted no tiene ¿qué le toca? Morirse’.

Marta María Molina Aguilar, madre de niño enfermo, Nicaragua

‘Después de pagar la electricidad y el agua y comprar la comida, no queda nada. No puedo vivir
con mi sueldo. Así que hago suplencias en un hospital privado en Lilongwe. Pero esto no es
bueno. Nuestra forma de sobrevivir está acabando con el sistema’

Dr. Matías Joshua, Hospital del Distrito de Dowa, Malawi

El apartado anterior pretendía extraer lecciones de los éxitos, pero por cada Sri Lanka hay otros
países pobres en los que millones de personas no pueden ir al médico, ni enviar a sus hijas a la
escuela y en cuyas casas nunca ha habido un grifo o un aseo. Países como Yemen, donde una
mujer sólo tiene una oportunidad entre tres de aprender a leer y escribir.63 Si tiene un hijo, sólo
tiene una posibilidad entre cinco de ser atendida por una comadrona.64 Si ella y su bebé sobrevi-
ven al parto, el niño tiene una probabilidad entre tres de sufrir malnutrición y una entre nueve
de morir antes de cumplir los cinco años.65 Si la mujer vive en un área rural, es poco probable
que su familia tenga acceso a atención médica, agua limpia o saneamiento básico.66

Claramente los gobiernos de los países pobres tienen la responsabilidad de proporcionar a sus
ciudadanos atención sanitaria, educación, agua y saneamiento. Deben hacerlo no sólo porque tie-
nen el deber y la responsabilidad de garantizar los derechos humanos de sus ciudadanos, sino
también porque beneficia a largo plazo al país y a la economía. Pero muchos gobiernos de países
pobres simplemente no lo están haciendo. La realidad para la gran mayoría de los pobres en los
países en desarrollo es que o bien no disponen de servicios públicos o si los hay son prohibitiva-
mente caros y tienen una carencia crónica de personal. El gasto estatal se destina de manera des-
proporcionada a servicios como hospitales y universidades que benefician principalmente a las
clases medias.

La falta de dinero es una de las razones de este fracaso, pero la falta de compromiso también
tiene culpa. Los avances conseguidos con las inversiones en servicios sociales realizadas después
de la independencia se deshicieron bajo la crisis económica generalizada de los años 70 y 80.
Muchos gobiernos perdieron el dinamismo en la mejora de los servicios públicos, en algunos
casos para no recuperarlo, y el contrato social se vino abajo una vez que los ciudadanos espera-
ban poco, y obtenían menos, de sus gobiernos. Este apartado mira primero al impacto de esta
negligencia, y después a sus causas.
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Cuando las cosas van mal: negligencia 

del gobierno y promesas rotas

Fátima de Al Samsarah,
Yemen, tiene sólo una 
probabilidad entre tres de
aprender a leer y escribir
cuando se haga mayor.

página opuesta

Cavando para coger agua
en Chulucanas, Perú.
‘El agua está bien para
lavar, pero para beber
no es segura’.
Juana Yorleque

Toby Adamson/Oxfam
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Los héroes del sector público 

‘La falta de personal de enfermería es un problema grave. Tienes que seguir trabajando aunque
estés muy cansada. Trabajo desde las 4 de la tarde hasta las 7,30 de la mañana del día siguiente.
Son 16 horas. Somos cinco en el pabellón pediátrico, y normalmente tenemos entre 200 y 300
niños. Y hago turnos de día cuando no hay personal suficiente. Trabajamos muy duro; nos
explotan. ¿Qué más puedo hacer?’.

Comadrona en el hospital de Lilongwe, Malawi67

En muchos países, ante la falta de presupuesto o de compromiso gubernamental, los servicios
públicos se mantienen a flote con un equipo mínimo de profesores, médicos, enfermeros, admi-
nistrativos, ingenieros y otros empleados públicos sobrecargados de trabajo y mal pagados. Bajo
durísimas condiciones, muchos trabajadores y trabajadoras no hacen bien su trabajo o simple-
mente se ausentan de él. Sin embargo, son muchos más los que están comprometidos con su
trabajo, dedicándole muchas horas con pocos recursos y por un salario bajo. Para el personal
sanitario estas condiciones pueden ser incluso peligrosas para su vida, muchos corren el riesgo,
por ejemplo, de infectarse con el VIH por no disponer de guantes desechables. Dadas las cir-
cunstancias, su compromiso resulta heroico.

Salarios de hambre

Hubo un tiempo en que el profesorado de los países menos desarrollados se ganaba bien la
vida, pero desde 1970 sus salarios se han reducido a la mitad (ver Gráfico 4). Esto significa que
a menudo los profesores y otros empleados públicos no ganan lo suficiente para sobrevivir.

‘Le puedo decir que de luz yo pago 300 córdobas (17,04 dólares), de agua 250 (14,20 dólares), de
teléfono pago 300 córdobas, solo ahí ya tenemos la mitad de mi salario. La otra mitad es para
comprar arroz y frijoles, o sea que no hay para un pedacito de carne, ni un pedacito de nada
más’.

Imelda Sofía Díaz, maestra de sexto grado de la Escuela José Madriz, Nicaragua

En el sector público, son las mujeres quienes ocupan los puestos peor remunerados y menos
valorados. A veces esto se traduce literalmente en salarios de hambre. En Zambia, el Jesuit
College for Theological Reflection calculó, en mayo de 2006, que el coste mensual de las nece-
sidades absolutamente básicas para que una familia de seis personas pueda sobrevivir es de
1,4 millones de kwacha (410 dólares). El salario medio de un profesor es de 660.000 kwacha
(191 dólares) y el de una enfermera de 1,2 millones de kwacha (351 dólares).68

Salarios bajos, mala gestión y corrupción desaniman a la gente para trabajar en los servicios
públicos. En 2001 el Gobierno de Kenia anunció 100 vacantes para médicos, pero sólo se
presentaron ocho personas.69

(Fuente: UNESCO,
Educación para Todos,

Informe de Seguimiento
Mundial 2005)

Gráfico 4:

Salarios en declive
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Cuadro 1: Los héroes del sector público 

En todo el mundo hay profesores, médicos y enfermeras que trabajan muchas horas en unas condiciones terribles y por un
sueldo de miseria. Son héroes no reconocidos que trabajan lo mejor que pueden en unos servicios públicos destartalados.
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Armenia

‘Hasta el año 2000 no había nada. Ni
salarios, ni medicinas, ni instalaciones.
Incluso desde entonces, tenemos que

endeudarnos para pagar
los salarios. Aún me falta

material y equipos de
diagnóstico; he recibido la
formación pero no tengo las
herramientas. Pero soy
médico, y debo trabajar. Es

mi obligación moral. Si la gente está enferma tengo que ayudarla
de alguna manera, incluso aunque no disponga de medicinas. Hay
muchos héroes aquí, pero sus salarios no se corresponden con lo
que hacen’.

Aregar Baghdasaryan, médico en el policlínico Vayk 

Bangladesh

‘Veo a 100–150 pacientes a la semana y vienen para recibir
tratamiento contra la tuberculosis, por cuestiones de planificación
familiar o a causa de la diarrea. Soy de esta zona y conozco a la
gente de aquí. Me paso el día preocupado por las dificultades
económicas. No cobro a los pacientes. La razón primordial para
trabajar en la sanidad es ayudar a la gente’.

Beauty Mandal, profesional sanitario

Nicaragua

‘Conozco gente que es bien preparada y me satisface ver que fue
lo que yo moldeé, y me dicen: “Profe, si yo no me hubiera portado
así, no hubiera aprendido. Se lo agradezco”. Esa es mi misión y mi
vocación. A mí me gusta la educación y eso hace mantenerme
porque tengo 60 años y cada año digo que ya voy a jubilarme, pero
me pongo al borde de la desesperación al ver que nadie me ayuda.
Siento que me estoy hundiendo, que me estoy ahogando’

Marta Ruíz, directora de una escuela primaria en León,
Nicaragua

Liberia

‘La escuela carece de muchas cosas. No hay libros de texto, ni
sillas o bancos. Puedes verlo tu mismo. Pero estoy satisfecha del
trabajo que estoy haciendo. No enseño por lo que me pagan sino

porque me encanta el trabajo y me encantan 
los niños. Mientras haya aliento en mi cuerpo,

seguiré enseñando’.

Viola Shaw-Lewis, profesora de 76 años en la escuela
pública de Kingsville, Liberia

Kenia

‘Me hice médico porque quiero ayudar a mi gente. Soy turkana y
crecí con los mismos problemas. Por eso quiero cambiar las cosas
con mi trabajo como médico. Muchos
profesionales no quieren trabajar aquí
por las duras condiciones climatológicas,
y esto limita los servicios que se pueden
ofrecer a la gente. A mí no me importa
trabajar aquí porque crecí en el
mismo ambiente y,
por encima de todo,
siento una
llamada para
servir a mi
gente’.

Dr. Yakish Eyapan, hospital del Distrito de Lodwar 
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Faltan millones de médicos, enfermeros, profesores y administrativos  

Los últimos 30 años han dejado un legado de negligencia. Hoy muchos gobiernos carecen de
dinero y de profesionales para poner en marcha unos servicios públicos a la escala y de la cali-
dad que se necesitan. Globalmente faltan 4,25 millones de profesionales sanitarios70 y 1,9
millones de profesores,71 el principal obstáculo para aumentar los servicios esenciales y luchar
contra el VIH/SIDA.72 Algunos países están sufriendo más que otros. En Nepal, hay una media
de 180 niños por profesor. Detallamos a continuación los cálculos realizados por Oxfam
Internacional.

Profesores 

En base al objetivo de Educación Para Todos de disponer como mínimo de un profesor por
cada 40 niños en edad escolar:73

• Al menos 30 países no tienen suficientes profesores de enseñanza primaria para educar a
sus niños y niñas.

• En 11 de estos países, no hay suficientes profesores para más de la mitad de los niños y
niñas en edad escolar.

Gráfico 5: Falta de profesorado

(Fuente: Cálculos de Oxfam Internacional, con datos de UNESCO 2005)

Mwabuga es profesora en
la escuela primaria de 

Uhuru, en la ciudad de
Shinyanga, Tanzania.

‘Cuando empecé en los años
70, tenía 45 alumnos en

clase. Ahora pueden ser 180
ó 200. Es como un meeting

público: pronunciamos un
discurso, eso no es enseñar’.

Geoff Sayer/Oxfam
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(Fuente: Cálculos de Oxfam Internacional, en base a datos de Joint Learning Initiative 2004)

Personal sanitario

Con base a un mínimo estándar de 2,5 profesionales sanitarios por cada 1.000 habitantes:74

• Al menos 75 países no tienen suficiente personal sanitario para cubrir sus necesidades. 

• De estos, 53 países tienen menos de la mitad de los profesionales sanitarios que necesitan.

• En 10 países,75 sólo hay personal sanitario para atender al 10% de la población.

El VIH/SIDA ha redoblado el reto. Durante los próximos años, África puede perder el 20%
de sus profesionales sanitarios a causa de la enfermedad, y los que queden se enfrentarán a
una mayor sobrecarga de trabajo y estrés.76 En Malawi, el 25-30% de los profesionales sanita-
rios morirán de SIDA en la próxima década, ‘y antes de morir, estarán enfermos y no podrán tra-
bajar’.77 En una triste ironía, esta situación socava los esfuerzos del país por facilitar el trata-
miento antirretroviral a la gente que vive con el VIH y con el SIDA. ‘Por más que queramos
aumentar los servicios, no hay personal’, dice Biswick Mwale, jefe de la Comisión Nacional
del SIDA de Malawi. ‘Sin personal no se puede convertir el dinero en actuaciones’.78

Irse en busca de una vida mejor

Muchos trabajadores del sector público se han ido a trabajar al sector privado local o al
extranjero. Alrededor del 50% de los médicos graduados en África se van al extranjero en los
cinco años posteriores a la finalización de sus estudios.79 La mayoría se van a Europa y a

Gráfico 6: Escasez de personal sanitario 

‘Por más que queramos
aumentar los servicios,
no hay personal’, dice
Biswick Mwale, jefe
de la Comisión
Nacional del SIDA de
Malawi. ‘Sin personal
no se puede convertir el
dinero en actuaciones’.
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Estados Unidos donde, con el 20% de la población mundial, viven casi el 50% de los médi-
cos y el 60% del personal de enfermería de todo el mundo.80 Este tema se aborda con más
detalle en el Apartado 4.

Tasas asesinas

‘Mi marido y yo estamos desempleados, no tenemos ingresos. Tengo que pedir a la encargada de
enfermería que me atiendan gratis porque no puedo pagar. Raramente voy al hospital porque no
tengo medios’.

Oumy Thiam (embarazada de cuatro meses) de Dakar, Senegal 

‘Para los niños el principal problema es que no tienen libros o ropa. A pesar del compromiso del
gobierno con una educación universal y gratuita, los niños pobres todavía no pueden venir a la
escuela. Andan por ahí tratando de encontrar dinero para poder comprar libros y volver a la
escuela’.

Justin Zimba, director adjunto de la Makangwse Open Community School, Zambia

Cuando los estados no tienen la capacidad o el compromiso de financiar los servicios, los
pobres tienen que hacerlo en su lugar. Desde Etiopía hasta Georgia tener que pagar por los
servicios es una cuestión de vida o muerte para muchas personas (ver Cuadro 2), y hacer
pagar a las familias excluye a las mujeres y a las niñas, que normalmente se quedan a la cola
para recibir los servicios.81 Aunque el precio que pagan los usuarios raramente contribuye en
más de un 5%82 a los costes de funcionamiento de los sistemas de salud y educación, el pago
de los servicios ha proliferado en todas las regiones. A pesar de los beneficios ampliamente
reconocidos en los países que han eliminado el pago de la educación primaria, de 103 países
investigados por el Banco Mundial para la UNESCO, 89 todavía cobran oficialmente o de
manera informal por la enseñanza.83 Botswana y Suráfrica han dado recientemente una
lamentable marcha atrás al reintroducir el cobro de la educación; muchos otros países cobran
por los uniformes y los libros de texto, lo que supone una carga para los pobres. En los paí-
ses más pobres, lo que pagan los usuarios de su bolsillo por la atención sanitaria puede ser
dos o tres veces más que el gasto del gobierno en sanidad.84

En el suministro de agua, a diferencia de la sanidad y la educación, es necesario que los
usuarios paguen por el servicio con el fin de fomentar el uso sostenible de un recurso limita-
do como es el agua. Es fundamental, sin embargo, que las tarifas estén estructuradas de
manera que se garantice que los pobres disponen de una cantidad mínima diaria gratis o a
un precio asequible. 

Oumy Thiam, en el centro
de salud Deggo en Dakar,

Senegal.
‘Estoy embarazada de cuatro

meses y hasta ahora no me
ha visto ni un médico ni una

comadrona porque no puedo
permitírmelo.

Afortunadamente 
[la enfermera] ha decidido

atenderme. Para mí, el
Gobierno tiene la 

responsabilidad de asegurar
que tengamos acceso a los

servicios de salud. Así que, si
las autoridades están 

realmente comprometidas,
deben facilitar atención 

sanitaria gratuita a la gente
como yo.

Yaye Fatou Marone 

y Odette Sarr/Oxfam
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Cuadro 2: Pagar o quedarse fuera 

El cobro a los usuarios no funciona: excluye a los pobres de los
servicios que más necesitan.

La mayor carga del pago de los servicios recae sobre las
mujeres. Su papel reproductor significa que son las que más
necesitan los servicios públicos, pero en muchas sociedades su
baja posición social y la falta de ingresos hacen que sean las
últimas en recibir atención médica o en asistir a la escuela. Esta
situación se ve exacerbada cuando la gente tiene que pagar por
los servicios. Los estudios sugieren que el pago de los servicios
conlleva unas tasas de mortalidad materna e infantil más
elevadas. En un distrito de Nigeria, el número de mujeres
muertas en el parto se dobló después de que se introdujera el
cobro de los servicios sanitarios maternales, y el número de
bebés nacidos en hospitales se redujo a la mitad.85 Resultados
similares se han observado en Tanzania y Zimbabwe.86

Clémentine, que tiene 18 años y vive en Cibitoke, Burundi,
recuerda el impacto que tuvo para ella y para su bebé recién
nacido el cobro de los servicios: ‘Después del parto me presentaron
una cuenta de 30.900 F [unos 30 dólares]. Como no tenía con qué
pagar, me quedé encarcelada en el centro de salud… permanecí allí
durante una semana, detenida, sin atención y sin comida. Yo tenía
anemia y mi bebé tenía problemas respiratorios y digestivos’.87

En 2002, Burundi introdujo el pago del coste total de las
consultas y de las medicinas, contando para ello con el apoyo del
Banco Mundial y del FMI. Según un estudio realizado dos años
después, menos del 1% de los pacientes estaba exento, y el
coste medio excedía el salario de dos semanas de un agricultor.
Como resultado, cuatro de cada cinco pacientes se habían
endeudado o habían vendido parte de su cosecha para conseguir
el dinero necesario para su tratamiento. Cuando los pacientes no
pagaban, las clínicas los encarcelaban o retenían sus
documentos de identidad. No sorprende que el número de
mujeres muertas en el parto aumentara con la introducción del
cobro.88

Révérien explica las consecuencias para su familia: ‘Mi mujer
murió hace unos meses. Muy probablemente a causa de la malaria
porque tenía mucha fiebre y también vomitaba. Pero no sé, ya que
nunca fue al centro de salud porque no teníamos dinero suficiente. Ni
siquiera tengo bastante para dar de comer a mis dos hijos, así que
¿cómo podría haber pagado el precio de una consulta? Pensaba que

acabaría por ponerse mejor. Pero no fue así. Después de cuatro meses
de estar enferma, murió’.89

En febrero de 2006 el Gobierno de Burundi eliminó el cobro de
los servicios de maternidad y atención infantil, pero aún debe
ampliar la atención gratuita a otros servicios sanitarios básicos.

