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Prologo

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 més pobres de las
naciones industrializadas no eran muy diferentes de las que encontramos hoy en dia en Africa
subsahariana. S6lo cuando se proporcionaron servicios publicos de salud, educacién, agua y
saneamiento para todos, las expectativas de vida y lo que hoy conocemos como indicadores de
desarrollo humano aumentaron de forma dréstica. 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 publicas, pero olvidamos con demasiada facilidad lo recientes que son caracte-
risticas de nuestra sociedad como los servicios esenciales. Hace casi 60 afios, la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos afirmaba que unas condiciones de vida dignas, incluyendo
el acceso a la sanidad y a la educacion, 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 paises pobres como Botswana o Sri Lanka, en el espacio
de una sola generacién hayan sido capaces de avanzar en el establecimiento de servicios publicos
basicos lo mismo que a Europa le costd un siglo conseguir. ¢Cémo ha sido posible? Los derechos
a la educacidn, la salud y el agua se han impulsado mediante el suministro gratuito de servicios
publicos. Todos han salido beneficiados, y en particular las mujeres y las nifias, con mejoras en
indicadores sociales que se reflejan en un mayor respeto a los derechos civiles y politicos.

Proporcionar servicios publicos a todo el mundo estd a nuestro alcance: hay dinero y sabemos
como hacerlo. Lo que hace falta es voluntad politica 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 politico, actuacion del Estado y unos servicios publicos sélidos. Al mismo tiempo, el apoyo
mas importante que pueden proporcionar los paises ricos es una ayuda a largo plazo y predecible
acompafada de una cancelacién significativa de la deuda.

Sabemos que un medio ambiente limpio, familias saludables, y nifios y nifias con formacién son
requisitos esenciales para que la gente pueda escapar de la pobreza. Todos los gobiernos deben
asumir su parte de responsabilidad en la promocién de los derechos humanos. Y deben hacerlo
no so6lo mediante sistemas judiciales y policiales eficaces, necesarios para garantizar el respeto a
los derechos civiles y politicos fundamentales; sino también garantizando unos servicios publi-
cos soélidos, eficaces y accesibles para todos, que aseguren el disfrute de los derechos a la salud,
la educacién y el agua. A medida que nos acercamos al afio 2015, la fecha establecida para lograr
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, debemos actuar de forma conjunta en este frente.
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Resumen

‘Para nosotros fue un milagro que pusieran la educacién primaria gratuita. De no haber sido
ast, John, de 11 afios, estaria todavia 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 atencion sanitaria. Lo que quiero decir es que ;para qué sirve
haber hecho esta transicién si no se mejora la calidad de vida de esta gente? De lo contrario, jel
voto es inuitil!’.

Desmond Tutu, 1999

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

La idea de unos buenos servicios publicos para todos no es nueva: es la base sobre la que se
han construido las sociedades de los paises ricos de hoy en dia. Mas recientemente, otros pai-
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 generacién avances en
sanidad y educacién que a los paises industrializados les costé 200 afos conseguir. La idea
de poner en marcha unos buenos servicios ptiblicos funciona y debe situarse en el centro de
los esfuerzos para hacer que la pobreza pase a la historia.

Es un escandalo que en el siglo XXI haya quien viva sin estos derechos humanos bésicos; sin
embargo, millones de familias todavia lo hacen. En el dia de hoy:

+ 4.000 nifios y nifias moriran a causa de la diarrea, una enfermedad provocada por
el consumo de agua en mal estado,

« 1.400 mujeres morirdn innecesariamente durante el embarazo o el parto,

« 100 millones de nifios en edad escolar, la mayoria nifias, no irdn a la escuela.

En este informe se muestra que los paises en desarrollo sélo conseguiran 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 publicos sélidos, y no ser vistas como un sustituto. Sélo los estados pueden
alcanzar la dimensién necesaria para proporcionar acceso universal a unos servicios gratuitos
o fuertemente subsidiados para los pobres, y orientados a las necesidades de todos los ciuda-



Para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo
del Milenio en salud,
educacién, agua y
saneamiento harian
falta 47.000 millones de
délares extra al afio,
cifra que se puede
comparar con el billén de
ddlares del gasto militar
mundial anual o con los
40.000 millones de
ddlares que el mundo se
gasta cada afio en
comida para mascotas.

danos, incluyendo las mujeres y las nifas, las minorias y los mas 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 paises ricos y las agencias internacionales como el Banco Mundial
deben ser parte fundamental en el apoyo a los sistemas publicos pero, con demasiada fre-
cuencia, al no proporcionar un alivio de la deuda y una ayuda predecible que pueda apoyar a
los sistemas publicos, 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 lideres mundiales han acordado un conjunto de
objetivos internacionales conocidos como los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Segiin esti-
maciones de Oxfam Internacional, se requeririan 47.000 millones de ddlares extra al afio
para alcanzar estos objetivos en sanidad, educacién, agua y saneamiento. Esta cifra se puede
comparar con el billéon de délares del gasto militar mundial anual o con los 40.000 millones
de délares que el mundo se gasta cada afio en comida para mascotas.

Exito piblico: cuando los gobiernos garantizan servicios esenciales
para todos

Oxfam Internacional ha disefiado un Indice de Servicios Esenciales para evaluar la actuacién de
los gobiernos de los paises en desarrollo. Este indice clasifica a los paises segin cuatro areas
sociales —tasas de supervivencia infantil, escolarizacién, acceso a agua potable y saneamiento—y
compara su actuacién con la renta per cdpita nacional. Esta comparacién muestra que algunos
gobiernos han actuado de forma continuada por encima de lo que cabria esperar segiin su nivel
de renta. En Sri Lanka, a pesar de que mas de la tercera parte de la poblacién todavia vive por
debajo del umbral de la pobreza, la tasa de mortalidad materna est entre las mas 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 clinica ptblica a la que pueden acceder andando desde su casa, y
que estd atendida por personal cualificado. Sus hijos pueden ir de forma gratuita a la escuela pri-
maria y la educacién para las nifas es gratis hasta el nivel universitario.

Comparando la situacién con la de Kazajstan, a pesar de que Sri Lanka tiene un 60% menos
de renta per cdpita, un nifio en Kazajstan tiene casi cinco veces mas probabilidades de morir
en sus cinco primeros afios 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 tinico. Recientemente, Uganda y Brasil han doblado el nimero de
nifos 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 publica de agua proporciona agua a mas del 99% de la poblacién 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 nifias; eliminando
el pago de la sanidad y la educacién, y subsidiando los servicios de agua y saneamiento;



incrementando la capacidad publica a largo plazo para proporcionar estos servicios; exten-
diendo los servicios a las 4reas rurales; invirtiendo en profesorado y personal de enfermeria;
y fortaleciendo la posicion social y la autonomia de las mujeres como usuarias y como sumi-
nistradoras de servicios.

Fracaso publico: cuando los gobiernos no actuan

‘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 3 Qué le toca? Morirse’.
Marta Maria Molina Aguilar, madre de un nifio enfermo, Nicaragua

Por cada Sri Lanka, hay otros paises 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 sélo 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-
tricién y una entre nueve de morir antes de cumplir los cinco afios. Si vive en un area rural,
es improbable que su familia tenga acceso a atencién médica, agua potable o saneamiento
basico.

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

En el dia a dia, la realidad para la gran mayoria de los pobres en los paises en desarrollo es la
ausencia de servicios publicos; 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 8¢9 de
los 103 paises en desarrollo existentes, los nifios todavia tienen que pagar para ir a la escuela,
lo que significa que muchos nifios pobres —y sobre todo nifias— se ven obligados a abandonar
la educacién. En un distrito de Nigeria, cuando se introdujo el pago de la atencién sanitaria
de las madres, se duplicé el nimero de mujeres que morian en el parto. Los consumidores
pobres que, al carecer de suministro ptblico de agua, se ven obligados a comprarla a vende-
dores privados, gastan hasta cinco veces mas por litro que los consumidores mas ricos que
disponen de conducciones de agua en sus casas. En muchos lugares, la corrupciéon es un
problema importante, tanto en el caso de los proveedores privados como en el de los publi-
cos. Como consecuencia de la corrupcién y la ineficacia, hay una cobertura desigual, falta
personal y se cobra por unos servicios de mala calidad.

Cuando existen servicios ptiblicos, se mantienen a flote gracias a un personal escaso, mal
remunerado y con sobrecarga de trabajo, y a profesorado y personal sanitario infravalorados.



Para proporcionar
atencion sanitaria y
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Con frecuencia, las
soluciones dirigidas por
el mercado han
socavado el suministro
de servicios esenciales y
han tenido un impacto
negativo en las
comunidades mds
pobres y vulnerables.

En los paises menos desarrollados, los salarios del profesorado se han reducido a la mitad
desde 19770. Y no es facil encontrar héroes suficientes del sector pblico. Para poder propor-
cionar atencién sanitaria y educaciéon basicas para todos, el mundo necesita aumentar en
4.250.000 el nimero 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 mayoria de los pobres no tienen acceso a
ningun tipo de educacién, atencién 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 atencién domiciliaria
a enfermos de SIDA en paises de Africa fuertemente afectados por la enfermedad, como
Malawi. En muchos paises, el suministro informal de atencién sanitaria y educacién a través
de redes locales, sobre todo para grupos marginados y vulnerables, es una practica comtn
que a menudo depende del trabajo no remunerado de las mujeres.

Las organizaciones de la sociedad civil también pueden poner en practica y promover enfo-
ques innovadores para proporcionar servicios, y apoyar a los ciudadanos en la reclamacién de
sus derechos a la salud, la educacién y el agua. Pero su alcance es parcial, es dificil aumentar
la dimension 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 mas béasico y de saneamiento. La evidencia muestra que este tipo de ini-
ciativas ciudadanas funcionan mejor cuando estin integradas en un sistema ptblico y su
contribucién 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 estindares de calidad.