En Georgia, la introducción del pago de todos los tratamientos
médicos excepto los más básicos ha hecho que muchas
personas dejen de ir al médico. ‘Sólo tengo una pequeña pensión,
no tengo ningún otro ingreso, así que es casi imposible’ explica
Gvinianidze Taili, una mujer de Tbilisi de 75 años. ‘Definitivamente,
si fuera gratis iría al centro de salud más a menudo’. Entre 1990 y
1999, después de una drástica caída de la financiación90 de los
servicios sanitarios, las tasas de ingreso hospitalario se
redujeron en dos tercios y los servicios fuera del hospital en
cuatro quintos. El número de personas que utilizaban los
servicios sanitarios cayó de un nivel que era equivalente al de
Europa Occidental a uno próximo al de África subsahariana.

El cobro también distorsiona la práctica médica. ‘En estos
momentos tenemos dos pacientes que necesitan operaciones urgentes
y no pueden ser operados’, decía Nana Ckhadadic, una terapeuta de
una clínica de Tbilisi. ‘‘Es una situación difícil para un médico. Tienes
que diagnosticar no sólo sus enfermedades sino sus posibilidades de
pagar, y después tratar de acomodarlo a los tratamientos gratuitos
disponibles en los programas estatales. Cualquier cosa que se parezca
vagamente a una enfermedad cardiovascular se diagnostica como
enfermedad cardiovascular, porque esa es una enfermedad que cubre
el programa estatal. Por eso todo debería de ser gratuito’.91

El cobro de la atención sanitaria también puede socavar los
resultados logrados gracias a los avances en otras áreas. Según
un estudio del Banco Mundial sobre éxitos recientes en la
reducción de la mortalidad materna en Bolivia, China, Egipto,
Honduras, Indonesia y Zimbabwe, un elemento central fue la
presencia en los centros de salud comunitarios de personal
especializado en partos. Pero también concluía que es difícil que
estos países reduzcan la mortalidad materna tan rápidamente
como Sri Lanka o Malaisia porque cobran la atención, lo que es
un  ‘importante impedimento para su uso’.92

Fuentes: Médicos Sin Fronteras (2004) y Belli, P., Shahriari, H. y Curtio

Medical Group (2002)
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Proveedores no estatales: poner algunos parches

Cuando el estado no proporciona servicios esenciales, los proveedores no estatales (PNE)
cubren algunos de los huecos. Los PNE varían desde entidades de la sociedad civil como
organizaciones no gubernamentales (ONG), iglesias, mezquitas y organizaciones comunita-
rias hasta empresas y, en cuanto a tamaño, van desde vendedores callejeros individuales a
corporaciones multinacionales. El objetivo de algunos es proporcionar escuelas y clínicas
para el sector rico del mercado, otros pretenden cubrir las necesidades de las familias con
ingresos bajos.

Los servicios proporcionados por los PNE –tanto proveedores privados como organizaciones
no lucrativas– son cruciales para millones de personas. En 10 ciudades africanas, por ejem-
plo, la principal fuente de agua para una media del 47% de las familias son pequeños provee-
dores o pozos tradicionales.93 En ciudades del Sudeste Asiático, los pequeños proveedores de
agua dan servicio al 20-45% de las familias.94 En Nigeria, las organizaciones religiosas pro-
porcionan el 60% de la atención sanitaria; y en Malawi más del 30% es facilitado por las
ONG.95

Normalmente la educación primaria es pública, pero en varios países son importantes las
escuelas comunitarias y de ONG. En Malawi, dos terceras partes de las escuelas primarias
son propiedad de la iglesia y en Bangladesh aproximadamente uno de cada cuatro niños en
edad escolar va a una escuela primaria no estatal (en torno al 60% de estas son regidas por
una sola organización, el Bangladesh Rural Advancement Committee, BRAC).96

Los proveedores no lucrativos tienen ventajas específicas. Algunos ponen en marcha y pro-
mueven prácticas innovadoras que pueden ser adoptadas por el estado, por ejemplo en el
terreno de la violencia de género, donde es fundamental una buena coordinación entre las
autoridades sanitarias, policiales y judiciales. Muchos son buenos en llegar a las comunida-
des remotas y marginadas o en proporcionar servicios comunitarios, como atención domici-
liaria para los enfermos de SIDA. Más aún, muchas organizaciones de la sociedad civil apo-
yan a los ciudadanos en la demanda de sus derechos en salud y educación, por ejemplo
mediante programas de radio comunitarios o el apoyo a la autoestima de las niñas y al desa-
rrollo de liderazgo entre las mujeres.

Ante la ausencia de servicios públicos, muchas comunidades construyen sus propias escuelas,
cavan sus pozos y cuidan de sus enfermos lo mejor que pueden. Algunas contribuciones en
especie de las comunidades pueden ser de gran ayuda, como aportar trabajo y materiales para
la construcción de escuelas o para el mantenimiento de puntos comunitarios de suministro de
agua. Pero tener que suplir la debilidad de los servicios públicos es una carga pesada para las
comunidades, que no tienen recursos para facilitar servicios de una calidad razonable, como
explicaba Jennifer Chiwela, presidenta de la Zambian National Education Coalition:

‘Desde mediados de los 90, el gobierno ha sido incapaz de cumplir su responsabilidad de educar
a nuestros niños y niñas. Las comunidades asumieron esa necesidad y empezaron a reunir a sus
niños para darles algún tipo de educación. Estas escuelas toman muchas formas, y las condicio-
nes varían enormemente. Algunas son buenas, pero otras, muchas de ellas, dejan mucho que
desear. No tienen suficientes materiales educativos, libros, lápices, bolígrafos. Pueden no tener
siquiera un sistema de saneamiento adecuado’.

En Nigeria, las 
organizaciones 

religiosas proporcionan
el 60% de la atención

sanitaria; y en Malawi
más del 30% es 

facilitado por las ONG.
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En todas partes, la importante presencia de proveedores con fines lucrativos provoca desi-
gualdades en el acceso y en la calidad de los servicios, en función de la capacidad de pago.
Los pobres de las ciudades de Accra y Dar es Salaam pagan hasta cinco veces más por un
litro de agua que otros usuarios porque tienen que comprársela a vendedores privados que
no están sometidos a la regulación del gobierno en cuanto al precio o la calidad del
servicio.97

Normalmente, la regulación estatal de los muchos tipos diferentes de PNE sólo existe sobre
el papel y a menudo, más que en la calidad del servicio,98 se centra en regular la entrada en
el sector y en supervisar la producción. Cuando no hay un marco político claro para el traba-
jo de los PNE, el resultado es un mosaico en la provisión de servicios, que se convierte en
una lotería para los ciudadanos, dependiendo de dónde vivan y de lo que puedan pagar.

A continuación se describen las causas principales de esta terrible situación, pero, en resu-
men, son la falta de dinero, su mala utilización y la corrupción que con frecuencia debilita
las estructuras.  

El dinero que falta

Aunque cuando el dinero se gasta bien, es mucho lo que se puede conseguir a bajo coste, no
hay duda de que esta crisis ha sido causada en parte por una falta crónica de fondos en los
países en desarrollo. En los últimos años, el gasto en servicios esenciales está creciendo, pero
en la mayoría de los países no lo hace ni mucho menos al ritmo necesario para alcanzar los
ODM. La necesidad de servicios sigue aumentando con el crecimiento de la población y con
el impacto del VIH/SIDA, pero en muchos países el crecimiento económico es bajo y los
gobiernos simplemente no pueden elevarlo.

De todos los servicios esenciales, la educación básica ha sido una prioridad económica
durante la pasada década, con un gasto creciente casi todos los años y en la mayoría de los
países.99 En la actualidad, aproximadamente la mitad de los países africanos están gastando
en educación un porcentaje de su presupuesto mayor que los países de renta alta de América
del Norte y Europa.100 Sin embargo, globalmente, para que cada niño y cada niña vayan a
una escuela primaria en condiciones, aún se necesitan hasta 17.000 millones de dólares
extra cada año, de los cuales los países ricos tendrían que aportar al menos 10.000 millones
en 2010.101

El gasto en salud en los países pobres también ha aumentado en los últimos diez años, gra-
cias a los nuevos fondos para el VIH/SIDA, pero hace falta más dinero para hacer frente a
problemas básicos de salud como el sarampión y la diarrea, que también matan a muchos
niños y niñas. En los países de renta baja el gasto estatal en sanidad ha aumentado durante
la pasada década con respecto al bajo nivel del que partían,102 pero la mayoría de los países
necesitarán una ayuda externa considerable incluso para alcanzar el mínimo recomendado
de 34 dólares por persona y año (ver Gráfico 7).103

Globalmente, para 
que cada niño y cada
niña vayan a una
escuela primaria en
condiciones, aún se
necesitan hasta 17.000
millones de dólares
extra cada año.

Cuando no hay un
marco político claro
para el trabajo de los
proveedores no estatales,
el resultado es un
mosaico en la provisión
de servicios,
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Las inversiones actuales en agua y saneamiento en los países en desarrollo ascienden a
14.000-16.000 millones de dólares al año. Se necesita al menos el doble de esta cantidad
para alcanzar los ODM, y mucho más si se incluyen objetivos más amplios de saneamiento y
gestión sostenible del agua.104 En conjunto, como se muestra en el Gráfico 8, para cumplir
los ODM muchos países necesitarían doblar lo que los gobiernos y la ayuda de los países
ricos donantes dedican en la actualidad. Los gobiernos de los países más pobres simplemen-
te no pueden afrontarlo solos,  proporcionar nada más que una atención sanitaria mínima se
llevaría la mayor parte de lo que ingresan actualmente por impuestos.105

(Fuente: OMS 2004 en Global Monitoring Report 2005)

Gráfico 7: Gasto mínimo en salud: algunas regiones siguen rezagadas
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(Fuente: Proyecto del Milenio de Naciones Unidas 2005b) 

Gráfico 8: Quedarse corto: dinero que falta para los ODM 

Algunos gobiernos podrían hacer más con el dinero que tienen. En 2001, en Abuja, Nigeria,
los países africanos se comprometieron a dedicar una partida mayor a sanidad, al menos el
15% de sus presupuestos. Sin embargo, a fecha de hoy sólo Mozambique y República
Democrática del Congo han cumplido este compromiso. En realidad, el gasto sanitario ha
descendido en siete de estos países africanos (Seychelles, Namibia, Lesotho, Suráfrica,
Zimbabwe, Madagascar y Botswana).
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(Fuente: Cálculos de Oxfam Internacional, basados en datos del PNUD 2005)

Y aunque la seguridad es una preocupación legítima, algunos gobiernos están dedicando un
gasto excesivo a los últimos avances armamentísticos, por delante de la vida de la gente. En
el mundo hay 36 países que gastan más en sus fuerzas militares que en salud o educación.
El Gráfico 9 muestra la dimensión del gasto militar en los diez países con la peor clasifica-
ción en desarrollo humano.106

Gráfico 9: Armas, no escuelas: los diez peores 
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El problema de la falta de dinero para servicios esenciales se agrava por la ineficacia y las
desigualdades en la forma de utilizarlo.

Al servicio de los ricos 

Los países que han conseguido buenos resultados concentran su gasto público en servicios
primarios y en áreas rurales, donde viven la mayoría de los pobres del mundo.
Lamentablemente, en muchos países se dedica una mayor proporción del gasto a servicios
que son utilizados por una minoría rica, como prestigiosas universidades, hospitales en las
ciudades o conducciones de agua que nunca llegan a las barriadas pobres o a las áreas rura-
les.107 Según un estudio del Banco Mundial sobre 35 países en desarrollo, sólo un puñado de
ellos destinaban tanto o más dinero del gasto público en salud y educación a la quinta parte
más pobre de la sociedad que a la quinta parte más rica.108

Muchos países de América Latina parecen ofrecer un buen resultado con respecto a los ODM
cuando se comparan sus datos agregados de desarrollo con los de otras regiones. Sin embar-
go, esto enmascara profundas desigualdades dentro de los países. En Nicaragua y Honduras
la brecha educativa entre los niños de las zonas rurales y los de las ciudades es mayor que en
el caso de niños de países mucho más pobres como Kenia, Vietnam y Guyana.109 En
Ecuador, el 25% más pobre de los niños de seis años quedan tan por detrás de los de su
misma edad más ricos en pruebas de simple reconocimiento de vocabulario, que ‘es dudoso
que puedan llegar a igualar su nivel’.110 Cuando se trata de servicios públicos, se ignora con
demasiada frecuencia a las poblaciones indígenas de las áreas rurales. En Guatemala la
mitad de los cabeza de familia de las zonas rurales no ha recibido educación, frente a una
quinta parte en las áreas urbanas.111

En Nepal, más del 60% de las inversiones en agua y saneamiento se destinarán a proporcio-
nar servicios al 6% de la población del país. Esto se debe en gran medida a un costoso pro-
yecto de conducciones de agua en la capital Katmandú, que va a costar 312 dólares per cápita,
mientras que en las áreas rurales se gastan sólo 16 dólares por persona.112

En países como Perú, Guatemala, Mali, Marruecos y Filipinas, las mujeres de la quinta parte
más rica de las familias tienen unas siete veces más probabilidades de que las atienda perso-
nal sanitario especializado cuando van a dar a luz que la quinta parte más pobre, de ahí que
tengan muchas menos probabilidades de morir o de perder a su bebé (ver Gráfico 10).

En Nepal, más del 60%
de las inversiones en
agua y saneamiento 
se destinarán a 
proporcionar servicios
al 6% de la población
del país.
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Gráfico 10: Dar a luz: ricas y pobres 

Porcentaje de nacimientos atendidos por personal sanitario especializado en la quinta parte más
rica y en la quinta parte más pobre de la sociedad.

(Fuente: datos del Informe sobre Desarrollo Humano 2005) 

Este problema es crónico en la India –hogar de una tercera parte de los pobres del mundo–
donde millones de personas no tienen acceso a los servicios esenciales. China e India están
en la primera línea de los países en proceso de globalización y con un alto crecimiento. Sin
embargo, los avances en la reducción de la mortalidad infantil se han ralentizado de tal
manera en ambos países que Vietnam y Bangladesh, con una renta menor, les han sobrepa-
sado en la mejora de las tasas de mortalidad infantil. 113
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La maldición de la corrupción

‘La corrupción es habitual. Hay muchos abusos, se roban medicinas, se cogen equipos de nues-
tros centros de salud  para llevarlos a clínicas privadas. No tenemos los recursos humanos necesa-
rios para realizar inspecciones. Nuestros sistemas son terriblemente débiles’. 

Asesor técnico del Ministerio de Sanidad de un gobierno africano.116

La corrupción es un problema importante en la dotación de servicios esenciales. Esto es así
tanto en los países ricos como en los pobres. En EE UU, el fiscal general ha declarado el
fraude en la atención sanitaria como el ‘segundo problema criminal’ del país, después de los
crímenes violentos, con un coste de miles de millones al año. En Camboya, es frecuente que
las empresas privadas paguen sustanciosos sobornos para conseguir contratos estatales.117

En el mundo en desarrollo, se cargan ‘tasas’ informales por el agua, la educación y los servi-
cios sanitarios.118

El mayor impacto de la corrupción recae en las personas más pobres, que son las primeras
en sufrir la falta de servicios. En Rumania, un estudio del Banco Mundial mostró que la ter-
cera parte más pobre de las familias gasta el 11% de sus ingresos en sobornos, mientras que
la tercera parte más rica gasta el 2%. 119

Gráfico 11:

La supervivencia a un parto depende de dónde se viva

(Fuente: Indian National Health Policy, 2002)

A pesar del reciente crecimiento económico y de las promesas del
gobierno de aumentar el gasto en sanidad y educación, y de
reducir la mortalidad infantil; India sigue siendo un país de
profundas desigualdades, enquistadas por su falta previa de una
inversión generalizada en el desarrollo rural.

India tiene el mayor número de personas analfabetas, y sin
embargo genera algunos de los más cualificados médicos e
ingenieros. Las niñas nacidas en el estado de Uttar Pradesh tienen
cinco veces más probabilidades de morir antes de cumplir los
cinco años que las nacidas en Kerala y la mitad de probabilidades
de aprender a leer y escribir. También es probable que vivan 20
años menos que las de Kerala, estado cuyo Gobierno ha hecho de
los servicios esenciales una prioridad.114 El Gobierno de India
sigue gastando casi dos veces más en sus fuerzas militares que en
salud.115

Cuadro 3: Algunos estados rezagados mantienen a la India atrás
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La corrupción puede ser un problema con independencia de que los servicios esenciales se
proporcionen pública o privadamente,120 pero el tipo de corrupción varía según el sistema.
Cuando los proveedores son privados pero reciben financiación pública, la corrupción toma
sobre todo la forma de cargos desorbitados al gobierno y servicios de mala calidad. Esto es
más probable cuando la capacidad del gobierno para supervisar el cumplimiento de los con-
tratos es débil. En Nicaragua, se perdieron más de 600.000 dólares a causa de la escasa
regulación de unos contratos con el sector privado para la construcción y el mantenimiento
de escuelas. 121

En situaciones en las que el proveedor es el sector público, la corrupción toma formas dife-
rentes, tales como tasas ilegales y pago de sobornos por los servicios, absentismo y realiza-
ción de segundos trabajos en el sector privado, pérdida de fondos cuando se transfieren del
gobierno central al local, pago de sobornos para asegurar posiciones o una promoción, y utili-
zación de ‘trabajadores fantasma’ para desviar nóminas. En Honduras, según un estudio del
Banco Mundial, el 7,6% del personal del sector público o no existía o se había trasladado a
otros puestos.122

En los peores casos se crea un círculo vicioso en el que, en una cultura de impunidad, el
soborno y la apropiación indebida debilitan aún más los ya descompuestos sistemas públi-
cos. Una población carente de información y de cualquier oportunidad de hacer oír sus que-
jas o de conseguir que se actúe sobre ellas, acaba resignándose a unos servicios pobres o ine-
xistentes.