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

Ante la falta de servicios estatales, muchos han mirado al sector privado en busca de respuestas.
En algunos casos ha funcionado. Paises como Corea del Sur y Chile han logrado impresionantes
mejoras en el bienestar de sus ciudadanos con niveles altos de implicacién privada en el suminis-
tro de servicios. Pero es sumamente dificil regular al sector privado, por lo que estos servicios
tienden a generar grandes desigualdades, sus costes son elevados y a menudo los mas 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 mas pobres y vulnerables. El ejemplo mas destacado es la privatizacion del
agua, pero en los paises en desarrollo también se esta extendiendo rapidamente la participacién
en la atencién sanitaria de un sector privado escasamente regulado.



« Cuando China desmantelé la atencién sanitaria ptblica gratuita en favor de hospitales que
se gestionan buscando su rentabilidad y de seguros sanitarios, el coste para las familias de
la atencién médica se multiplicé 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 s6lo dan cobertura a una de cada cinco personas en la China rural.

o Chile fue uno de los primeros paises en implantar la participacién del sector privado en su
sistema de salud. También tiene el indice de nacimientos por cesirea més 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 cirugia y la mayor ocupacién de las camas hospita-
larias.

- DPara estados débiles puede ser mas dificil regular a los proveedores privados, en especial a
las poderosas compafiias multinacionales, que proporcionar directamente los servicios. El
mercado mundial del agua estd dominado por un pufiado 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 mas rentables del mercado, requieren margenes
de beneficios garantizados y transacciones cifradas en délares. 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.

Paises ricos: impulso al sector privado y promesas rotas

Los gobiernos de los paises ricos y las agencias internacionales como el Banco Mundial pue-
den tener una influencia importante en las politicas que adoptan los paises pobres. Para
algunos de los paises mas 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 publicos, con demasiada frecuencia los gobiernos de los
paises 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 implicacién del sec-
tor privado la llave para aumentar la eficiencia y mejorar los servicios, pero cada vez son mas
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-
lacién de deuda, los gobiernos deben recurrir a la privatizacién y aumentar el suministro de
servicios por parte del sector privado. Segtin un estudio realizado en 2006 sobre 20 paises
receptores de préstamos del Banco Mundial y del FMI, la privatizacién habia sido una condi-
cién para 18 de ellos, lo que representa un incremento con respecto a afios anteriores.

Lo que necesitan los gobiernos de los paises pobres es una ayuda bien coordinada, predecible
y canalizada a través de sistemas publicos y presupuestos nacionales. Lo que normalmente
obtienen es una ayuda insuficiente e impredecible, y desembolsada a través de una marafia de
proyectos que compiten directamente con los servicios publicos por el personal y por los
escasos recursos existentes. Hasta un 70% de toda la ayuda que se destina a educacién se
gasta en asistencia técnica, buena parte de ella se destina a consultores occidentales muy
bien pagados. Segin un estudio sobre la asistencia técnica en Mozambique, los paises ricos
estaban gastando 350 millones de délares al afio en expertos técnicos, mientras que todo el

Lo que necesitan los
gobiernos de los paises
pobres es una ayuda
bien coordinada,
predecible y canalizada
a través de sistemas
publicos y presupuestos
nacionales.
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presupuesto para salarios del sector publico de Mozambique ascendia a tan sélo 74 millones
de doélares. En sanidad, los donantes demandan multiples iniciativas paralelas diferentes, lo
que hace perder el tiempo a los funcionarios, duplica y socava el gasto publico y distorsiona
las prioridades sanitarias. A Angola y Reptiblica Democratica del Congo, por ejemplo, se les
ha requerido establecer a cada uno cuatro organismos distintos de ‘coordinacién’ para el
VIH/SIDA.

La imposicién por parte del FMI de techos para las contrataciones y los salarios en el sector
publico impide a los gobiernos ampliar los servicios de salud y educaciéon. Aunque el FMI
tiene razén en que los paises deben gestionar sus economias con cuidado, su posicioén excesi-
vamente rigida es incompatible con el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en
salud, educacién, agua y saneamiento. La Organizacién Mundial del Comercio y los ‘Acuerdos
de Libre Comercio’ bilaterales y regionales también pueden ser una amenaza para los servicios
publicos, al limitar la regulacion estatal de los proveedores extranjeros de servicios.

Los paises ricos urgen a los paises en desarrollo a que alcancen los ODM en salud y educa-
cién, y al mismo tiempo agravan sus carencias de personal cualificado quitindoles a miles de
sus trabajadores y trabajadoras clave. De los 489 estudiantes de enfermeria que se graduaron
en la Escuela Médica de Ghana entre 1986 y 1995, el 61% han abandonado el pais, de ellos
mas 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 requerira de la accién concertada de los gobiernos de los paises en
desarrollo, apoyados, y no entorpecidos, por los paises ricos, y teniendo que rendir cuentas a ciu-
dadanos activos que demanden sus derechos.

Cambiar la agenda politica

Para que los servicios funcionen, hace falta compromiso politico y voluntad de reforma, y
para ello los gobiernos tienen que sentirse presionados. Por eso hay que presionar a los
gobiernos para que gasten mas en servicios esenciales y para que lo gasten mejor. En el esta-
do de Kerala en la India y en Sri Lanka, ciudadanos politicamente concienciados han deman-
dado servicios que funcionen bien. Las organizaciones de la sociedad civil estan situando el
debate sobre los servicios esenciales en la prensa y en las listas de prioridades de los politicos
de todo el mundo. En Kenia la coalicién nacional de grupos de educacion, Elimu Yetu
(‘Nuestra Educacion’) jugd un papel clave para que la educaciéon primaria gratuita fuera un
tema central en las elecciones, y se hiciera realidad en 2002. El resultado fue que 1.200.000
nifios fueron por primera vez a la escuela. En 2005 se formé la mayor coalicién contra la
pobreza de la historia, la Llamada Mundial de Accién Contra la Pobreza. Han participado en
ella més de 36 millones de personas en mas de 8o paises. Sus demandas fundamentales
incluyen servicios puiblicos universales de calidad para todos, y acabar con la privatizacién
cuando origina privaciones y pobreza.



Hacer que las mujeres tengan acceso a los servicios

Invertir en servicios esenciales que refuercen y potencien el papel de mujeres y nifias, significa
promover la incorporacién 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 autonomia en la sociedad. En Botswana, Mauricio, Sri Lanka, Costa Rica y Cuba, la ele-
vada proporciéon de mujeres entre el profesorado y el personal sanitario contribuy6 a promover el
uso de los servicios por parte de las mujeres y las nifias. 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 simultanea. En Brasil, el trabajo de las organizaciones de mujeres dentro y
fuera del Estado consigui6 que en la Constituciéon de 1988 se reflejara la importancia de la salud
reproductiva de las mujeres. Los movimientos de mujeres han seguido influyendo en la politica
sobre salud publica del pais: 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 victimas de violaciones.

Hay que ver a los
trabajadores y
trabajadoras del sector
puiblico como los héroes
Hacer frente a la crisis de mano de obra que son, y situarlos en el
centro de la ampliacion
de los servicios para
todos.

‘No ensefio por lo que me pagan sino porque me encanta el trabajo y me encantan los nifios.
Mientras haya aliento en mi cuerpo, seguiré ensefiando’.
Viola Shaw-Lewis, profesora de 76 afios, escuela publica de Kingsville, Liberia

Hay que ver a los trabajadores y trabajadoras del sector pablico como los héroes que son, y
situarlos en el centro de la ampliacion de los servicios para todos. Los paises que han obteni-
do buenos resultados, han desarrollado una sefa de identidad del servicio puiblico, estimu-
lando a los trabajadores a sentirse orgullosos de su contribucién a la nacién, y pidiendo a la
sociedad que les otorgue una posicién social y les respete.

El sueldo por si s6lo no siempre aumenta la motivacion, pero es la prioridad namero uno
cuando los ingresos son demasiado bajos. La mejora salarial debe ir acompafiada de unas
mejores condiciones de trabajo. La vivienda es un tema importante para la mayoria de los
profesores, sobre todo para las mujeres que ensefian en las areas rurales. Los gobiernos
deben trabajar con los sindicatos para mejorar los salarios y las condiciones de trabajo, com-
binando estas actuaciones con cédigos de conducta para asegurar que el profesorado hace su
trabajo.

Aumentar de manera significativa el nimero de profesores y profesionales sanitarios es una
tarea de grandes dimensiones que requiere una planificacién estratégica coordinada entre los
gobiernos de los paises 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 estin financiando una subida salarial para el personal sanitario
del sector publico, con el fin de frenar la oleada de médicos y enfermeros que se van a otros
paises y mejorar la calidad de la atencién en los hospitales.
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Luchar contra la corrupcion y rendir cuentas

En muchos casos, la mejora de los salarios, el estatus y las condiciones de trabajo en el sector
publico contribuye a reducir la corrupcién a pequena 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 publicos y las cam-
pafias de concienciacién ciudadana. También se debe hacer frente a la corrupcién a nivel poli-
tico. La democracia multipartidista y la emergencia de la sociedad civil y de una prensa libre
estan resultando fundamentales en esta lucha. En Costa Rica y en Kenia, por ejemplo, los
escandalos en la prensa han llevado al procesamiento de funcionarios de alto nivel.

La sociedad civil también estd jugando un papel cada vez mas importante en la exigencia de
responsabilidades a los lideres politicos, haciendo un seguimiento de los gastos del Estado en
servicios esenciales y llamando la atencién sobre los casos en los que desaparece dinero. Es
necesario que se reconozca formalmente el papel de los ciudadanos en la supervision pabli-
ca. En Nepal, India, Bangladesh, Ghana y Etiopia, Water Aid ha establecido mecanismos de
intercambio de informacién entre los grupos de usuarios del agua y los gobiernos locales. En
Malawi grupos dedicados al tema de la educacién hacen un seguimiento del gasto estatal en
la ensefianza primaria. La red internacional Social Watch retine a grupos ciudadanos en mas
de Go paises para supervisar de forma regular la actuaciéon de sus gobiernos en la dotacién
de servicios esenciales.