Conclusión

Los gobiernos tienen la obligación de proporcionar atención sanitaria, educación, agua y
saneamiento a sus ciudadanos. Pero son demasiados los gobiernos que están incumpliendo
esta obligación por falta de dinero, de capacidad o de compromiso. Ante este fracaso, muchos
pobres dependen de proveedores no lucrativos o privados de calidad variable, o se esfuerzan
por facilitar ellos mismos los servicios lo mejor que pueden. Los gobiernos deben poner en
marcha sistemas públicos sólidos que puedan proporcionar servicios de buena calidad a sus
ciudadanos. En muchos países para cumplir esta obligación hay que trabajar con proveedores
no estatales a los que hay que integrar y regular de manera adecuada dentro de los sistemas
públicos. En todo ello, el papel de los socios en el desarrollo es crucial, pero ¿cuánto apoyan
los gobiernos de los países ricos a los servicios públicos?



4

Los gobiernos

de los países

ricos:
impulso al suministro

privado y promesas

rotas





59

Aunque los gobiernos de los países pobres pueden realizar avances o retrocesos en el sumi-
nistro de atención sanitaria, educación, agua y saneamiento de calidad a sus ciudadanos, los
gobiernos de los países ricos también tienen una gran influencia, a menudo decisiva. Para
algunos de los países más pobres, la ayuda de los donantes equivale a la mitad de su presu-
puesto. En otros, la asistencia técnica financiada por los donantes puede conducir a una
reforma de la agenda. Pero con demasiada frecuencia, los gobiernos de los países ricos en
lugar de utilizar su influencia para revitalizar los servicios públicos, impulsan soluciones pro-
venientes del sector privado ante los fallos del sector público, a pesar de la evidencia de que
esto no funciona. Muchos países ricos también son culpables de atraer al personal sanitario y
al profesorado de los países pobres. Y están dando muy poca ayuda, demasiado tarde y por
vías equivocadas. Este apartado revisa brevemente la realidad del suministro privado y explo-
ra el papel de los gobiernos de los países ricos, del Banco Mundial y del FMI.

Suministro privado: rentable, pero no equitativo

Algunos países han conseguido impresionantes mejoras del bienestar con un alto nivel de parti-
cipación del sector privado en el suministro de servicios. Corea del Sur y Chile tienen seguros
sanitarios privados, financiando el Estado la atención sanitaria para los más pobres. En Chile, la
empresa privada de agua suministra agua limpia al 97% de la población urbana y saneamiento al
90%.123 En ninguno de los casos el Estado ha abdicado de su responsabilidad global, en sus éxi-
tos ha resultado clave una fuerte regulación pública. Sin embargo, incluso en países como estos
con una administración pública eficaz, es notoriamente difícil regular a los proveedores privados
por lo que los servicios esenciales son propensos a grandes desigualdades, costes elevados y una
provisión sesgada.

En Chile, durante la crisis económica de los años 80 se redujo la financiación pública y aumenta-
ron las desigualdades en el acceso a la atención sanitaria.124 Chile tiene la tasa más elevada del
mundo de partos por cesárea (40% en 1997) porque los hospitales privados obtienen beneficios
de los costes extra de quirófano y de la mayor ocupación de las camas hospitalarias.125 El sumi-
nistro privado puede dar muy malos resultados cuando los servicios son inaccesibles para los
pobres por motivos de rentabilidad económica, cuando las empresas dictan los términos 
contractuales y cuando los estados carecen de la capacidad de regularlas de manera efectiva.
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Otro día cargado de trabajo
para la enfermera Beatrice
Mkandawire en el centro
hospitario de Kamuzu,
Malawi. ‘Tenemos una tasa
enfermera/paciente 
demasiado alta. Las 
medicinas también son un
problema grave. Es muy
duro. Pero no me voy. Si nos
vamos todos, ¿quién va a 
cuidar de todas estas madres
y niños pequeños?’
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Excluir a los pobres 

Normalmente los servicios privados son demasiado caros para los pobres. En los años 90, la
gestión con fines lucrativos de los hospitales de China motivó que hasta el 40% de la pobla-
ción de las áreas rurales dejara de ir médico por no poder pagarlo, una situación que hoy en
día todavía afecta a millones de personas (ver Cuadro 4).126

Contratos lucrativos para las multinacionales 

Cuando las empresas multinacionales firman contratos con gobiernos de renta baja y escasa
capacidad, el desequilibrio de poder puede llevar fácilmente al abuso. El mercado mundial
del agua está dominado por un puñado de empresas estadounidenses, francesas y británicas,
como Bechtel, Suez y Biwater. Cuando estas empresas negocian contratos en países en desa-
rrollo a menudo seleccionan los segmentos más rentables del mercado y requieren márgenes
de beneficios garantizados y en dólares.127 Las empresas también pueden insistir en la recu-
peración total del coste, lo que inevitablemente aumenta los precios para los pobres.

Si los gobiernos tratan de dar por finalizados estos contratos, corren el riesgo de ser deman-
dados. A finales de los años 90, el Banco Mundial y el FMI exigieron la privatización del
agua en Cochabamba, Bolivia, como condición para el alivio de la deuda y la concesión de
nuevos préstamos.128 Al consorcio involucrado, AdT –propiedad en parte de la empresa esta-
dounidense Bechtel y de la italiana Edison129– se le garantizaron beneficios en sus 40 años
de contrato con el gobierno.130 Bajo la gestión de AdT el precio del agua aumentó drástica-
mente,131 hasta el punto de que a una familia media que viviera con el salario mínimo le cos-
taba hasta el 25% de sus ingresos mensuales.132 Estos precios inasequibles provocaron
importantes protestas públicas.133 En consecuencia, el Gobierno boliviano dio por finalizado
el contrato, pero las empresas implicadas pretendieron demandarle por 25 millones de dóla-
res.134 Después de una gran presión pública y la consiguiente publicidad negativa, Bechtel
cerró el caso.135

Jin Guilian yace en una clínica pobremente equipada y sin
calefacción, padece una enfermedad congénita de corazón y
tiene un brazo ennegrecido y supurante. Su único
tratamiento es oxígeno y un suero salino. Es un emigrante
laboral, su empleador eludió el pago de su seguro sanitario,
así que ahora su familia tiene que pagar el tratamiento. Sus
parientes le llevaron de vuelta a casa, 500 millas en autobús,
a la clínica más barata que pudieron encontrar. ‘‘Si muere,
morirá aquí. Si se recupera, se recuperará aquí’, dice su
hermano. ‘No tenemos otros medios’.

Las reformas del sector sanitario en China han requerido a
los hospitales que funcionen de manera lucrativa, cobrando a
precio de mercado las medicinas y las operaciones.
Servicios que antes eran gratuitos se pagan ahora a través de
seguros sanitarios, pero el 80% de la población rural, como
Jin Guilian, no están asegurados. ¿El resultado? Entre 1989
y 2002, el coste para las familias de la atención sanitaria se
ha multiplicado por 40. Quedan claros los devastadores
impactos para personas como Jin Guilian.

Fuente: French, H. ‘Wealth grows, but health care withers in China’,
New York Times, 14 de enero de 2006  

Cuadro 4: Sin seguro y sin tratamiento en China
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La privatización del agua es el ejemplo más destacado, pero la participación del sector priva-
do también se está extendiendo rápidamente en la atención sanitaria, en muchos casos con
escasa regulación. La experiencia de algunos de los países que primero han puesto en mar-
cha reformas de esta naturaleza reproduce la del sector del agua. Chile fue uno de los prime-
ros países en poner en marcha la participación del sector privado en su sistema de salud.
Pronto quedó claro que el sector privado eludía los riesgos dando cobertura a las necesidades
de las personas jóvenes y sanas, mientras que sólo proporcionaba servicios al 2% de los
mayores de 65 años. Los intereses del sector privado quedaron claramente demostrados
cuando un asegurador privado canceló sus planes para las mujeres de 18-45 años, después de
que el gobierno retirara el subsidio de maternidad.136 En 2002 se aprobó una ley sobre sani-
dad con la que se trataba de reconducir esta injusticia, dando más poderes al gobierno para
regular al sector privado y aumentar la capacidad del sector público.

A pesar de que el Banco Mundial es uno de los principales impulsores de las soluciones pri-
vadas, sus propias investigaciones han revelado la debilidad del planteamiento simplista ‘pri-
vado bueno, público malo’. Según un estudio de 2002 del Banco Mundial sobre las compañí-
as de agua en Asia y Pacífico, ‘la eficiencia de las compañías privadas no es significativamente
diferente de la de las públicas’.137 De igual modo, una investigación más reciente de estudios
econométricos realizada por el Banco concluyó que no es tan importante como se ha argu-
mentado algunas veces de quién es la propiedad: ‘La mayor parte de los documentos sobre
empresas no encuentran una diferencia estadística en la eficiencia entre los proveedores públicos y
los privados’.138 Lo que importa es el coste del servicio para los pobres, pero según otro estu-
dio, financiado por el Banco, sobre la dotación privada de servicios ‘las mejoras en la eficiencia
se consiguieron a costa de un incremento de la carga impuesta a los grupos de ingresos más
bajos’.139 En otras palabras, los pobres pagan más.

Como muestra el ejemplo de Chile, la clave para que funcione la dotación privada de servi-
cios está en la capacidad del Estado para regular, pero a menudo es esto exactamente de lo
que se carece. Y se paga un alto precio por esta carencia: por ejemplo, la débil capacidad de
supervisión del Gobierno de Guinea condujo a que un contratista privado del agua recibiera
el doble de la compensación que se esperaba originalmente.140 La ironía es que cuando los
servicios estatales son más débiles, también lo es la capacidad del Estado de regular a otros, y
por eso limitarse a renunciar al Estado para apostar por el sector privado no funciona.

Impulsar lo privado

La predilección de los donantes de ayuda por las soluciones de mercado es un fiel reflejo de
los debates que están teniendo lugar en muchos de los países ricos. Al principio el debate se
centraba principalmente en la privatización total, pero más recientemente se ha desplazado
al más matizado terreno de las asociaciones público-privadas. Estas incluyen el suministro de
servicios contratados externamente a proveedores del sector privado o a organizaciones bené-
ficas, iglesias y ONG, y otras formas de introducir un comportamiento mercantil en los servi-
cios públicos, por ejemplo mediante la creciente autonomía y competitividad de hospitales y
escuelas. Este planteamiento de los servicios se conoce como Nueva Gestión Pública (NGP) y
se introdujo por primera vez en Nueva Zelanda, donde tuvo impactos alarmantes en térmi-
nos de costes, tiempos de espera y acceso de los pobres a los servicios.141 Uno de sus princi-
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pales promotores, Allen Shick, ha pedido a los países en desarrollo que no intenten estas
reformas.142

Dada la abundancia de evidencias históricas sobre situaciones en las que los gobiernos han
intervenido en el suministro de servicios precisamente por los fallos del mercado (ver el
Apartado 2), la carga de la prueba para este retorno al mercado y a las soluciones del sector
privado debe recaer en aquellos que lo defienden. Sin embargo, está ocurriendo lo contrario.
El mercado y los proveedores privados asumen firmemente que son más eficientes y eficaces,
mientras que al sector público se le supone culpable de una ineficiencia y una ineptitud incu-
rables. 

Pero en la realidad, las evidencias son mucho más variadas. Estudios de eficiencia muestran
que aunque el sector público está fracasando en muchos países, la rendición incondicional a
las fuerzas del mercado no es ninguna garantía de éxito. Un reciente documento del FMI
que analizaba las asociaciones público-privadas en servicios concluía: ‘Buena parte de la defen-
sa de las asociaciones público-privadas descansa en la eficiencia relativa del sector privado. Aunque
hay abundante literatura sobre el tema, la teoría es ambigua y la evidencia variada’.143 Una revi-
sión reciente de la participación del sector privado en la educación y la sanidad llegaba a con-
clusiones similares.144 El sector privado o las reformas basadas en el mercado han proporcio-
nado servicios de forma más eficaz solo cuando ha habido regulaciones sólidas y aplicables,
mercados competitivos y consumidores bien informados, todo lo cual está notoriamente
ausente en la mayoría de los países en desarrollo.

A pesar de la evidencia de que es el Estado y no el mercado quien ha estado detrás de la dota-
ción universal de servicios esenciales en los países que lo han hecho con éxito, el Banco
Mundial y su organización hermana, el Fondo Monetario Internacional (FMI), junto con
muchos donantes de ayuda bilateral, parecen determinados a mantener su posición política
de impulsar la creciente privatización de los servicios.

Condiciones para los que necesitan los préstamos...

La privatización es todavía una condición de los préstamos multilaterales a los países más
pobres.

• De acuerdo con un estudio de 2005 sobre los últimos préstamos del Banco Mundial en el
marco de los Créditos en Apoyo a la Reducción de la Pobreza, de los 13 esquemas estudia-
dos 11 contenían condiciones, entre las que se incluían la privatización del agua en
Nicaragua y una mayor implicación del sector privado en la atención sanitaria en
Senegal.147

• Según un estudio de 2006 sobre 20 países receptores de préstamos del FMI y del Banco
Mundial, 18 de ellos afrontaban condiciones que requerían privatizaciones, lo que repre-
senta un aumento con respecto a años anteriores.148

• Según otro estudio de 2006 sobre cancelación de deuda, una condición previa para el ali-
vio de la deuda en más de la mitad de los países que podían optar a la iniciativa HIPC
para Países Pobres Altamente Endeudados,149 eran reformas que requerían algún tipo de
privatización.150

Según un estudio 
de 2006 sobre 20 

países receptores de 
préstamos del FMI y
del Banco Mundial, 

18 afrontaban 
condiciones que

requerían 
privatizaciones.



63

... y garantías para los inversores

Para promover el suministro privado de servicios esenciales, el Banco Mundial impone con-
diciones para la ayuda y el alivio de la deuda a los países pobres.151 Esta política parece estar
más dirigida por los objetivos internos del Banco que por la evidencia de lo que funciona en
cada país; por ejemplo, la Estrategia de Desarrollo del Sector Privado del Banco tiene como
objetivo la participación del sector privado en el 40% de sus préstamos a los países más
pobres.152 La ventanilla del Banco para el sector privado, la Corporación Financiera
Internacional (CFI), está haciendo grandes progresos en la implicación del sector privado en
la atención sanitaria de 17 países –incluyendo China, Costa de Marfil y Colombia153– a pesar
de las críticas que aseguran que inversiones previas respaldadas por la CFI sólo han servido
al sector más rico del mercado.154

El Banco Mundial es la voz más influyente en la política de
ayuda internacional, y su buque insignia anual, el Informe
sobre el Desarrollo Mundial (IDM), su publicación más
importante. En su edición de 2004, Hacer que los Servicios
Funcionen para los Pobres, queda patente la fuerte tendencia
dentro del Banco hacia las soluciones basadas en el mercado
y en el sector privado para la reforma de los servicios
públicos.

La premisa del informe es que el fracaso generalizado en
hacer que los servicios básicos funcionen para los pobres se
debe sobre todo a una crisis de rendición de cuentas, que se
resuelve mejor con un papel más reducido del Estado y la
mercantilización del suministro de servicios. Esto se resume
en el modelo ‘ocho formatos para todo’ del  IDM,146 que
experimenta con varios grados en la contratación de
servicios a proveedores privados y no lucrativos.

El problema con este planteamiento es que no identifica otras
causas, igualmente importantes, del fracaso de los servicios
y está fuertemente inclinado hacia las reformas basadas en el
mercado que no son apropiadas para muchos países, ni
siquiera para mejorar la rendición de cuentas.

Es cierto que la falta de rendición de cuentas es una barrera
importante para mejorar el acceso, la calidad, la equidad y la
eficiencia de los servicios públicos para los pobres. Pero
igualmente importantes son la falta de dinero y de capacidad
para proporcionar los servicios. Los servicios públicos

requieren no sólo mejores mecanismos de rendición de
cuentas y participación en el suministro, sino también un
compromiso político del gobierno al más alto nivel, sistemas
contributivos progresivos y estables, niveles razonables de
gasto, trabajadores y directivos motivados y bien pagados en
el sector público, y ciudadanos que esperen y demanden
como un derecho unos buenos servicios públicos. Para cada
uno de estos problemas, contratar externamente el
suministro de servicios, los esquemas de concesiones y
otras medidas de ‘rendición de cuentas’ basadas en el
mercado son pobres soluciones y, en algunos casos,
contraproducentes.

Por último, el papel del Banco Mundial y de otras
instituciones de desarrollo debe ser ayudar a fortalecer los
servicios públicos para que sean eficaces, en lugar de tratar
de ignorarlos repartiendo las responsabilidades del Estado
entre el sector privado.

Es importante reconocer que el Banco Mundial está lejos de
ser monolítico, su personal despliega una amplia gama de
opiniones en el debate ‘privado versus público’ y el Banco ha
aprendido algunas lecciones de los anteriores fracasos de
sus programas de ajuste estructural. Sin embargo, el Banco
Mundial como institución muestra pocas señales de
abandonar sus posiciones ideológicas más rígidas, y a
menudo hay una brecha importante entre el debate
relativamente matizado de sus oficinas de Washington y sus
planteamientos mucho más autoritarios sobre el terreno.