Eliminar el cobro de la educacion primaria y de la atencion sanitaria

Eliminar el cobro de la ensefianza primaria (ver Grafico 2) y de la atencién sanitaria basica
puede tener un impacto inmediato en la utilizacién de los servicios. Para el agua, de la que
nadie puede prescindir, la cuestién 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 minima diaria es gratuita o tiene un pre-
cio asequible para los pobres.

Los paises ricos deben apoyar los servicios publicos

Los paises ricos deben apoyar a los gobiernos de los paises en desarrollo y a sus ciudadanos en
la puesta en marcha del tipo de medidas que se han descrito mas arriba. Tienen que dejar de
ignorar y de minar a los gobiernos con su impulso a la expansion del suministro de servicios
por parte del sector privado. Deben cumplir el compromiso que hicieron hace ya 36 afios 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 paises 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 publicos, a través de apoyos sectoriales y presu-
puestarios, siempre que sea posible. Esto se debe reforzar con la cancelacién total de la deuda
para todos los paises pobres que lo necesiten. Los gobiernos ricos también deben reducir el
reclutamiento activo de profesionales de paises pobres para sus propios servicios sanitarios y
educativos.



Conclusion

Es la primera vez en la historia que una generacién tiene en sus manos la posibilidad de lle-
gar a conseguir que todos los nifios y nifias del mundo puedan ir a la escuela, que todas las
mujeres puedan dar a luz con las mejores garantias 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 como llegar a ello: liderazgo politico, actuacion del Estado y servicios ptblicos apo-
yados por una ayuda flexible y a largo plazo de los paises ricos, y por la cancelacion de la

deuda. Sabemos que el mercado s6lo 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 paises en desarrollo tienen que cumplir
sus responsabilidades, sus ciudadanos tienen que presionarles para que lo hagan y los paises
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 proteccién de un derecho humano fundamental, el derecho a la dignidad y a una vida
decente. Mientras persista la pobreza, no habrd libertad’.

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

Recomendaciones

Los gobiernos de los paises en desarrollo deben:

- Realizar inversiones sostenidas en sistemas y servicios esenciales de educacién, atenciéon
sanitaria, agua y saneamiento. Deben hacer especial énfasis en las politicas preventivas de
salud reproductiva y en combatir activamente la pandemia del VIH/SIDA.

- Eliminar el pago de la educacién y la atencién sanitaria béasicas, y subsidiar el agua para
los pobres.

« Promover la equidad haciendo que las mujeres y las nifias tengan acceso a los servicios y
mejorando su posicion en la sociedad.

« Trabajar con la sociedad civil y con el sector privado dentro de un sistema publico Unico 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 sefa de identidad del servicio ptiblico, que estimule a los trabajadores a
sentirse orgullosos de su contribucién.

« Asegurar la representacién y supervision ciudadana en el control de los servicios ptblicos
y facilitar la participacion de la sociedad civil en los procesos locales y nacionales de plani-
ficacién y elaboracién de presupuestos.

- DPosicionarse y actuar contra la corrupcién.
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Los paises ricos, el Banco Mundial y el FMI deben:

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

ntener su promesa de destinar el 0,7% de su renta nacional para esarrollo
Mantener s esa de destinar el 0,7% de s ta nacional para la ayuda al desarroll
y asignar al menos el 20% de esa ayuda a servicios basicos.

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

Apoyar econémicamente la eliminaciéon del coste para el usuario de la educacion y la aten-
cién sanitaria basicas, 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 Via Rapida de Educacion para Todos, asegurando que apoyan a los
gobiernos y a los sistemas publicos, en lugar de duplicar sus actividades.

Trabajar con los paises pobres para reclutar, formar y retener 4.250.000 nuevos profesio-
nales sanitarios y 1.900.000 profesores, e invertir en la formacién del personal de las ins-
talaciones puiblicas 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 paises
pobres.

La sociedad civil debe:

Actuar unida para exigir servicios publicos de calidad, incluyendo atencién sanitaria y edu-
cacioén gratuitas, y servicios de agua y saneamiento subsidiados.

Continuar construyendo movimientos ciudadanos a escala mundial para exigir la actua-
ci6én de los gobiernos, tales como la Campafia Mundial por la Educacién, la Llamada
Mundial de Accién Contra la Pobreza y los movimientos de mujeres.

Involucrarse en procesos locales y nacionales de planificacion.

Trabajar con los parlamentos nacionales en la supervisiéon del gasto presupuestario, para
asegurar que los servicios llegan a los mas pobres y que no se tolera la corrupcion.

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

Trabajar estrechamente con los gobiernos y con los proveedores no estatales para asegurar
la creciente innovacioén, aprendizaje, cooperacién y responsabilidad en el suministro de los
servicios esenciales.
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Servicios esenciales: cuando no se
cubren las necesidades basicas

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

Director de la Escuela Autonoma José Madriz, Nicaragua

‘Nunca podré olvidar lo que sufri por la falta de agua. No tenia agua para bafiar 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, Etiopia

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 escanda-
lo que en el afio 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 estd debilitada por la enferme-
dad o si cada dfa tiene que dedicar varias horas a buscar agua.