Cuadro 5: El Banco Mundial y el sector privado145
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La CFI y la Agencia de Garantía de la Inversión Multilateral del Banco, junto con las agencias
de crédito a la exportación de los países ricos, también promueven la participación de los
inversores privados en los servicios, prometiendo a las empresas compensación por sus pér-
didas en el caso de que los gobiernos de los países pobres cancelen sus contratos.155 En
noviembre de 2001, después de que el Banco Mundial pusiera como condición para el alivio
de la deuda de Tanzania en el marco de la iniciativa HIPC, la privatización de la Entidad de
Agua y Saneamiento Dar es Salaam, el Departamento de Garantía de Crédito a la Exportación
del Reino Unido aseguró a la empresa británica Biwater por dos millones de libras frente a
los riesgos de expropiación y restricción de beneficios de las operaciones de su empresa de
agua en Tanzania. En 2005 el proyecto de Biwater iba muy retrasado con respecto a lo previs-
to y no se había instalado ninguna nueva conducción,156 pero la compañía demandó al
Gobierno de Tanzania por cancelar su contrato.157

Ignorar a la opinión pública 

Insistir en la privatización también implica el riesgo de romper los lazos entre los gobiernos
y sus ciudadanos. La oposición de la opinión pública a la privatización está creciendo en todo
el mundo. En un estudio realizado en 2001 en 17 países latinoamericanos, la privatización
era vista como ‘no beneficiosa’ por casi dos terceras partes de los que respondieron.158 Otro
estudio llevado a cabo en 2005, identificó 22 países en los que los ciudadanos se están opo-
niendo activamente o han paralizado la privatización del agua o de la energía.159 Los gobier-
nos de los países ricos están tratando de cambiar el posicionamiento de la opinión pública.
En 1999, el Gobierno británico pagó 1,3 millones de dólares a Adam Smith International para
llevar a cabo campañas publicitarias en Tanzania, ensalzando las virtudes de la privatiza-
ción.160 La letra de su video pop decía ‘nuestras viejas industrias están secas como las cosechas y
la privatización trae la lluvia’.161

Los acuerdos comerciales pueden ser una amenaza para los servicios públicos

Los gobiernos de los países en desarrollo se ven cada vez más obligados a hacer sus políticas
dentro de una maraña de restricciones impuestas por la Organización Mundial del
Comercio, los acuerdos regionales de comercio y los tratados bilaterales sobre inversiones.
Todo ello se inmiscuye más allá de las cuestiones fronterizas, como los aranceles, para entrar
en las esferas de la regulación nacional y la dotación de servicios públicos. En concreto, estos
acuerdos limitan la forma en que los gobiernos pueden regular a los proveedores extranjeros
de servicios; por ejemplo, una lectura del Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios
(GATS) de la OMC es que, a menos que el gobierno sea el único proveedor de un servicio
esencial como el agua o la educación (lo que rara vez ocurre en los países en desarrollo) se le
puede presionar para que abra el sector a proveedores extranjeros.

Aunque el GATS también reconoce el ‘derecho’ de los países en desarrollo ‘a regular’, no está
claro si esto es suficiente para que puedan oponerse a la presión de otros países para que
liberalicen el suministro del agua y la atención sanitaria. El agua es el servicio esencial con
más probabilidades de sufrir presiones bajo el GATS: a través de la OMC, la Comisión
Europea ha pedido a 72 países que liberalicen sus sistemas de distribución de agua. 50
miembros de la OMC también han llegado a algún tipo de compromiso en servicios sanita-
rios. Oxfam Internacional considera que el GATS y otros tratados comerciales y de inversio-
nes pueden ser utilizados para ejercer una presión indebida sobre los países en desarrollo
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para que abran sus servicios a proveedores extranjeros, aún cuando pueda no ser acertado
hacerlo. Oxfam Internacional también cree que es posible abusar de las disposiciones del
GATS para reducir el poder del Estado de regular el suministro de servicios de tal manera
que se asegure el acceso universal a servicios de calidad.

Lo que los países ricos no intentan en casa 

Los gobiernos de los países ricos responden con palabras y no con hechos a la acumulación
de evidencias de que las privatizaciones no funcionan. El Reino Unido, Noruega y la
Comisión Europea (CE) rechazan ahora públicamente la inclusión de la privatización como
condición de la ayuda.162 Sin embargo, los tres continúan canalizando recursos a través de
proyectos del Banco Mundial que promueven activamente soluciones del sector privado, o
vinculan su ayuda a condiciones impuestas por el Banco Mundial y el FMI.

Algunos gobiernos nunca permitirían esto en casa. En Suecia, Dinamarca y Noruega el agua
se suministra exclusivamente a través de unos servicios públicos eficaces. En Holanda una
ley aprobada recientemente ha ilegalizado el suministro privado del agua. Sin embargo, el
Gobierno holandés, junto con los de Suecia y Noruega,  es un importante contribuyente a la
Public-Private Infrastructure Advisory Facility (PPIAF) y al Private Infraestructure Development
Group, instituciones multi-donantes que defienden activamente la gestión privada del agua y
de los servicios sanitarios en los países en desarrollo.

Contratar organizaciones de la sociedad civil: una solución parcial

En muchos casos, como alternativa al fracaso tanto del suministro estatal como de las empre-
sas privadas, se está promoviendo la contratación de servicios al sector no lucrativo de la
sociedad civil. Los proveedores de la sociedad civil pueden ser muy diversos. Las iglesias cris-
tianas facilitan la mayor parte de los servicios sanitarios en muchos países africanos, donde a
menudo preceden al gobierno. En otros casos intervienen organizaciones benéficas y ONG.
En algunos estados en los que acaba de finalizar un conflicto la contratación externa ha per-
mitido un rápido incremento del suministro de servicios. En Afganistán, se ha contratado a
ONG internacionales para proporcionar servicios básicos de salud a más del 50% del país en
menos de cuatro años, aunque en una evaluación se destacan los temores de que en este tipo
de acuerdos contractuales los costes de transacción sean elevados, la regulación escasa y el
control y transparencia insuficientes.163

Los proveedores de la sociedad civil pueden ser más innovadores y mejorar la equidad al lle-
gar a algunos de los pobres olvidados por los servicios del Estado. En Nigeria y Malawi, por
ejemplo, hay proveedores no lucrativos de atención sanitaria que tienen como objetivo a los
pobres y trabajan en áreas rurales;164 y en Bangladesh las escuelas de BRAC situadas en alde-
as de zonas rurales a las que no llegan los servicios estatales, utilizan métodos de enseñanza
interactivos y participativos. BRAC también lleva a cabo programas de salud en todo el
país.165

Un análisis reciente de la contratación de servicios sanitarios a la sociedad civil en países y
regiones pobres, incluyendo Camboya, Bangladesh, Costa Rica y Suráfrica, concluía que algu-
nas contrataciones externas mejoraron drásticamente el suministro de servicios. Sin embar-
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go, dado que estos contratos se han utilizado con frecuencia en lugares donde la provisión
pública era prácticamente inexistente, no era posible hacer una comparación significativa.167

Según otros estudios, el éxito de las contrataciones externas se ha debido en gran medida a
que se pagaban salarios más altos al personal, los proveedores de la sociedad civil tenían
recursos adicionales o se había eliminado el cobro a los usuarios. En Camboya, el aumento
del uso de los servicios por los pobres en hospitales contratados externamente se podía atri-
buir sobre todo a la reducción del coste para los pacientes y al pago de salarios más elevados
al personal. Presumiblemente, se podría conseguir el mismo resultado en los hospitales esta-
tales, si se pagaran precios de mercado al personal y se eliminara el cobro de la atención a los
usuarios.168

Al igual que ocurre en el caso del sector privado lucrativo, contratar a organizaciones de la
sociedad civil puede exigir un trabajo de regulación y gestión de contratos por encima de las
posibilidades de administraciones débiles. También puede ocurrir que cuando hay competiti-
vidad de por medio, los proveedores de la sociedad civil rehúsen cooperar o compartir infor-
mación. Más aún, la ayuda puede reducir la actividad de presión de la sociedad civil, que es
fundamental para exigir la rendición de cuentas a los países y gobiernos ricos. 

Integrar, no duplicar 

La sociedad civil puede jugar un papel clave en el suministro de servicios esenciales en los
países pobres. Para maximizar su eficacia, equidad y accesibilidad, los proveedores no estata-
les, como por ejemplo las iglesias en África, deben integrarse dentro de un sistema público,
aunque manteniendo su autonomía. Esto se ha hecho con éxito en Uganda, donde el
Gobierno ha subvencionado a las iglesias y les ha involucrado en la planificación global de
los servicios sanitarios del país. De igual manera, en Angola las ONG están contribuyendo
tanto a los servicios esenciales como a la capacidad del Gobierno de hacerse cargo de ellos
(ver Cuadro 6).

En Luanda, Angola, NOVIB Oxfam y su contraparte
Development Workshop están trabajando con comunidades y
gobiernos locales para mejorar los servicios esenciales. Las
comunidades y la administración municipal de Cacuaco
establecieron acuerdos para construir nuevas escuelas,
contratar profesores y rehabilitar centros sanitarios. Las
comunidades son apoyadas técnica y económicamente para
que puedan planificar los servicios y hacer oír sus
necesidades y demandas, mientras que la autoridad
municipal contribuye financiando materiales educativos y

medicinas, y contratando nuevos profesores y profesionales
sanitarios.

Hay funcionarios estrechamente involucrados en el proceso,de
manera que los servicios desarrollados en colaboración con las
comunidades se puedan integrar dentro del sistema público.Hasta
ahora,2.145 niños y niñas se han beneficiado de unas mejores
condiciones de enseñanza,mientras que el centro sanitario del
distrito de Cazenga atiende a 60 pacientes diarios.

Fuente: Oxfam NOVIB 

Cuadro 6:
ONG que trabajan con los gobiernos: puesta en marcha de servicios en Angola 
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Robar personal a los países pobres 

‘Vienen todos los años, y cada vez que vienen, perdemos docenas de profesores’.
Avril Crawford, presidente de la Unión de Profesores de Guyana.

Se refiere a los reclutadores británicos que visitan anualmente a Guyana para entrevistar a
los profesores que han contestado a sus anuncios pidiendo candidatos para enseñar en el
Reino Unido.169

Algunos países ricos tienen el descaro de reclutar activamente profesionales sanitarios y pro-
fesores en los países pobres para sostener sus propios servicios públicos. En Canadá y en
Estados Unidos, uno de cada cuatro médicos son extranjeros. El Gobierno británico destina
100 millones de libras a aumentar los salarios del personal sanitario en Malawi, y al mismo
tiempo recluta cerca de una tercera parte de los médicos de su servicio sanitario en el extran-
jero, muchos de ellos en Malawi y en otros países africanos angloparlantes. Alemania y
Francia, en cambio, sólo el 5%.170

Partiendo de un coste estimado de 60.000 dólares para formar a un médico de medicina
general y de 12.000 dólares para formar a un auxiliar médico, la Unión Africana calcula que
los países de renta baja están subsidiando a los países de renta alta con la friolera de 500
millones de dólares al año, a través de la pérdida de sus trabajadores sanitarios. Este proble-
ma va a peor, especialmente en el caso del personal de enfermería.171 Durante la década de
los 90, en el Reino Unido hubo un gran aumento del personal de enfermería africano inscri-
to para trabajar. En Estados Unidos hay más médicos hindúes por cada 1.000 habitantes que
en la India.172 De los 489 estudiantes que se graduaron entre 1986 y 1995 en la Escuela de
Medicina de Ghana, el 61% ha abandonado el país, yendo más de la mitad de ellos al Reino
Unido y una tercera parte a Estados Unidos. 173 

Las personas de los países en desarrollo tienen derecho a viajar y a trabajar en otros países,
pero también tienen derecho a un buen salario y unas buenas condiciones de trabajo en sus
propios países. Hace falta una respuesta global a la crisis de recursos humanos, en la que los
países ricos afronten las causas de la crisis laboral en sus propios servicios públicos.

Cuadro 7: Tomar, tomar, tomar

El Gobierno de EE UU ha previsto que las vacantes de enfermería en su país aumentarán hasta
800.000 en el año 2020. Sin embargo, en lugar de formar su propio personal de enfermería, el
Senado estadounidense ha optado por cubrir esta carencia con personal venido de fuera,
aprobando para ello legislación que elimina la limitación en el número de enfermeras y
enfermeros que pueden inmigrar a Estados Unidos. Esto a pesar de que el número de aspirantes
a las escuelas de enfermería americanas excede con creces el número de plazas. El país más
perjudicado será probablemente Filipinas, donde el 80% de los médicos estatales se están
formando como enfermeros para conseguir una carta verde, según un estudio realizado por el
Dr. Gálvez Tan de la Universidad de Filipinas. ‘Pido justicia’, dice, ‘Hay que dar y tomar, no sólo tomar,
tomar y tomar por parte de Estados Unidos’.174
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Los países ricos se quedan cortos con la ayuda

Los países ricos no están proporcionando ayuda suficiente, ni la dan de forma que apoye a
los gobiernos y a los servicios públicos. Se necesita una mayor cantidad de fondos, predeci-
bles y sostenibles a largo plazo. A comienzos de 2005,175 en París, los países ricos prometie-
ron dar más ayuda y bajo estos criterios, pero en lugar de ello la ayuda que ofrecen es muy
poca, escasamente coordinada y dispersa en proyectos fragmentados.

Ni suficiente, ni de la forma adecuada

En 2005, se produjo una presión sin precedentes sobre los líderes de los países ricos para
que aumentaran la ayuda, y se acordaron una serie de nuevos compromisos. Lo más destaca-
do es que las naciones europeas en su conjunto prometieron aumentar la ayuda en 40.000
millones de dólares para 2010 y alcanzar el objetivo de Naciones Unidas de dar el 0,7% de su
renta nacional en 2015. Pero aún esto se queda muy corto frente a lo que se necesita y, un
año después, la tendencia subyacente en países como Alemania, hace temer que incluso
estas promesas se tambaleen.176

En 1995, los gobiernos de los países ricos prometieron destinar el 20% de su ayuda a servi-
cios básicos. En 2004, sólo Dinamarca e Irlanda habían cumplido su promesa; la gran mayo-
ría de países ni siquiera se acercaban (ver Gráfico 12). Estas cifras177 pueden subestimar la
cantidad que destinan a servicios básicos los países ricos que entregan buena parte de su
ayuda directamente a los gobiernos a través del ‘apoyo presupuestario’. Pero esta falta de
datos es en sí misma un síntoma de la escasa información que los donantes facilitan sobre la
ayuda que se destina a servicios esenciales; información que debe mejorarse para que el
compromiso de los países ricos con este sector crucial pueda ser controlado

Es más, la inestabilidad de la ayuda está recortando el gasto social: el dinero que se da no se
corresponde con lo prometido y se desembolsa de forma errática, lo que dificulta a los
gobiernos receptores pagar los salarios a tiempo, retener al personal con experiencia o efec-
tuar nuevas contrataciones. Según un reciente estudio econométrico realizado en 75 países
en desarrollo, en algunos de ellos los niveles bajos e inestables de la ayuda explicaban el
lento progreso en la reducción de la mortalidad infantil.178

Para reducir a la mitad el número de personas sin acceso a agua y saneamiento en 2015, hay
que doblar la ayuda destinada a este sector, pasando de los 14.000 millones de dólares a
30.000 millones al año. Pero desde comienzos de los años 90, la ayuda destinada a este sec-
tor ha descendido en 1.000 millones de dólares. Además, está dominada por un puñado de
grandes proyectos urbanos en un reducido número de países de renta media,179 a pesar de la
gran necesidad de inversiones en las áreas rurales y en las afueras de las ciudades de los paí-
ses pobres.

Hasta ahora, el Fondo Global para la lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria ha
hecho donaciones a 127 países y, si obtiene la financiación prometida180 podría ayudar a que
1,8 millones de personas reciban el tratamiento para el VIH/SIDA que puede salvarles la
vida. Pero la dimensión del problema es mucho mayor: en torno a 40 millones de personas
en todo el mundo están infectadas con el VIH, el 95% de las cuales vive en países en desa-
rrollo.181 El Fondo Global podría hacer mucho más, pero como recibe sus fondos de contri-
buciones ad hoc y voluntarias de los países ricos, es muy difícil aumentar los servicios de una
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manera sostenida. En 2005, los países ricos mantuvieron una serie de reuniones para tratar
de establecer un sistema predecible para abastecer las finanzas del Fondo pero, a pesar de las
declaraciones entusiastas, los compromisos económicos para 2006/07 ascendieron a solo
3.700 millones de dólares, poco más de la mitad de los 7.100 millones requeridos.182

También es un problema que el Fondo esté centrado en estas tres enfermedades mortales,
SIDA, tuberculosis y malaria, y no en reforzar los sistemas sanitarios en general. Lo mismo
puede decirse de otras muchas intervenciones sanitarias de los donantes; en conjunto, sólo
el 20% de la financiación para sanidad se destina al desarrollo general de los sistemas de
salud, incluyendo los salarios del personal sanitario. 

Gráfico 12: Financiación de servicios esenciales: promesas rotas

(Fuente: OCDE/CAD 2005) 
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La ayuda para educación ha aumentado, pero la UNESCO calcula que se necesitan otros
17.000 millones de dólares anuales para que 100 millones de niños y niñas puedan asistir a
la escuela primaria, y para enseñar a leer y escribir a las mujeres analfabetas. En 2002, los
países ricos establecieron la Iniciativa Vía Rápida de Educación para Todos y prometieron
ayuda para todos los países que elaboraran un buen plan educativo. Hasta la fecha, 37 gobier-
nos de países en desarrollo han presentado sus planes, pero sólo 16 han recibido alguna
financiación; e incluso para estos países faltarían 430 millones de dólares. Personal del
Banco Mundial se ha tenido que avergonzar, y con razón, por esta falta de fondos.183

Gráfico 13: Los gobiernos actúan, los donantes se quedan cortos

(Fuente: FTI Secretariat 2005)184
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La deuda que no se acaba

Los bajos niveles de ayuda se ven exacerbados por la carga de la deuda. Dada la fanfarria que
rodeó al anuncio hecho por el G8 en 2005 sobre cancelación de deuda, sería comprensible que
alguien pensara que la crisis había sido finalmente superada. Pero no es así. Es cierto que algu-
nos países se han beneficiado de las decisiones del G8: Zambia, por ejemplo, ha visto canceladas
todas sus deudas con el FMI, y esto ha liberado recursos vitales para contratar nuevo profesorado
y personal sanitario.185 Pero muchos de los países más pobres, como Kenia y Bangladesh, aún
están esperando cancelaciones de sus deudas, y en total sólo a 17 países se les han cancelado las
deudas con el FMI y el Banco Mundial (aunque el número podría ascender a 40 en los próximos
años). A los países africanos se les han cancelado las deudas con el Banco Africano de Desarrollo,
pero otros bancos regionales, como el Banco Inter-Americano de Desarrollo, no han seguido la
pauta, dejando todavía a países como Nicaragua con la carga de importantes deudas. Oxfam
Internacional y otros calculan que más de 60 países necesitan el alivio de su deuda para liberar
los recursos necesarios para cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Las condiciones del FMI restringen las contrataciones

‘El FMI necesita ponerle cara. Deberían ver a los niños africanos que no pueden ir a la escuela y
empezar sus políticas desde ahí’.

Roy Mwaba, Unión Nacional de Profesores de Zambia

Las políticas del FMI presentan múltiples obstáculos para los países pobres que intentan con-
tratar más profesorado y personal sanitario. El FMI presta dinero a los países pobres bajo la
estricta condición de que apliquen ‘buenas’ políticas económicas. Si el FMI marca la pauta,
los países ricos le siguen. Aunque el FMI tiene razón en que los países deben gestionar cui-
dadosamente sus economías, su posición excesivamente rígida sobre el gasto público es
incompatible con el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en salud, edu-
cación, agua y saneamiento. En Kenia, se necesitan 60.000 profesores para los miles de nue-
vos alumnos que empezaron a ir a la escuela una vez que se eliminó el pago de la enseñan-
za. Pero el objetivo del FMI de reducir la cuenta de los salarios del sector público del país del
8,5% al 7,2% de su PIB en 2007 conlleva la congelación del número de profesores en el nivel
de 1998.186

Zambia se enfrenta a restricciones similares. Jennifer Chiwela, de la Coalición Nacional de
Educación, se siente frustrada por las contradicciones: ‘Se supone que la Iniciativa Vía Rápida iba
a ayudar de verdad a las comunidades vulnerables a hacer algo con respecto a la tasa profesores-alum-
nos. Pero entonces el FMI y el Banco Mundial dicen que no puedes ir más allá de un cierto número de
profesores. Así que con una mano estableces los objetivos y con la otra las restricciones que impiden a los
gobiernos lograr esos objetivos’.

¿Porqué es esto así? El FMI continúa trabajando desde una perspectiva monetarista excesivamen-
te estrecha, que por delante del gasto público prioriza unos objetivos estrictos en inflación y défi-
cit fiscal, al tiempo que resalta los efectos potencialmente negativos sobre la economía de gran-
des flujos de ayuda, así como el carácter inestable e imprevisible de la misma. Como se explica
en el Cuadro 8, hay razones para manejar cuidadosamente las oleadas repentinas de ayuda, pero
la respuesta adecuada no es menos ayuda sino una mejor gestión. 

La posición 
excesivamente rígida
del FMI sobre el gasto
público es incompatible
con el cumplimiento de
los Objetivos de
Desarrollo del Milenio
en salud, educación,
agua y saneamiento.



72

A pesar de algunos pequeños cambios durante los últimos años, el FMI no ha hecho ni
mucho menos lo suficiente para modificar su forma de trabajar en los países pobres a fin de
contribuir positivamente al cumplimiento de los ODM; al contrario, actúa con frecuencia
como un freno a los avances. Por tanto, no está nada claro que el FMI deba seguir jugando
un papel en los países de renta baja. Lo que sí está claro es que de ninguna manera debe
seguir en su papel de ‘portero’ para la ayuda exterior.

Falta de coordinación: se hacen menos cosas

La falta de coordinación de la ayuda y el excesivo peso que tienen la asistencia técnica y los pro-
yectos restan valor al dinero que los países ricos destinan a la ayuda al desarrollo. En una reunión
que mantuvieron en Roma en 2003, llegaron al acuerdo de que debían compartir una marco
común sobre procedimientos y condicionalidades de la ayuda para hacerla más simple y predeci-
ble.189 Sin embargo, según un estudio reciente de la OCDE sobre 14 países en desarrollo, sólo en
tres casos la condición impuesta a la ayuda había sido modernizar el sector sanitario, en otros
cuatro casos el sector educativo y en dos el agua y el saneamiento. 

En sanidad la situación está empeorando. El gran número de iniciativas paralelas aumenta
los costes de transacción, duplica y socava la atención sanitaria, distorsiona las prioridades y
entorpece la planificación del sector en su conjunto. A Angola y República Democrática del
Congo se les ha requerido establecer hasta cuatro organismos de ‘coordinación’ diferentes
para el VIH/SIDA.190 Según el representante de un donante en Etiopía, hablando de las dis-
tintas iniciativas internacionales para prevenir enfermedades contagiosas como el
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis: ‘El Fondo Global, PEPFAR (Plan de Emergencia para el
SIDA - EE UU) y EMSAP [Proyecto Multi-Sectorial para el SIDA en Etiopía] no están integrados.
Desde mi punto de vista, son menos los beneficios que los efectos colaterales, los fondos inconexos
desperdician dinero, tiempo y energía’.191

Cuadro 8: La Enfermedad Holandesa o ¿es mala para ti la ayuda?

Para conseguir los ODM se requerirá un aumento sustancial de la ayuda a los países de renta baja, pero el FMI considera que
los grandes flujos de ayuda causan problemas económicos en los países receptores, como el aumento de la inflación, la
apreciación del tipo de cambio y la reducción de la competitividad de la economía del país, un síndrome conocido como ‘la
Enfermedad Holandesa’.187

Sin embargo, el temor a la Enfermedad Holandesa parece ser bastante mayor que la evidencia de que realmente ocurra. Un
reciente estudio sobre la ayuda en siete países realizado para el FMI encontró escasa evidencia de que los incrementos
importantes de la ayuda causaran la Enfermedad Holandesa, en parte porque los gobiernos de los países en desarrollo ya
estaban acostumbrados a gestionar los múltiples efectos de una ayuda inestable e impredecible.188

La consecuencia es que los gobiernos receptores deben manejar cuidadosamente los incrementos de la ayuda, como algunos
países ya están haciendo, por ejemplo, al autorizar el gasto teniendo en cuenta sólo la ayuda ya recibida (Tanzania) o ajustando
las previsiones de ayuda en base al comportamiento previo de los donantes (Uganda). Es indispensable que los países ricos
mejoren su actuación en este campo, garantizando que la ayuda sea fiable y predecible a fin de que se pueda utilizar de forma
más efectiva. Mientras tanto, generar miedos sobre los posibles impactos futuros de un aumento de la ayuda cuando los países
ricos ni siquiera están alcanzando los niveles comprometidos no propicia el cumplimiento de los ODM.
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Cuando hay demasiadas fuentes distintas de ayuda, con distintos requerimientos de informa-
ción, el dinero se queda sin utilizar. Con frecuencia se prefiere la financiación pública inclu-
so aunque sea menor y tarde más, porque es más fácil de utilizar (ver la Tabla 1). Como expli-
caba un jefe de asamblea de distrito en Ghana:  ‘La mayoría de los distritos tienen que tratar con
varios países ricos. Todos ellos tienen requerimientos diferentes, de manera que el distrito tiene hasta
20 cuentas bancarias distintas y tiene que escribir más de 200 informes al año’.192

Demasiada asistencia técnica

Alguna asistencia técnica (AT) –como formación, becas, estudios y asesores técnicos– es útil
y necesaria. Pero los países ricos que gastan la mayor parte de su ayuda en AT están desti-
nando demasiado dinero a consultores internacionales (ver la Tabla 2). El 70% de la ayuda
para educación se gasta en AT,193 pero la realidad es que el 70% de los costes de la enseñan-
za consiste en salarios.194 En algunos países, las facturas de 100 días de consultorías cuestan
lo mismo que pagar el salario de 100 profesores durante un año o que mantener 5.000
niños y niñas en la escuela.195 Según un estudio de la AT en Mozambique, los países ricos
gastaban un total de 350 millones de dólares al año en 3.500 expertos técnicos, mientras que
100.000 trabajadores del sector público del país recibían un total de 74 millones de dólares.
El informe proponía reasignar parte de la factura de AT a salarios del sector público local, lo
que supondría 1.000 expertos extranjeros menos, pero la idea nunca se puso en marcha.196

Según un asesor técnico del Ministerio de Sanidad de Malawi:  ‘Los países ricos tienen miedo.
No les importa dar 100 millones de dólares para construir carreteras. Pero si les dices “Disculpe
señor, tenemos el mejor ingeniero, pero necesitamos 100 dólares al mes para subir su sueldo y poder
retenerle”, dirán “Imposible, no se puede”. Pero traerán un experto del extranjero a 1.000 dólares
diarios’.197

La ayuda para proyectos con frecuencia también está ‘ligada’ a la compra de bienes y servi-
cios en el país donante. Por ejemplo, la ayuda española para la construcción de un hospital
en Nicaragua estaba ligada a la compra del equipamiento en España. Según el director del
Ministerio de Sanidad en San Juan de Dios, ‘El precio del equipamiento estaba sobrevalorado. Se
podría haber comprado en otros países a mitad de precio’.198

País Tasa de utilización de la ayuda para agua

Financiación estatal Financiación de los donantes

Etiopía 106% 46%

Ghana 105% 54%

Uganda 65% 44%

(Fuente: WaterAid 2004)

Tabla 1: La ayuda sin coordinar no se utiliza 
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Ayuda dirigida a proyectos, y no a los sistemas públicos

Tal y como demuestran los avances conseguidos en Uganda y Tanzania, lo mejor que pueden
hacer los países ricos para contribuir a la puesta en marcha de servicios públicos es destinar
la ayuda a apoyar los presupuestos nacionales. Sin embargo, en 2001 menos del 5% de la
ayuda bilateral se utilizó de esta forma.199 El resto se asignó a proyectos concretos. Estos son
útiles para probar nuevas iniciativas o para intervenciones puntuales, pero con los proyectos
se tiende a financiar la inversión en bienes (infraestructuras, vehículos y formación) y no los
costes de funcionamiento (salarios, materiales, libros de texto y medicinas), que tanto necesi-
tan los sistemas públicos.

Algunos gobiernos de países ricos están avanzando en esta dirección y dan una mayor parte
de su ayuda en forma de apoyo presupuestario, pero sigue siendo una proporción pequeña
(menos de la décima parte) de su ayuda (ver Gráfico 14).

Educación % Salud % Agua y Saneamiento   % 

Estados Unidos 100 Portugal 98 Estados Unidos 83

Grecia 98 Estados Unidos 90 Japón 76

Portugal 96 Francia 84 Holanda 74

Bélgica 95 Australia 81

Austria 95 Bélgica 78

Alemania 94

Australia 90

Nueva Zelanda 87

Francia 87

Holanda 82

Italia 81

España 76

(Fuente: Base de datos de OCDE/CAD, diciembre de 2005) 

Tabla 2: Demasiada asistencia técnica: países ricos que gastan más del 75%

de su ayuda en asistencia técnica
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(Fuente: OCDE/CAD base de datos online, mayo de 2006) 

Despojar de su capital humano a los servicios públicos

El principal activo de una organización o de una institución son las personas. Pero cuando
los proyectos de los donantes se realizan en paralelo a los sistemas públicos, compiten –y
generalmente ganan– por el mejor personal. El Ministerio de Sanidad de Etiopía ha perdido
mucho personal técnico, que se ha ido a las consultorías financiadas por el Fondo Global,
donde normalmente se gana tres veces más.200 Los servicios sanitarios de las comunidades
de Malawi están perdiendo profesionales sanitarios que se están formando como asesores
sobre VIH/SIDA, un área para la que hay más financiación.201 En Afganistán, donde los paí-
ses ricos financian ONG internacionales para atender el programa nacional de salud, médi-
cos y enfermeros afganos altamente cualificados están abandonando en masa su profesión
para trabajar como conductores e intérpretes en estas ONG, porque ganan más. En Malí,
Youssouf Hadeira, encargado de planificación en el Ministerio de Educación, se encuentra
con el mismo problema: ‘Perdemos empleados del Estado todos los días. Se van a las ONG porque
les ofrecen mejores condiciones de trabajo’.

Gráfico 14: Algunos países ricos están avanzando en el apoyo presupuestario,

la mayoría podrían hacer más



Conclusión

Los países ricos son una pieza fundamental para que los países en desarrollo puedan cumplir
los ODM. Pero su contribución se empobrece cuando la ayuda está escasamente coordinada y
se convierte en un puzzle de proyectos, o cuando se dedican a promover la privatización en
lugar de impulsar las medidas que realmente funcionan. Los países ricos deben coordinar sus
esfuerzos en torno a planes nacionales; contribuir a desarrollar la capacidad de las administra-
ciones públicas de planificar, gestionar y proporcionar servicios esenciales de manera eficaz; y
respaldar todo ello con una financiación a largo plazo, predecible y sostenible.
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Qué deben hacer los países en desarrollo

Una política adecuada

‘Estoy satisfecho de poder decir que mi gobierno ha cumplido su promesa de proporcionar educa-
ción primaria gratuita y obligatoria… [y] sigue comprometido con la educación primaria univer-
sal para 2015’.

Presidente Kibaki de Kenia, en la apertura del Parlamento en 2003

El Gobierno de Kenia es más conocido por sus problemas (recientemente relacionados con la
corrupción) que por sus éxitos, pero John Nzomo, de 11 años, es uno de los muchos miles de ciu-
dadanos que se han beneficiado del compromiso del presidente Kibaki con la educación. En la
época en que había que pagar la escuela primaria, sus padres no podían permitírselo y tuvo que
abandonar sus estudios. Pero en enero de 2003, el nuevo presidente electo cumplió una de sus
principales promesas electorales, la educación primaria gratuita. Desde entonces, John va a la
escuela, al igual que 1,2 millones de niños kenianos, muchos de ellos niñas. ‘Para nosotros, la
llegada de la educación primaria gratuita fue un milagro’, dice su madre. ‘De lo contrario, John
seguiría en casa’. 202

La crisis de la educación en Kenia no se ha superado todavía, pero el compromiso político
con la educación primaria gratuita marca un punto de inflexión. Está cambiando la percep-
ción que la gente tiene de la educación, que pasa de ser un privilegio para los ricos a un dere-
cho para todos. La democracia también sale beneficiada: al situar la educación en el centro de
la campaña política, Kenia ha dado otro paso para alejarse del ejercicio de la política en base
a los distintos grupos étnicos y avanzar hacia una política basada en la preocupación por el
desarrollo nacional y la lucha contra la pobreza.

Uno de los mayores escándalos políticos de los últimos 25 años en el mundo en desarrollo,
ha sido el reiterado fracaso de muchos gobiernos que no han sido capaces de garantizar el
derecho de sus ciudadanos a disponer de educación básica, atención sanitaria, agua y sanea-
miento. Esto queda claramente demostrado en el informe Social Watch 2005, que documenta
la disminución del gasto en servicios sociales en muchos países al tiempo que aumentan las
desigualdades.203 Sorprendentemente, en muchos países el fracaso del Estado al incumplir
su contrato social con los ciudadanos no ocupa un lugar destacado en la agenda política. Para
garantizar el acceso de los pobres a los servicios esenciales, tiene que ocurrir en todo el
mundo en desarrollo lo que ahora está empezando a ocurrir en Kenia.
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Marcha de protesta en
Kibera, Kenia,
‘Pedíamos al Gobierno 
profesores con experiencia,
y un programa de 
alimentación en la escuela...
El Gobierno vino a Kibera

en una semana. No éramos
conscientes de nuestra 
fuerza. Ha sido una gran
revelación para nosotros.
Incluso la policía decía 
“Esta marcha no es mala,
sólo están pidiendo sus
derechos”’
Maurice Odek, Kibera
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El primer paso es hacer la política adecuada. ¿Cómo? Los gobiernos de los países en desarro-
llo deben:

• Cambiar la agenda política

• Luchar contra la corrupción y establecer mecanismos de rendición de cuentas

• Fortalecer las capacidades del sector público 

• Luchar por la igualdad de la mujer, y 

• Garantizar el derecho a los servicios, eliminando su cobro a los usuarios

Cambiar la agenda política

La clave para que los servicios funcionen es el compromiso político, y para ello los gobiernos
tienen que sentirse presionados. En el estado de Kerala, en la India, y en Sri Lanka, ciudada-
nos políticamente concienciados exigieron servicios que funcionaran bien. Un clínica cerrada
generaba protesta social, y los gobiernos se veían obligados a reaccionar. En Mauricio y
Barbados, la batalla electoral fue un acicate para que el Estado mostrara interés en suminis-
trar servicios. En otros países que han logrado buenos resultados, como Malaisia o, más
recientemente, Uganda y Brasil, han jugado un papel clave los líderes nacionales que consi-
deran los servicios esenciales parte fundamental del desarrollo y la unidad nacional. Un ele-
mento común en todos estos casos es el pacto entre el Estado y sus ciudadanos: los gobier-
nos proporcionan servicios esenciales, que la gente espera como un derecho. Por eso para
situar los servicios esenciales en la agenda política es clave generar expectativas en la gente,
lo que también hace más difícil su posterior desmantelamiento. 

Las organizaciones de la sociedad civil generan expectativas y presionan por el cambio. Están
consiguiendo que el debate sobre los servicios esenciales ocupe las páginas de los periódicos
y entre en la lista de prioridades de los políticos en todo el mundo. En Kenia la coalición
nacional de grupos de enseñanza, Elimu Yetu (‘Nuestra Educación’), jugó un papel crucial
para situar en la agenda la educación primaria gratuita y mantenerla ahí. WaterAid y Oxfam
Internacional están apoyando a contrapartes en países de todo el mundo en desarrollo para
situar en la agenda política los servicios esenciales y exigir a los gobiernos que mejoren su
actuación.