Si alguna vez ha existido la oportunidad de hacer realidad estos derechos humanos basicos
—una buena atencidén sanitaria, educacién, agua y saneamiento para todos— es ahora. Estos
derechos estan recogidos en convenios internacionales?, 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 afio 2015:

« Erradicar la pobreza extrema y el hambre. Reducir a la mitad el porcentaje de personas
que viven con menos de un délar al dia y de las que padecen hambre.
« Conseguir la educacién primaria universal para todos los nifios y nifias.

« Promover la igualdad de género y la autonomia de la mujer, eliminando la disparidad de
género en la educacién primaria y secundaria en 200s, y en todos los niveles educativos
en 20715.

« Reducir en dos terceras partes la tasa de mortalidad de los nifios y nifias menores de cinco
anos.

« 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 propagacién del
VIH/SIDA.

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

pagina opuesta

Recogiendo agua en la
aldea de Shibanai,
Tayikistan.

Saodat y Osuda
Hasanova van a buscar
agua dos o tres veces al

dia: ‘La verdad es que es un
trabajo muy duro porque los

bidones son tan pesados...

He oido que en otros lugares

la gente simplemente abre
un grifo en su casa y sale
agua. Me encantaria tener
un grifo de esos en casa’.
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Centro de salud en
Chipapa, Zambia.
Invertir en las nifias y en
las mujeres es la piedra
angular del desarrollo
humano.

« Hacer realidad una asociacién 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, educacién, agua y
saneamiento se necesitaria una cantidad adicional de 47.000 millones de ddlares al afio.2
Esta cifra se puede comparar con el billon de délares del gasto militar mundial en un afio o
con los 40.000 millones de délares que el mundo se gasta cada afio en comida para masco-
tas.3 Pero siguiendo con la tonica actual, la mayor parte de estos objetivos no se van a alcan-
zar. El afio 2005 ya ha pasado y con él el primer objetivo, igualar la educacién de nihas y
nifos, que no se ha cumplido en dos de cada tres paises en desarrollo.4

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

Weyxo/liNH yeuor



impulsando reformas basadas en el mercado que debilitan atin mas los sistemas ptblicos y
las responsabilidades ptblicas.

El fracaso mas evidente ha sido no hacer que las mujeres y las nifias accedan a los servicios.
Un nivel razonable de bienestar es el primer paso para mejorar la posiciéon de las mujeres en
la sociedad. Invertir en las mujeres y en las nifias es ademas la piedra angular del desarrollo
humano: enviar a una nifa a la escuela y cuidar de su salud reduce el nimero de hijos que
tendrd 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 participacién en la vida politica. 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 afios— los servicios esenciales siguen sin llegar a las mujeres y, por tanto, a la
sociedad. En todo el mundo en desarrollo, las mujeres tienen mas probabilidades que los
hombres de caer enfermas, pero menos de recibir atencién médica. Se espera de ellas que
estén ‘disponibles, preparadas y moralmente obligadas’® a cuidar de los otros miembros de la
familia cuando enferman. Con demasiada frecuencia las nifias son las Gltimas 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 nifias lo que les impide ir a la escuela. Y son las mujeres y las
nifas —casi siempre y en todas partes— las que pierden buena parte del dia recorriendo largas
distancias cargadas con bidones de agua.

Este fracaso generalizado en la provisiéon de unos servicios esenciales satisfactorios, y en
hacer que sean tan accesibles a las mujeres y las nifias como a los hombres y a los nifios, esta
amenazando gravemente las perspectivas de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ver el Gréafico 1).

En todo el mundo

en desarrollo, las
mujeres tienen mds
probabilidades que
los hombres de caer
enfermas, pero menos
de recibir atencion
médica.
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Grafico 1: Avances globales hacia los ODM: perdiendo el rumbo

100 —
90—
80—
l"'
l"
Salud M ey,
0"
70— S Ty
1858 de mortalidad en menores de 5 afios 'S "n,'
por cada 1.000 nacimientos vivos. Meta 5 . e ray, "
_ . @
60 W mm fyance necesario para alcanzar §
la meta de los ODM LN
- ‘>
annnnl
50— Avance previsto [N
\\
40 A
-
A Y
A )
30—
o|l=|alalz|e|e|s|ela|e|=la|a=z|e|e|x|e|a]|o|=|x|=]|=]e
ofaalalga'alao'a'a'alalololologlgogliololololol—-!l—l—l—l—1—
S O Oy O O O O O O OO0 0D DD DD 0D DD DO
e e e A S T B B S |
Educacion
== Tasa neta de matriculacion
an la escuels primaria {%). Meta 3
00— =™ Avance necesario para alcanzar -
la meta de los ODM “‘
samnni fyance previsto "'
”
90— -
/‘mIllIlllll||I|||||u||||u|u|u
80—