La Campaña Mundial por la Educación reúne activistas de todo el mundo para dar a conocer
los problemas y presionar a los gobiernos para que actúen. En 2005 se formó la mayor coali-
ción de la historia contra la pobreza, la Llamada Mundial de Acción contra la Pobreza
(GCAP, en sus siglas inglesas). GCAP organizó campañas que movilizaron a más de 36
millones de personas en más de 80 países. Todas estas acciones se unificaron bajo el símbo-
lo de la banda blanca. GCAP ha seguido trabajando durante 2006 y ha renovado su llama-
miento a los gobiernos del Norte y del Sur para que acaben con la pobreza. Entre sus deman-
das principales están unos servicios públicos universales de calidad para todos y el fin de las
privatizaciones cuando originan privaciones y pobreza.

La historia se repite en todas partes. En los países en desarrollo el escenario político está
dominado por las élites nacionales, que pueden liderar o bloquear los avances en los servi-
cios públicos. Las grandes diferencias que se aprecian en el panorama sanitario y educativo

Más de 500 personas se
manifestaron en 

Yerevan, Armenia,
reclamando al Gobierno

que garantizara que todo 
el mundo tiene acceso a

servicios esenciales de 
atención sanitaria.

Arsen Israelyan/Oxfam
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de países con un desarrollo económico similar indican que algunas élites son más progresis-
tas o más fáciles de convencer que otras.

Las élites agrarias tienden a ser más hostiles a los servicios públicos que los grupos urbanos
o industriales: les interesa mantener una mano de obra agrícola con poca formación y mal
pagada, y evitar el fortalecimiento de pequeños campesinos que puedan demandar la redistri-
bución de sus grandes y a menudo ineficientes haciendas.204 En muchas zonas rurales, la
naturaleza semi-feudal de las relaciones sociales hace que los grandes propietarios estén
deseosos de conservar su posición. Afortunadamente, uno de los efectos colaterales de la
urbanización es el declive de estos bastiones reaccionarios.

Un estudio reciente sobre la forma en que perciben la pobreza las élites de una serie de paí-
ses en desarrollo encontró algunos motivos para el optimismo.205 En primer lugar, cada vez
están más motivadas por ‘ideas positivas’ como la creencia en el desarrollo nacional o en el
orgullo y la unidad nacional, que por ‘ideas negativas’ como el temor a la enfermedad o a la
revolución. En segundo lugar, ahora están más dispuestas a asumir un ‘planteamiento basa-
do en los recursos humanos’ para el desarrollo del país, aceptando que el futuro de una
nación depende de la educación y la salud de su población. Antes a las élites les seducía más
el glamour de prestigiosos proyectos como presas o aeropuertos, que prestar atención al abu-
rrido negocio de las escuelas y las clínicas. Es interesante ver que los estudios muestran un
apoyo mayor de las élites a la educación, que a la salud o a otros servicios públicos; probable-
mente no sea una coincidencia que en las últimas décadas se haya avanzado más rápido en
escuelas que en clínicas, conducciones de agua o saneamiento.

Estos resultados subrayan las ventajas de entablar un diálogo entre las élites nacionales, los
movimientos sociales y la comunidad internacional, y de poner de manifiesto que la mejora
de los servicios es el mejor destino que se puede dar a los impuestos y la ayuda, por los bene-
ficios que se logran.

Paradójicamente, organizar servicios esenciales específicos para los pobres puede llevar a pri-
varlos de ellos. Es más probable que los ricos paguen impuestos por algo que ellos también
pueden utilizar. Poner en marcha actuaciones concretas para los pobres (comidas escolares
gratuitas, subsidios para el agua, etc.) funciona si se hace además del suministro de servicios
esenciales con alcance universal. Porque si se destinan sólo a los pobres, aunque parezca
más barato a corto plazo, conduce a menudo a que los grupos más ricos retiren su apoyo eco-
nómico y político a unos servicios públicos de los que ellos no se benefician.

Organizar servicios
esenciales específicos
para los pobres puede
llevar a privarlos de
ellos. Es más probable
que los ricos paguen
impuestos por algo que
ellos también pueden
utilizar.
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Luchar por la igualdad 

Servicios esenciales para las mujeres 

Es fundamental invertir en servicios esenciales que apoyen a las mujeres y a las niñas y forta-
lezcan su posición en la sociedad. Para ello los gobiernos pueden aprender mucho de las
organizaciones de mujeres. ¿Qué hacer? Promocionar a las mujeres en el trabajo, apoyar que
las mujeres y las niñas tengan acceso a los servicios, protegerlas de los abusos, trabajar con
organizaciones de mujeres y combinar estas medidas con reformas legales que mejoren la
posición y la autonomía de la mujer en la sociedad.

Promover y mantener al personal femenino

Cuando las mujeres están en primea línea en la prestación de servicios, su presencia estimula
a otras mujeres y niñas a utilizarlos. En Palestina, donde la gran mayoría del profesorado son
mujeres, las tasas de matriculación en la escuela primaria están entre las más altas de Oriente
Medio y el 97% de las niñas continúan en la escuela secundaria.206 De igual modo, cuando
hay médicos y personal sanitario femenino en los dispensarios, es mucho más probable que
las mujeres y las niñas acudan en busca de atención sanitaria o maternal. Incrementar el
empleo femenino también aumenta la independencia económica de las mujeres. 

Un primer paso fundamental para atraer a las mujeres a los servicios esenciales son unos
salarios justos, pero también se puede promover su trabajo en los servicios públicos median-
te un apoyo más amplio. El Gobierno de Gambia, por ejemplo, ha puesto en marcha un siste-
ma de apoyo a las mujeres jóvenes para que se puedan formar como profesoras.207 También
ha resultado efectivo establecer cuotas para la contratación de profesorado femenino.

Pensiones para las mujeres

El pago de pensiones a las mujeres les permite disponer de dinero para que ellas y sus hijos
puedan acceder a los servicios. En Suráfrica, la base del programa del Gobierno en su lucha
contra la pobreza son las pensiones para las personas con rentas bajas. Más del 80% de las
personas mayores, que en su mayoría son mujeres208, reciben estas pensiones. A pesar de
que no llegan a todo el mundo, y de que hay diferencias entre las mujeres casadas y las solte-
ras para poder optar a ellas, el sistema es ‘una de las herramientas más eficaces en la lucha con-
tra la pobreza y la redistribución, sobre todo en lo que respecta a las mujeres, que constituyen la
mayor parte de los pobres en Suráfrica’.209

Proteger a las mujeres y a las niñas de los abusos

Es fundamental combatir el acoso sexual y la violencia que las mujeres y las niñas pueden
sufrir, tanto cuando son usuarias de los servicios como cuando trabajan en su prestación. En
las situaciones en que el problema se ve agravado por una cultura de silencio, han resultado
útiles las políticas de protección elaboradas por gobiernos comprometidos a acabar con el
acoso diario, combinadas con campañas dirigidas a la opinión pública. En Uganda, el
Ministerio de Educación ha prestado atención al abuso que sufren las niñas en las escuelas,
lo que ha provocado la dimisión, e incluso el ingreso en prisión, de algunos profesores y
alumnos. Cuando la sociedad es consciente de que los casos denunciados se pueden ganar
legalmente y de que los medios de comunicación les prestan atención, es más fácil que otras
niñas denuncien los abusos.210

En Gaibandha,
Bangladesh, todos los

miembros del comité de la
aldea son mujeres. Se 

reunen una vez a la semana
para discutir sobre 

cuestiones como higiene
personal, cultivos y 

ubicación de letrinas y
pozos.

Gail Williams/Oxfam
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Trabajar a todos los niveles

La mejor forma de lograr que los servicios sean útiles para las mujeres y las niñas es trabajar
con grupos de mujeres, cambiar las leyes y modificar creencias discriminatorias. Cuando se
combinan simultáneamente estas iniciativas, se pueden obtener avances con rapidez.

• Trabajar con los movimientos de mujeres. Trabajando juntos, los gobiernos y las organiza-
ciones de mujeres pueden obtener un mayor impacto que si trabajan por separado. En
Brasil, el trabajo de las organizaciones de mujeres dentro y fuera del Gobierno logró que
la Constitución de 1988 reflejara la importancia de la salud reproductiva de las mujeres.211

Los movimientos de mujeres han seguido influyendo en la política de la sanidad pública:
se ha establecido un programa integral de salud para las mujeres (Programa de Assistencia
a Saude da Mulher — PAISM) y ahora hay servicios sanitarios especiales para las víctimas
de violación. En Tanzania, durante los años 90, el Ministerio de Educación y Cultura tra-
bajó conjuntamente con el Forum of African Women in Education (FAWE) y con diversas
universidades para organizar actividades para niñas y profesoras mediante talleres, medios
de comunicación populares y representaciones. El Ministerio organizó también semina-
rios de sensibilización para funcionarios y modificó los planes de estudios para hacerlos
más relevantes para las chicas.212

• Cambiar las leyes. El Gobierno surafricano de la ANC modificó la Constitución para pro-
mover la igualdad y los derechos de las mujeres. ¿El resultado? Hoy la mitad de los funcio-
narios son mujeres; y las mujeres ocupan la tercera parte de los escaños de la Asamblea
Nacional, mientras que en la época del apartheid ocupaban sólo el 3%.213 Las cuotas tam-
bién pueden funcionar. En 1992, India introdujo una enmienda en la Constitución para
reservar la tercera parte de las carteras ministeriales de los gobiernos locales a las mujeres.
Con ello, las preocupaciones de las mujeres han adquirido un mayor peso en la agenda
política. Como media, los gobiernos locales con mayoría de mujeres gastan más en insta-
laciones para el suministro público de agua y en letrinas para las castas más bajas. 214

• Modificar creencias. Una buena intervención va más allá de proporcionar servicios a las
mujeres: permite que ellas mismas salgan fortalecidas del proceso. Los planes de estudios
juegan un papel fundamental para cambiar las percepciones sobre el papel de la mujer en
la sociedad. En India, la iniciativa Total Literacy Campaign, lanzada por el Gobierno en
1988 y aplicada por las administraciones locales con la ONG Bharat Gyun Vigyan Samiti,
incrementó los niveles de alfabetización de adultos y fomentó que las mujeres que partici-
paron se empezaran a cuestionar las normas sociales que constreñían sus vidas.

En Brasil, el trabajo de
las organizaciones de
mujeres dentro y fuera
del Gobierno influyó en
la política estatal sobre
salud: se ha establecido
un programa integral
de salud para las 
mujeres (Programa de
Assistencia a Saude da
Mulher — PAISM) y
ahora hay servicios
sanitarios especiales
para las víctimas de
violación.
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Eliminar el cobro de los servicios para garantizar los derechos

‘Antes para acceder a la atención sanitaria tenías que tener dinero. Si mi hijo estaba enfermo,
tenía que pagar 20 pesos cada vez que le llevaba al pediatra. Ahora ya no pagamos. Nuestro 
sistema sanitario es gratis para todos. Es un gran cambio’.

Dra. Sandra Pérez, Cuba

Uno de los pasos más importantes que un gobierno puede dar para hacer una buena política
de servicios esenciales es eliminar el cobro de la educación primaria y de la atención sanita-
ria básica a los ciudadanos. Con este paso un gobierno puede rendir cuentas ante sus ciuda-
danos de forma más directa que con cualquier reforma en la gestión de las finanzas públicas.
Indica que la atención sanitaria, la educación, el agua potable y el saneamiento son derechos
humanos inalienables, y sitúa los servicios esenciales en el lugar que les corresponde, en lo
más alto de la agenda política. Una vez que la gente se ha acostumbrado a llevar a sus hijos a
la escuela y a ser atendidos en la clínica local, es más difícil que futuros gobiernos puedan
dar marcha atrás. Es también un poderoso catalizador para elevar la calidad y la eficacia de
los servicios.

El nuevo Gobierno de Suráfrica reconoció que el cobro de los servicios era una barrera para
los pobres, de manera que incrementó el presupuesto para sanidad, destinó una mayor parte
de él a la atención primaria e introdujo la Política de Atención Gratuita para los servicios
básicos de salud. Esta política dio como resultado un aumento entre el 20% y el 60% del uso
de las instalaciones públicas, en especial en el caso de los niños y las madres. En dos años, el
75% del personal de la sanidad pública consideraba que la política era un éxito en la preven-
ción de muertes y enfermedades graves entre las mujeres y los niños y niñas menores de
seis años.215 Esto a pesar de la falta de actuación del Gobierno para proporcionar el acceso
universal a los antirretrovirales a las personas infectadas con el VIH/SIDA.

De igual modo, otros países africanos han impulsado la educación primaria eliminando el
pago de la enseñanza. El Gráfico 15 muestra el impacto inmediato que tiene esta medida en
la escolarización.

Los gobiernos de los países en desarrollo deben comprometerse a eliminar el cobro de la
atención sanitaria y de la educación básicas, y los gobiernos de los países ricos deben finan-
ciar el proceso hasta que dichos países puedan hacerse cargo de los costes. Según estimacio-
nes recientes de Save the Children Reino Unido, eliminando el cobro de la educación y la
sanidad básicas en 20 países africanos se podría salvar la vida de 250.000 niños y niñas cada
año. Esta medida costaría menos del 6% de los 18.000 millones de dólares necesarios para
cumplir los ODM en sanidad.216

Eliminando el cobro de
la educación y la 

sanidad básicas en 20
países africanos se

podría salvar la vida de
250.000 niños y niñas

cada año.
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Hay que recordar que el pago de los servicios forma parte de una cuestión más amplia: cómo
asegurar una financiación sostenible, predecible y adecuada de los servicios públicos.
Eliminar el cobro de los servicios puede agravar los problemas –incluso con la proliferación
de tasas y recargos informales– a menos que la medida vaya acompañada de una serie de
reformas, que incluyan el aumento de la financiación y una mejor orientación de la misma.
Como mínimo, hay que compensar la pérdida de ingresos, de manera que las escuelas y las
clínicas no salgan perdiendo.

Los seguros sanitarios comunitarios217 son una alternativa algo mejor que el cobro de los
servicios a los usuarios, pero son sólo un parche frente a la necesidad de abordar los proble-
mas de financiación subyacentes. Sin embargo, estos esquemas pueden proporcionar una
cierta protección económica a corto plazo ante situaciones de crisis sanitarias, como muestra
el programa sanitario de Oxfam en el Cáucaso (ver Cuadro 9).

Gráfico 15: Eliminar el pago de la enseñanza sitúa la educación en la agenda y

lleva los niños y niñas a la escuela

(Fuente: Sitio web del Banco Mundial: http://devdata.worldbank.org/edstats/query/default.htm)
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Lamentablemente estos sistemas alcanzan a poca gente, y sólo cubren parte del coste del ser-
vicio por lo que a largo plazo necesitan una importante subvención pública para poder fun-
cionar.218 Por eso, Oxfam está trabajando con el Gobierno de Armenia para que con el tiem-
po llegue a asumir los costes y el funcionamiento del sistema. En Uganda, en los años 90 el
Gobierno probó con el sistema de seguros sanitarios comunitarios, pero al no atraer a un
número significativo de socios ni llegar a los grupos más pobres, acabó por elegir la opción
de eliminar el cobro de la atención sanitaria en los centros públicos.219

Subsidiar sistemas de distribución de agua y saneamiento 

En el caso del agua sí es necesario cobrar el servicio a los usuarios con el fin de fomentar un
uso sostenible de un recurso limitado como es el agua. Sin embargo, es fundamental gestio-
nar la estructura y asequibilidad de las tarifas de forma que se garantice un acceso equitativo
a los pobres de las áreas urbanas.

• En Porto Alegre, Brasil, el consumo de agua está subvencionado, de manera que los pri-
meros 10.000 litros se cobran al precio de 4.000.

• En Uganda, la empresa del agua NWSC facilita puntos de agua comunitarios que se ges-
tionan individualmente. El precio del agua, mucho más bajo que el de la que suministran
los vendedores privados, se indica en el grifo. También facilita opciones más baratas para
los consumidores más pobres, conectando de forma gratuita los grifos de los patios de las
casas que estén a menos de 50 metros de la tubería principal.

• En Suráfrica, se suministran gratis los primeros 6.000 litros de agua mensuales (el equi-
valente a 25 litros por persona y día), de manera que los consumidores pobres tienen
garantizada una cantidad mínima de agua.

Oxfam Gran Bretaña ha puesto en marcha sistemas de financiación
comunitaria en distritos remotos de Armenia, donde no hay servicios
públicos o son de muy mala calidad. Bajo este esquema, los
asociados, que pagan una pequeña cuota trimestral equivalente a
unos cinco dólares, son atendidos en la clínica del pueblo por el
personal de enfermería, reciben las medicinas esenciales gratis y
visitas mensuales del médico. Sin este sistema, los pacientes
tendrían que desplazarse a la ciudad más próxima, pagar al médico 
y comprar las medicinas.

Como explica Amalia Ohajanyan, una paciente de 69 años:
‘Este sistema ha ayudado al pueblo. Antes, cuando estábamos enfermos
teníamos que ir a Kapan. Y eso costaba dinero y tiempo. Si había un coche,
lo pedíamos prestado, pero a menudo era imposible’.

Cuadro 9: Seguros sanitarios comunitarios: alternativa a corto plazo 
al cobro de tasas a los usuarios T
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El enfermero Nersiyan atiende a Hovsep Karapetyan, un
asociado del sistema de salud comunitario de Oxfam en
la localidad de Khachik, Armenia.

En Uganda, el fracaso de
los esquemas de seguros
sanitarios comunitarios

para atraer a un número
significativo de socios o
llegar a los grupos más

pobres, persuadió al
Gobierno para eliminar

el cobro de la atención
sanitaria en los centros

públicos. 
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Las tarifas deberán determinarse en función del contexto del país y previa consulta con usua-
rios y proveedores.

Luchar contra la corrupción y rendir cuentas 

Para luchar contra la corrupción hay que actuar en varios niveles. En primer lugar, a nivel de
la sociedad en su conjunto. La amplitud de la corrupción en los servicios públicos es ante
todo un reflejo de la sociedad en la que operan. Habrá mucha menos corrupción en los servi-
cios de aquellos países que se rigen por la ley, están basados en la confianza y tienen sólidos
mecanismos de rendición de cuentas. Un buen sistema público de enseñanza puede jugar
un papel importante para inculcar en los niños y niñas una cultura de confianza, honestidad
y respeto a ley. También pueden hacerlo las campañas de concienciación ciudadana. En
Uganda, Oxfam ha apoyado a una coalición anticorrupción que, mediante campañas públi-
cas, llama la atención sobre los efectos perjudiciales de la corrupción.

También hay que combatir la corrupción en el nivel político. Para abordar el problema con
éxito, tiene que llegar a ser políticamente imposible que los líderes o las élites puedan utili-
zar los recursos públicos en beneficio propio. En muchos países, están resultando claves en
la lucha contra la corrupción la democracia multipartidista y la sociedad civil emergente y la
aparición de una prensa libre. En Costa Rica y en Kenia, por ejemplo, los escándalos destapa-
dos recientemente por la prensa han conducido al procesamiento de altos funcionarios. 

Los líderes políticos y del mundo de las finanzas deben mostrar su intolerancia con la
corrupción y su compromiso con la rendición de cuentas. En Uganda, una de las primeras
actuaciones del director ejecutivo de la Empresa Nacional de Agua y Saneamiento antes de la
acertada reforma de la organización fue publicar su propio número de teléfono en la prensa,
de manera que la gente pudiera presentarle directamente sus quejas sobre la calidad del ser-
vicio que recibían.220 En Recife, Brasil, el alcalde organizó la evaluación de los servicios de la
ciudad con grupos de ciudadanos para discutir cómo se podía mejorar la actuación de las
empresas municipales.221 También los parlamentos controlan cada vez a los gobiernos, a
menudo con la ayuda de la sociedad civil.

La propia sociedad civil está jugando un papel cada vez más importante en el control de los
líderes políticos, haciendo un seguimiento del gasto estatal en servicios esenciales y llaman-
do la atención sobre las situaciones en las que está desapareciendo dinero. En Georgia, por
ejemplo, Oxfam apoya a la organización de Jóvenes Economistas en el análisis del presu-
puesto estatal y en la publicación de los resultados. En Sierra Leona, grupos de la sociedad
civil descubrieron que el 30% de los alumnos no habían recibido los libros de texto.

Hay que considerar a los trabajadores del sector público como parte de la solución, y no sólo
como el problema.222 En muchos casos, la mejora de los salarios, la posición y las condicio-
nes de trabajo han contribuido a reducir la corrupción. Esta aproximación es efectiva sobre
todo cuando se combina con códigos de conducta y mecanismos reforzados de rendición de
cuentas.

En Camboya y en la República Checa, se consiguió reducir el pago de sobornos y aumentar
el acceso de los pobres a los servicios sanitarios, combinando la subida salarial de los profe-
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sionales sanitarios y el compromiso con códigos de buenas prácticas éticas.223 Camerún,
Finlandia y Guatemala han aumentado la transparencia en las compras públicas, una de las
principales fuentes de corrupción. Brasil y Georgia han mejorado la capacidad de sus siste-
mas judiciales para hacer frente a los casos de corrupción y han introducido códigos de con-
ducta. En Nueva Zelanda y en Panamá se ha desarrollado normativa para evitar los conflictos
de intereses de los cargos públicos.224

Para combatir la corrupción en servicios como la sanidad y la educación, hay que invertir en
otros servicios fundamentales como el sistema legal y las funciones de intervención de cuen-
tas del Estado. En Malawi, por ejemplo, hay sólo 195 abogados para 11 millones de habitan-
tes.225 Se debe aumentar el número de administradores, gestores y reguladores públicos y
dotarles de más medios. Las asociaciones sindicales y profesionales juegan un papel impor-
tante en el desarrollo de estándares profesionales y para comprometer a los trabajadores en
la mejora de los servicios.

Los ciudadanos, por su parte, deben controlar directamente, siempre que sea posible, a los
proveedores de servicios y hacerles rendir cuentas. En Zambia, la Zambia Reflect Network está
implicando a las comunidades locales en el control de las finanzas de las escuelas. Gina
Fundafunda es su presidenta: ‘Estamos implicando a las comunidades en el control de la buena
gestión de los colegios. Formamos a la gente para que pueda supervisar cómo se gasta el dinero que
se ha asignado a la escuela –¿está llegando donde debe?– de manera que las comunidades puedan
decir, “Qué necesitamos aquí?, ¿cómo podemos ayudar?”’.

Pero estos mecanismos requieren mucha dedicación y no pueden sustituir a los mecanismos
formales de control, tales como los parlamentos y los códigos de conducta profesionales. En
último caso, no hay una respuesta mágica a la corrupción: es un problema de toda la socie-
dad que afecta tanto al sector público como al privado, a los países ricos y a los pobres. Se
debe abordar a nivel social, político y técnico; y todos tienen un papel fundamental que jugar:
los gobiernos, la sociedad civil, los parlamentos, los ciudadanos y los países ricos donantes de
ayuda.

Institucionalizar la representación ciudadana

Se debe institucionalizar el papel de los ciudadanos en el control de los servicios, de manera
que puedan participar en el día a día en la mejora de los servicios que utilizan, y no sólo
como consumidores con poder económico, ya que esto excluiría a aquellos cuya falta de dine-
ro les privaría de una voz efectiva. En la práctica, es preciso que haya un reconocimiento for-
mal del papel de la ciudadanía en el control de las instituciones, del derecho a presentar que-
jas y a dirigirse a un organismo superior, y del derecho a revisar la información oficial. 

En Zambia y Baluchistán, Pakistán, la participación de comités de padres de alumnos y de
profesores en la gestión y supervisión de las escuelas ha mejorado su calidad y eficiencia.226

En Bangladesh, el Gobierno sueco está trabajando con el Ministerio de Sanidad y con la
ONG Family Welfare in Bangladesh para establecer un Foro de Usuarios de los Servicios de
Salud a nivel nacional, vinculado con grupos de control a nivel comunitario y de distrito.227

La figura del ‘defensor’ es un medio útil para incorporar en los servicios de salud los puntos
de vista y las quejas de los ciudadanos. Oxfam Internacional ha impulsado iniciativas de este
tipo en Armenia y en Georgia, de forma paralela a su apoyo a las clínicas públicas. En Nepal,
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India, Bangladesh, Ghana y Etiopía,228 WaterAid ha establecido mecanismos de intercambio
de información entre grupos de usuarios del agua y gobiernos locales.

Fortalecer las capacidades públicas 

‘‘Antes, cuando yo era estudiante, se respetaba a los profesores. El respeto comenzó a decaer des-
pués de los años 80 cuando bajaron mucho los salarios de los profesores. Los padres no respetan a
los profesores, y en una ocasión un alumno dijo a uno de nuestros profesores “¿Porqué pierdes el
tiempo en la enseñanza si ganas tan poco?”’. 

Profesor, Mwanza, Tanzania.230

Hacer de los servicios públicos una seña de identidad  

Los países que han obtenido buenos resultados han hecho de los servicios públicos una seña
de identidad, fomentando que los trabajadores y trabajadoras del sector público se sientan
orgullosos de su contribución al país y a la sociedad, al tiempo que se pide a la sociedad reco-
nocimiento y respeto para ellos. Se debe apoyar a los trabajadores del sector público en el
desempeño de su trabajo y en el compromiso con la mejora continua de los servicios. En
Filipinas, por ejemplo, el sindicato PSLINK ha movilizado a sus miembros para que se impli-
quen en el control de la compra de medicamentos y de la entrega de libros de texto en las
escuelas, y también proporciona protección legal a los afiliados que denuncian casos de
corrupción.231

La mayoría de los trabajadores sanitarios son profesionales que se esfuerzan por hacer su tra-
bajo en situaciones difíciles y frustrantes. Pero la forma en que les trata el sistema público
influye en la forma en que ellos tratan a la gente que utiliza los servicios. Salarios bajos, falta
de reconocimiento y la moral baja generan unos resultados pobres y fomentan la corrupción
en el sector público. Los países que han afrontado estos problemas con éxito lo han hecho
mejorando la posición y remuneración de los trabajadores, insistiendo en mejorar los resulta-
dos y reforzando los mecanismos de rendición de cuentas.

En Porto Alegre, Brasil, hay un mecanismo de consulta a
través del Consejo de Deliberación de la empresa de agua, en
el que están representadas organizaciones de profesionales,
empresariales y de la sociedad civil. Con el asesoramiento de
la dirección de la empresa, el Consejo de Deliberación decide
las prioridades de inversión, examina las cuestiones técnicas
y controla el funcionamiento. En 1989, la ciudad estableció
un ‘Orçamento Participativo’ o presupuesto participativo,
después de que el nuevo alcalde introdujera reformas fiscales

para aumentar los ingresos locales. Unas 1.000 asociaciones
cívicas participan en el proceso, por el que se deciden las
prioridades de inversión y los presupuestos de la ciudad..

Sin embargo, la participación tiene un coste. ‘Algunos días
participo hasta en cuatro reuniones’ said Copinaré Acosta,
dice Copinaré Acosta, propietario de un kiosco, muy
implicado en el proceso. ‘Los que participamos en esto lo
hacemos porque creemos en el proceso’. 229

Cuadro 10: Implicarse: participación social en Porto Alegre, Brasil
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En Uganda, la empresa pública del agua NWSC ha creado un ambiente de innovación, reso-
lución de problemas, rendición de cuentas y atención al cliente mediante un contrato acorda-
do con el Gobierno, que especifica los objetivos a alcanzar y las obligaciones para con la
sociedad. Al mismo tiempo, NWSC tiene autonomía del Gobierno en su gestión y ha acorda-
do con el personal objetivos claros según resultados, de modo que éste es remunerado en
función de los progresos realizados.232

La subida salarial y los incentivos al rendimiento funcionan. Las evidencias de Polonia,
Camboya y la República Checa muestran que la subida de los salarios de los trabajadores
sanitarios está relacionada con la reducción del cobro de sobornos y de los pagos informa-
les.233 En Bangladesh, India, y Nepal, los códigos de conducta han tenido un impacto positi-
vo significativo en el compromiso, la profesionalidad y el rendimiento de los profesores y del
resto del personal, y han contribuido a reducir el absentismo de los profesores.234

En muchas ocasiones, empresas públicas de agua y sanitarias de países o regiones vecinas
comparten su experiencia técnica y de gestión, lo que está ayudando a mejorar el funciona-
miento y la identidad de los servicios públicos. Estas Asociaciones Público-Públicas ya existen
en varios rincones del mundo, por ejemplo, la NWSC de Uganda proporciona asistencia y
asesoramiento a la DAWASCO de Tanzania para mejorar sus sistemas de facturación y
recaudación, mientras que en India la Water Supply and Sewerage Board de Bangalore 
proporciona asistencia a la Jal Board de Delhi para el control de lixiviados. Se debería 
apoyar la expansión de estas Asociaciones Público-Públicas.

Afrontar la crisis laboral es posible, y es rentable

Aumentar de manera drástica el número de profesores y de profesionales sanitarios es una
tarea de enormes dimensiones que requiere una planificación estratégica y coordinada entre
los gobiernos de los países pobres y los de los países ricos. Los gobiernos deben elaborar y
poner en marcha planes estratégicos que especifiquen cuantos trabajadores y de qué tipo se
necesitan y cuanto costarían. Los países que han conseguido aumentar los servicios sanita-
rios y educativos han incluido desde un principio la planificación laboral en el proceso. En
Botswana, el Ministerio de Sanidad ha desarrollado una base de datos de su personal sanita-
rio actual y de sus necesidades futuras, que va vinculado a su Plan de Desarrollo Nacional
para cinco años.235

En el sector sanitario, los trabajadores comunitarios e informales pueden ayudar a llenar un
vacío importante en los sistemas de salud, siempre que estén bien integrados en el mismo.
En los países que han logrado extender sus servicios, han jugado un papel fundamental el
personal sanitario con una formación elemental que trabaja a nivel comunitario y los profe-
sores interinos. Sin embargo, esta estrategia no funciona cuando se utiliza para socavar la
profesión. Los gobiernos deben contar en primer lugar con los trabajadores con formación
que estén sin empleo o con profesionales retirados, y buscar la forma de recuperar al perso-
nal que se haya ido a otros trabajos. Si aún quedan vacantes, entonces (en consulta con los
sindicatos) se pueden tomar medidas de emergencia para aumentar el número de trabajado-
res, pero el objetivo debe ser dar a los nuevos contratados la oportunidad de que se profesio-
nalicen plenamente en unos años. 
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En el caso del agua, para ampliar el servicio se precisa una buena información sobre las
carencias en el suministro, una planificación inclusiva y participativa y una estrecha colabora-
ción con las comunidades para el mantenimiento del servicio. En Tanzania, el reconocimien-
to legal de las organizaciones de comunidades propietarias del servicio del agua facilitó la
ayuda del gobierno local en las reparaciones y mantenimiento, así como en el control de la
calidad del agua.236 Ampliar los servicios de saneamiento requiere campañas públicas sobre
la necesidad de lavarse las manos y tener un comportamiento higiénico, y subsidios para la
construcción de letrinas.

Mejoras salariales y laborales

El dinero por sí solo no siempre aumenta la motivación pero, como han demostrado los paí-
ses que han abordado con éxito el problema de la falta de personal, es la prioridad número
uno cuando los ingresos no dan para vivir. Las mejoras salariales se deben complementar
con unas mejores condiciones de trabajo. Para la mayoría de los profesores, la vivienda es
una cuestión primordial y los gobiernos deben abordarla si quieren convencer a más profeso-
res para que trabajen en las áreas rurales. Esto es especialmente importante en el caso de las
mujeres, ya que trabajar en zonas rurales aisladas puede implicar un riesgo para su seguri-
dad física y para su capacidad de cuidar de sus familias.
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‘¿Mi mensaje para los países ricos? Nos encantaría poder conservar a nuestra gente. No queremos irnos fuera para ganar dinero.
El hogar es lo fundamental’.
Rosemary Bilesi, jefa de enfermeras, Hospital de distrito de Dowa, Malawi

‘¿El impacto de las subidas salariales? En 2003, cada semana renunciaban una o dos enfermeras. Era horrible. Desde que introdujimos
los incentivos, incluyendo el sistema de suplencias, lo hemos reducido a una o dos al mes’.
Dr. Damison Kathyola, director del Hospital Central de Kamuzu, Lilongwe

‘Las subidas salariales y el sistema de suplencias han sido de ayuda. Al menos podemos tener personal clínico adicional procedente de
otros hospitales para hacer suplencias. Antes, la mortalidad materna era un problema grave y el personal de enfermería no disponía de
tiempo para hacer un seguimiento de las mujeres embarazadas. Ahora podemos atenderlas mejor’. ’
Moses Ngwira, jefe sanitario adjunto de distrito y jefe clínico en el Hospital de Distrito de Dowa

La crisis laboral del sistema sanitario de Malawi es crónica, pero el Gobierno está empezando a cambiar la situación
trabajando junto con los países donantes para establecer unos servicios públicos.

Décadas de salarios bajos, malas condiciones de trabajo y falta de financiación han socavado el sistema público de salud y han
conducido a una carencia crónica de personal de enfermería y médicos. Hay más de un 60% de vacantes en los puestos de
enfermería y en cuatro distritos de Malawi no hay ningún médico. El personal deja el sistema público de salud para trabajar en
las organizaciones de la sociedad civil o en los hospitales privados, o incluso abandona el sector sanitario.

El Gobierno británico está trabajando estrechamente con el Ministerio de Sanidad de Malawi para hacer frente a los graves
problemas de personal del país. En 2004, el Ministerio elaboró un programa de recursos humanos de seis años de duración,
que está siendo financiado en un 90% por el Reino Unido y el Fondo Global. La ayuda está financiando:

• una subida salarial del 50% para 5.400 trabajadores sanitarios;

• la contratación de 700 nuevos trabajadores, con la previsión de doblar el personal sanitario en seis años mediante la
ampliación y mejora de las escuelas de formación y de los formadores; y

• la suplencia de las carencias más graves con voluntarios expatriados: hasta la fecha ya han llegado 20 médicos de la ONG
británica Voluntary Services Overseas y 18 especialistas, al tiempo que se está formando a más personal del propio país.

Aunque el programa ha sido criticado por no tener en cuenta a los sindicatos, su impacto ya se está notando. A pesar de que
los fondos no empezaron a llegar hasta abril de 2005, ya se ha empezado a notar una importante reducción en la pérdida de
personal de enfermería en los hospitales.

Fuentes: DFID comunicación personal y DFID 2004

Cuadro 11: Malawi: un plan de choque del Gobierno sobre recursos humanos 
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Desarrollar la capacidad del gobierno para planificar y gestionar los sistemas

públicos

En Uganda la eliminación del cobro de los servicios sanitarios a los usuarios vino acompaña-
da de importantes inversiones en la propia capacidad del sistema. Se elaboró un plan general
para el sector sanitario y se reforzó la capacidad de gestión. Se mejoró el sistema de planifica-
ción y elaboración de presupuestos para eliminar las disparidades de financiación entre
regiones y mejorar la asignación de recursos a los centros situados en primera línea. Los fon-
dos se desembolsaron de manera más rápida y se informatizaron las nóminas para poder
pagar los salarios con más rapidez. Se estableció un sistema de supervisión trimestral para
evaluar la ejecución del gasto a nivel de distrito. Se analizó el papel de los servicios no estata-
les y se estableció un nuevo sistema de subvenciones para financiar los costes de funciona-
miento de los hospitales de los misioneros, que atienden las áreas rurales.

En los procesos de planificación se incluye cada vez más a los grupos de la sociedad civil y a
los parlamentos. En Uganda, por ejemplo, los resultados del proyecto Ugandan Participatory
Poverty Assessment, realizado en colaboración con grupos de la sociedad civil del país, tuvieron
una influencia importante en el plan del Gobierno. Estos grupos también juegan un papel
fundamental haciendo públicos los avances y exigiendo responsabilidades a los gobiernos
cuando las cosas no funcionan.