1990

[slalglzlalelslislgliglisla
222222222898

2003
2004
2005

2006 |
2007
2008

2009 |
2010

2011

2012

2013

2014

1025



Agua

s Acceso sostenible 2 una fuente de agua

100 “mejorada” (%). Meta 10*,
mm = Avance necesario para alcanzar
la meta de los ODM
90— . )
snnnnn Avance previsto -.u'.ll'-“"“'
wwﬂ"““'""w
80 /
70—
L
Iglslglglslglglsigigiglslalalzlglglsiglglelclalelzlel
[=2 T o T o B o - B o > B = I o ) B o PR = 3 B o 5 I o T s R s T s I o T s T o I s Y s N s T s T s T e TR e [ s N o |
e I S [ oY B o B N N S N S A N A S S A S I S =X B oY i o
100
90— Saneamiento
Accaso a saneamiento “mejorado”{%). Meta 10*
S0 Avance necesario para alcanzar la meta de los ODM
70 Avance previsto
60—
50—
=
0
glzlalglzlglelsigiglglslalalzigliglsigiglielclalelzlel
O O Gy G O O O O O O O O QO O 0 D O 0 0O 0O 0O 0C0 o o9
Aol e Y AL S Y A A A S T o I ¥ A A A S A a

(Fuente: Departamento de Estadistica de las Naciones Unidas, http://unstats.un.org/unsd/mi/mi_worldregn.asp).
* Las fuentes de agua y el saneamiento se consideran “mejorados” segun 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).
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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 grafi-
cos, en la mayor parte de las regiones el objetivo internacional de reducir a la mitad la pro-
porciéon de personas que no tienen agua potable esti lejos de cumplirse y, en total, el agua le
seguira faltando a 210 millones de personas.® Al ritmo actual, Africa no alcanzari el objetivo
hasta el afio 2105. Una de cada tres personas en el mundo no tiene acceso a ningiin tipo de
aseo o letrina y, contrariamente a las promesas internacionales, este nimero esti en aumen-
to.” Hoy en dia mas de 1.000 millones de personas viven sin agua potable.8

Las enfermedades relacionadas con el agua causan tres millones de muertes al afio,9 y el
peor impacto recae en los nifios pequefios: la diarrea, una enfermedad provocada por el con-
sumo de agua en mal estado, es la principal causa de muerte en nifios y nifias de menos de
cinco afios en los paises pobres, con el resultado de 4.000 muertes evitables cada dia.10

La vida de las mujeres y las nifias se ve gravemente afectada por la falta de agua limpia y de
letrinas: muchas caminan varios kilometros diarios para buscar agua,!" 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 nimero de personas sin acceso al agua
potable costarfa 4.000 millones de ddlares al afio durante 10 afios, aproximadamente el gasto
mensual en botellas de agua mineral en Europa y Estados Unidos.'2 Ademas se ahorraria
dinero: por cada délar invertido, se ahorrarian 3-4 délares por la reducciéon del gasto sanitario
o por el aumento de la productividad.!3 No proporcionar agua y saneamiento costara a los
paises en desarrollo 84.000 millones de délares al afio en vidas perdidas, baja productividad
laboral, mayores costes sanitarios y pérdida de oportunidades educativas.4

Salud: se mantienen las desigualdades

Los ultimos 10 afos han visto avances lentos y dispersos hacia los objetivos acordados en
sanidad. Con tecnologias de bajo coste se podrian salvar las vidas de los 11 millones de nifios
y nifias que mueren cada afio de enfermedades contagiosas evitables tales como el saram-
pion y la diarrea, o de malnutriciéon.s

Mientras tanto, el VIH/SIDA ha infligido un revés sin precedentes al desarrollo humano: 40
millones de personas estin infectadas con la enfermedad. El VIH/SIDA se llevé 3 millones
de vidas en 2005, dejando millones de huérfanos,'8 y unos sistemas sanitarios exhaustos.
Las mujeres soportan cada vez mas la peor carga. En Africa subsahariana, el 57% de los adul-
tos que viven con el VIH/SIDA son mujeres,!” y un nimero desproporcionado de los nuevos
casos corresponden a chicas jévenes. En ocasiones, estar casada puede aumentar la exposi-
cién de las mujeres a la enfermedad. En Tailandia, el 75% de las mujeres con el virus proba-
blemente hayan sido infectadas por sus maridos.'8

Pero también se han producido algunos avances: en 1990, sélo el 41% de las mujeres que
daban a luz en los paises en desarrollo eran atendidas por una enfermera con experiencia o
por una comadrona; en 2003 esta proporcion se habia elevado al 57%19, aunque ninguno de



estos avances ha beneficiado a las nuevas madres de Africa subsahariana. Sin embargo, las
malas noticias pesan mas que las buenas. Las mujeres de los paises en desarrollo todavia tie-
nen una probabilidad entre 61 de morir por causas relacionas con el embarazo: en compara-
cidén, las mujeres de los paises desarrollados tienen una probabilidad entre 2.800.20