Lamentablemente, la experiencia de Uganda es más la excepción que la regla. Para extender los
servicios, los gobiernos tienen que invertir en planificadores y gestores competentes que elabo-
ren y pongan en marcha planes bien presupuestados. Y es preciso reforzar los procedimientos
de desembolso presupuestario y gestión económica para que el dinero llegue a las personas ade-
cuadas, en los lugares adecuados y en el momento correcto. Se precisan estrategias laborales
claras que permitan planificar el número de empleados que se necesitarán a largo plazo.

Diversos gobiernos han elaborado planes de este tipo. En Bogotá, Colombia, gracias a un
nuevo sistema de información y a las negociaciones con los sindicatos de profesores se des-
plegó el profesorado allí donde hacía falta y se eliminaron los profesores ‘fantasma’, lo que
permitió incrementar en cerca del 40% la matriculación escolar, con un aumento del gasto
de sólo la mitad. Etiopía y Brasil para resolver las disparidades regionales en la financiación
de la educación costearon con dinero público escuelas en las áreas más pobres.237

En el sector del agua, la clave para mejorar el servicio fue apartar a las empresas de suminis-
tro de las interferencias políticas y hacerlas autónomas económicamente. En las empresas de
titularidad pública de Uganda, Porto Alegre en Brasil y Penang en Malaisia se ha visto que si
se combina el carácter comercial con las obligaciones sociales se puede mejorar tanto la efi-
ciencia como la equidad en el suministro de agua y de los servicios de saneamiento, y que
puede ser de utilidad contratar proveedores privados para algunas de las actuaciones, sin
recurrir a la privatización total del servicio.

En las áreas rurales, una mejor planificación por parte del gobierno local puede ayudar a
extender los servicios, y hacerlo de una manera más equitativa. En Nigeria, Ghana y Nepal,
por ejemplo, WaterAid y sus contrapartes han trabajado para reforzar la capacidad de planifi-
cación del gobierno local, elaborando planes locales para extender los servicios de agua en
base a una mejor información y a consultas con la ciudadanía. Estos planes ayudan a las
autoridades locales a negociar la obtención de más recursos del gobierno central y refuerzan
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la capacidad de los ciudadanos de hacer un seguimiento de la actuación de los gobiernos
locales.

Recaudación de impuestos más eficaz y progresiva

Los impuestos son la piedra angular de la financiación de la sanidad y la educación, de
manera que es necesario mejorar el sistema impositivo con urgencia. En los países pobres, la
recaudación derivada de los impuestos medida en % del PIB, es menos de la mitad que en
los países ricos.238 Esto se debe en gran medida a que las élites tienen tendencia a evadir
impuestos y a asegurar que la legislación tributaria sea indulgente en caso de que decidan
pagarlos. Durante los últimos años, los esfuerzos de muchos países por aumentar la presión
fiscal han supuesto un incremento de los impuestos indirectos (como el IVA y los impuestos
que gravan las ventas) aunque, salvo raras excepciones, estas medidas puedan suponer una
mayor carga impositiva para los pobres. Sin embargo, es posible hacer progresos. Suráfrica
ha aumentado recientemente su recaudación al tiempo que ha reducido el impuesto sobre la
renta, imponiendo fuertes multas a quienes defraudan impuestos.

Un impacto de la liberalización comercial que no ha sido suficientemente estudiado es la
importante caída de los ingresos del Estado a través de los aranceles a la importación, a
menudo de mercancías de lujo, que son especialmente importantes para los países de renta
baja. Según un estudio de 2005 del FMI, con reformas tributarias más amplias los gobiernos
de los países pobres han podido recaudar sólo el 30% de los ingresos perdidos a causa de los
recortes arancelarios. 239

Qué deben hacer los países ricos

La mejor forma en que los países ricos pueden contribuir a los ODM es apoyando a los
gobiernos de los países en desarrollo y a sus gentes en la aplicación del tipo de medidas des-
critas más arriba. Los países ricos deben apoyar los sistemas públicos y las capacidades públi-
cas, y deben dejar de ignorar y socavar a los gobiernos con su impulso a la expansión del
suministro privado de servicios. A cambio, deben proporcionar una financiación a largo
plazo y predecible para financiar los salarios y los costes de funcionamiento de los sistemas
públicos, decidan éstos o no implicar en el suministro a los proveedores no estatales.

Como muestra el caso de Uganda, los programas de apoyo sectorial y presupuestario son
más adecuados para financiar la expansión nacional de los servicios sociales, que el propor-
cionar apoyo a proyectos concretos, que pueden requerir años de diseño y que a menudo son
una forma de financiación altamente ineficiente.240 Según una reciente evaluación indepen-
diente del apoyo presupuestario en siete países en desarrollo, siempre que los gobiernos ten-
gan voluntad política, el apoyo presupuestario puede fomentar el gasto en sanidad y educa-
ción, hacer que la planificación y el gasto de los gobiernos sea más transparente y fortalecer
sus relaciones con los donantes.241

En Tanzania, donde el apoyo presupuestario en su conjunto asciende al 36% de toda la ayuda
que recibe, la financiación exterior y la política de diálogo al más alto nivel han facilitado una
expansión de la financiación y el suministro de servicios educativos y sanitarios. Pero el
apoyo presupuestario no es apropiado en todos los países. Requiere unos niveles de rendi-
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ción de cuentas, eficiencia y transparencia que pueden no existir en algunos países. En estos
casos los proyectos pueden ser una manera útil de promover planteamientos innovadores.
Por otra parte, los gobiernos de países que no son muy dependientes de la ayuda, como
India, pueden preferir los proyectos.

En el sector sanitario, la mayoría de los donantes tienen que modificar su forma de pensar y
de actuar, pasando de intervenciones verticales dirigidas a enfermedades específicas que ago-
tan la capacidad del gobierno, a abordar el sistema sanitario en su conjunto de manera que
se refuercen sus capacidades de actuar. La Cruz Roja utilizó este planteamiento en Serbia.
Cuando se le pidió que se hiciera cargo de las necesidades sanitarias de los refugiados, en
lugar de construir clínicas independientes, la organización decidió reforzar todo el sistema
de atención primaria del distrito. Se diseñó un nuevo sistema de financiación para las clíni-
cas, se modernizó el sistema informático de información del distrito y se formó al personal.
¿El resultado? Un mejor acceso a la atención sanitaria en todo el distrito, además el gobierno
ha asumido desde entonces muchas de las reformas, mejorando su capacidad a largo plazo
de ofrecer atención sanitaria.243

Los países ricos pueden utilizar la ayuda para mejorar la rendición de cuentas. En Malawi
–visto como un país de alto riesgo durante el anterior Gobierno a causa de la corrupción
endémica– los donantes están hoy financiando los salarios del personal sanitario. También
están trabajando con el Gobierno para crear instituciones sólidas: se están contratando más
contables para auditar de manera independiente las finanzas y las compras públicas, y se dis-
pone de asesores técnicos para apoyar a los funcionarios del país. 244

A nivel local surgen muchas decisiones y oportunidades importantes. En el Cuadro 12 se
muestran formas en que los gobiernos de los países ricos y las organizaciones de la sociedad
civil pueden trabajar directamente con diferentes niveles de las administraciones de los paí-
ses en desarrollo para cumplir los ODM.

WaterAid ha desarrollado una serie de nuevas iniciativas para
reforzar la capacidad de los gobiernos locales en Nigeria,
Ghana, Burkina Faso, Malí y Nepal. El proceso es financiado
inicialmente por WaterAid , que también proporciona
asistencia técnica al gobierno local, mientras que las ONG
locales facilitan la participación pública en el proceso. La
iniciativa Localising MDG trabaja con estructuras ya existentes
de las agencias gubernamentales y con funcionarios para:

Fuente: WaterAid (2005b)

• preparar la información base para que los gobiernos
locales puedan determinar el mejor uso estratégico para
sus inversiones durante toda la década hasta 2015;

• fortalecer el trabajo en equipo entre los departamentos de
la Administración del Estado y los grupos y líderes
comunitarios, compartiendo información y facilitando la
discusión de los planes; y

• desarrollar un plan local de servicios acordado por los
funcionarios y los líderes comunitarios. Este plan es
después la base para que el gobierno local pida
financiación al central.

Cuadro 12: Cómo apoyar a los gobiernos locales y generar capacidad de planificación

La mayoría de los
donantes tienen que
modificar su forma 
de pensar y de 
actuar, pasando 
de intervenciones 
verticales dirigidas 
a enfermedades 
específicas a abordar 
el sistema sanitario en
su conjunto de manera
que se refuercen sus
capacidades de actuar.
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Los gobiernos y los países donantes deben asegurar que el trabajo conjunto sobre la ayuda no
limita el diálogo político con la sociedad civil a nivel local. La dependencia de la ayuda no
debe convertirse en un impedimento para la democracia.

Abordar en los propios países ricos 

‘Quiero regresar, pero necesito algo para complementar mis ingresos porque se que el sueldo de una
enfermera en Malawi no va a ser suficiente para vivir y mantener a mis hijos. Eso es lo único que
me retiene aquí. Así que estoy aquí para ahorrar dinero y poder volver a trabajar como enfermera
en Malawi’.

Mary Ntata, enfermera de Malawi que se fue al Reino Unido para recibir formación médica

El profesorado y el personal de enfermería tiene derecho a emigrar, pero la gente de los paí-
ses pobres también tiene derecho a esperar que los profesionales formados por el Estado se
queden a trabajar durante unos años en su propio país una vez terminados sus estudios. Es
necesario dar una respuesta global a la crisis de capital humano. Aunque la emigración
puede suponer beneficios para los países en desarrollo, sobre todo en el caso de trabajadores
con bajo nivel de formación (a través, por ejemplo, del flujo de remesas), los países ricos
deben afrontar las causas de la crisis laboral en sus propios servicios públicos, en lugar de
quitar a los países en desarrollo los trabajadores ya formados que tanto necesitan. Los códi-
gos éticos para las prácticas de los países que hacen el reclutamiento han tenido cierto éxito.
Por ejemplo, el código ético del Reino Unido ha parado el aumento del reclutamiento de per-
sonal de enfermería para el Servicio Nacional de Salud en el extranjero, aunque la mayoría de
las agencias privadas no aplican el código.

Los países que reciben a los trabajadores pueden invertir en las instituciones de los países de
origen, como una forma de restitución. También se ha sugerido un fondo global de reinver-
sión en educación, para acelerar la formación de profesionales sanitarios en los países en
desarrollo mediante el apoyo a los esfuerzos públicos y ofreciendo incentivos a las inversio-
nes privadas.

Más y mejor ayuda, y cancelación de deuda 

Aunque durante los últimos cinco años se han producido avances, si se quiere ganar la bata-
lla contra la pobreza, se debe ampliar la cancelación de la deuda a todos los países que la
necesiten. Según cálculos de la Campaña del Jubileo por la Cancelación de la Deuda, más de
60 países necesitarán que se les cancele toda la deuda, y esa cancelación no se debe socavar
ligándola a la aplicación de políticas económicas perjudiciales.245

Se debe establecer un proceso justo y transparente, independiente de acreedores como el
Banco Mundial y el FMI, para juzgar qué deudas puede afrontar un país pobre. No se puede
pedir a Bangladesh el pago de la deuda cuando tiene 50 millones de habitantes que viven con
menos de un dólar al día. El proceso debe reconocer que muchas deudas son ilegítimas y no
se deben pagar. Suráfrica, por ejemplo, ha gastado cientos de miles de dólares en el pago de
las deudas contraídas por el régimen racista del apartheid, un dinero que debería emplearse
mejor en hacer frente al legado de pobreza y desigualdad que dejó aquel sistema. Según esti-
maciones de la Campaña del Jubileo, unos 11.700 millones de dólares de la actual deuda
externa de Suráfrica son intereses de los préstamos de la era del apartheid. 

No se puede pedir a
Bangladesh el pago 
de la deuda cuando
tiene 50 millones de 

habitantes que viven
con menos de un 

dólar al día.
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El mundo en desarrollo necesita mucha más ayuda, y que esa ayuda se gaste mejor. Incluso
con las promesas hechas en 2005 en Gleneagles, la ayuda de los países ricos sólo alcanzará
el 0,36% de su renta en el año 2010, el mismo porcentaje que en 1987 y tan sólo la mitad del
compromiso del 0,7%. Los países ricos deben aumentar su ayuda para alcanzar el 0,7% en
2010 como muy tarde.

Además, el dinero se debe gastar mucho mejor. Como muestra el ejemplo del DFID en
Malawi, los países ricos pueden tener un gran impacto en la creación de servicios públicos en
los países pobres, pero no lo tienen cuando desperdician el dinero en consultorías super-
fluas, o insisten en que la ayuda se gaste en sus propias exportaciones o cuando gastan
demasiado dinero en proyectos en lugar de destinarlo a los sistemas. En países en los que
existe un claro compromiso de lucha contra la pobreza, los donantes deben aumentar la can-
tidad de dinero que destinan a apoyar directamente los planes y presupuestos del gobierno.
Deben coordinarse mejor para minimizar la carga de trabajo sobre el personal ya sobrecarga-
do de los países pobres. También deben comprometerse a largo plazo, de manera que los
gobiernos puedan formar y pagar la gran cantidad de profesores y personal sanitario adicio-
nal que necesitan. Deben ampliar y financiar por entero la Iniciativa Vía Rápida de
Educación para Todos y el Fondo Global para la Lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la
malaria, y asegurar que con estas iniciativas se apoya también a los gobiernos y a los siste-
mas públicos. Por último, deben acabar de una vez por todas con la práctica de imponer a los
países en desarrollo la aplicación de políticas económicas perjudiciales, como privatizaciones
inapropiadas o una liberalización comercial rápida e indiscriminada, como requisito previo
para recibir ayuda.

El monopolio del FMI para determinar cuáles son las ‘políticas económicas acertadas’ se
tiene que acabar. El FMI debe garantizar que no impone a los países en desarrollo restriccio-
nes excesivas al gasto estatal que puedan menoscabar sus esfuerzos por ampliar los servicios
sanitarios y educativos.

Acabar con el cobro a los usuarios

Dado el peso de la evidencia, el Banco Mundial debe utilizar su considerable influencia –por
ejemplo, es el mayor donante del sector sanitario en África– para apoyar activamente la eli-
minación del cobro de la sanidad y la educación a los usuarios. Después de todo, fue el
Banco el que abogó inicialmente por el cobro de los servicios como parte de sus programas
de ajuste estructural de los años 90. Posteriormente, en 2003 el Banco renegó de ello y ahora
dice que está ayudando a que los países en desarrollo encuentren alternativas.245

Hay, sin embargo, pocas evidencias de que en la práctica el Banco esté aplicando realmente
este discurso. La política reciente del Banco ha reiterado la opinión de que el cobro a los
usuarios es una reforma necesaria en África.246 En Uganda, el Gobierno eliminó el cobro de
los servicios sanitarios a pesar de que el Banco Mundial dijo que la medida tendría un impac-
to mínimo en la asistencia a hospitales y clínicas. Los acontecimientos posteriores mostraron
que el Gobierno de Uganda hizo bien en ignorar al Banco.247

Incluso con las 
promesas hechas en
2005 en Gleneagles, 
la ayuda de los países
ricos sólo alcanzará 
el 0,36% de su renta en
el año 2010, el mismo 
porcentaje que en 1987.
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Imaginemos un mundo en el que por primera vez en la historia todos los niños y niñas van
a la escuela. Todas las mujeres pueden dar a luz con las mejores garantías de que ni ellas ni
sus bebés van a morir. Todo el mundo puede beber agua sin poner en riesgo su vida.
Millones de nuevos profesionales sanitarios y profesores se dedican a salvar vidas y formar
mentes.

Con los Objetivos de Desarrollo del Milenio los gobiernos del mundo han creado una platafor-
ma y una forma de evaluar su compromiso para acabar con la pobreza en el mundo. Sabemos
cómo hacerlo: liderazgo político, actuación de los gobiernos y servicios públicos apoyados por
una ayuda de los países ricos flexible y a largo plazo, y por la cancelación de la deuda.
Sabemos que el mercado solo no puede hacerlo, que la sociedad civil está rellenando algunos
huecos, pero que los gobiernos tienen que actuar. No hay atajos y no hay otro camino.

Para llegar allí, los gobiernos de los países pobres deben cumplir sus responsabilidades, sus
ciudadanos deben presionarles para que lo hagan y los países ricos deben apoyarles y no
entorpecerles. En palabras de Nelson Mandela:248

‘La pobreza no es algo natural. Ha sido generada por el hombre y puede ser superada y erradica-
da por las actuaciones de los seres humanos. Y acabar con la pobreza no es un gesto de caridad.
Es un acto de justicia. Es la protección de un derecho humano fundamental, el derecho a la dig-
nidad y a una vida decente. Mientras persista la pobreza, no habrá libertad’.

Conclusión 

página opuesta

Un niño y una niña del
barrio Villa Potosi en
Cochabamba, Bolivia.
La comunidad local se ha
organizado por su cuenta
para construir las 
infraestructuras de agua 
y saneamiento, con la
esperanza de que podrán
conectarlas al sistema que
da servicio al resto de la
ciudad.
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De interés público

Salud, educación, agua y saneamiento para todos

Este informe muestra que para que la pobreza pase a la historia es imprescindible poner en 
marcha unos servicios públicos sólidos en los países en desarrollo. Hacerlo podría transformar
la vida de millones de personas y, si hay liderazgo político, está al alcance de nuestra generación.
Los gobiernos deben asumir la responsabilidad de proporcionar servicios esenciales dotados de
personal suficiente, asequibles incluso para los más pobres y accesibles para todos.
Las organizaciones de la sociedad civil y las empresas privadas pueden contribuir de manera
importante, pero su participación debe estar integrada en unos sistemas públicos sólidos.
Los donantes internacionales constituyen una parte fundamental, pero con demasiada frecuencia
bloquean los avances al no proporcionar el alivio de la deuda y una ayuda predecible que apoye a
los sistemas públicos, o al impulsar soluciones del sector privado que no benefician a los pobres.
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