Educacion: seiiales de progreso

Si hay algtin motivo para la esperanza con relacién a los servicios esenciales, es el avance rea-
lizado en los tltimos 15 afios en la escolarizacién. Cada regién (con la excepcion de la antigua
Unién Soviética) ha aumentado de manera significativa la matriculacién en la escuela prima-
ria, en particular América Latina, el Caribe y el norte de Africa.2! En Africa subsahariana las
matriculaciones también han aumentado rapidamente. Incluso algunos de los paises mas
pobres de Africa — Eritrea, Guinea, Malawi y Chad— han incrementado en més de un 50% la
matriculaciéon en la escuela primaria, si bien es cierto que partian de una base muy baja.22

El impulso internacional ha sido crucial para obtener estos resultados. Con el acuerdo marco
Educacién para Todos?3 se logr6 una vision global sobre como llevar a todos los nifios y nifas
a la escuela, con el objetivo de hacer realidad el derecho a la educaciéon basica universal y gra-
tuita recogido durante décadas en diversas declaraciones.?4 El acuerdo vino respaldado con
parte de la financiacién necesaria —aunque no con toda— que han movilizado tanto los gobier-
nos de los paises pobres, dindole una mayor prioridad en sus presupuestos, como los paises
ricos donantes coordinando sus ayudas de manera mais eficaz mediante la Iniciativa por Via
Répida.?5 La campaiia llevada a cabo por muchas coaliciones de la sociedad civil en todo el
mundo, resultb esencial para asegurar que estos planes y fondos se transformaban en educa-
cién universal y gratuita para los nifos y las nifias.

Atn quedan enormes retos. Unos 100 millones de nifios y nifias todavia no van a la escuela
—el 18% de la poblacién mundial en edad de asistir a la escuela primaria26—y de seguir la ten-
dencia actual, la meta de los ODM de lograr la educacién primaria universal no se va a cum-
plir. Muchos de estos estudiantes perdidos son nifas de las areas 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 nifios de poblaciones indigenas o de minorias
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 educacién, y
por lo tanto, a las politicas que la hagan posible también para ellos.

Incluso en paises en los que la mayoria de los nifios han empezado a ir a la escuela, a menu-
do los gobiernos no son capaces de mantenerlos en ella. En muchos paises las tasas de finali-
zacién —por ejemplo, la proporcién de nifios en edad escolar que completan el Gltimo afio de
la ensefianza primaria— son deprimentemente bajas. En Africa subsahariana sélo la mitad de
los nifios, incluso menos en el caso de las nifias, completan la ensefianza primaria. Como
resultado, en Africa una nifia de 16 afios ha tenido como media menos de tres afios de esco-
larizacién. 27

Con frecuencia la razén es la baja calidad de la educaciéon 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 ensefian de memoria, en lugar de involucrar a
los nifios en un aprendizaje activo. Las nifias 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 nifias ni a los nifios la formacién que necesitan para su vida adulta, y ofrecen
escaso incentivo a nifios que cada dia tienen que caminar durante horas para llegar a la
escuela. Las matriculaciones y la consecucion de los objetivos sélo aumentaran, y se manten-
dran, elevando la calidad de los sistemas educativos.

Los pasos dados en la matriculacién en la escuela primaria muestran que es posible avanzar
cuando el compromiso politico se respalda con financiacién nacional e internacional.
Entonces, ¢qué es lo que funciona y porqué no lo estd haciendo en todo el mundo?
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:Qué es lo que funciona? En defensa
de unos servicios publicos universales

‘Al nifio lo llevaba con fiebre y con diarrea, a cada ratito obraba y no lo quisieron atender en

La Mascota -un hospital pablico especializado en salud infantil-, me dijeron que no, solo me
dieron recetas y me sacaron. Entonces yo me vine en un taxi directo para acd y estando aqui le
expuse mi problema al médico y el médico me mandé a sacar el expediente, me lo canalizaron y
me trajeron para acd, sino el nifio se me hubiera muerto. Aqui no necesito pagar’.

Julisa Ramirez, madre de nifio enfermo en el Hospital Fernando Vélez Paiz, Nicaragua

‘Educacién bdsica, instalaciones sanitarias elementales, disponibilidad de recursos [como el
agual... estos medios no mercantiles requieren una actuacién publica cuidadosa y decidida’.
Amartya Sen, Development as Freedom

Mas de la tercera parte de la poblacién de Sri Lanka vive con menos de dos délares al dia, sin
embargo la tasa de mortalidad materna del pais se encuentra entre las mas bajas del mundo.
Durante la década de los 9o, el niimero de muertes se redujo a la mitad, de 520 a 250 muje-
res al afio, en una poblacién de 18 millones. Hoy més del 96% de los partos son atendidos
por una persona con experiencia y mas del 9o% tienen lugar en un centro sanitario. ¢Cémo
se ha logrado? Facilitando servicios ptblicos de salud gratuitos —lo que es esencial para
hacerlos accesibles a los pobres—y dotando al pais de un gran nimero de centros de salud:
ahora casi todo el mundo tiene uno a menos de 1,5 kilémetros de su casa. Estas medidas se
han visto apoyadas por politicas educativas que facilitan a las nifas educacién gratuita hasta
el nivel universitario, lo que ha dado como resultado una tasa de alfabetizacién del 88% entre
las mujeres adultas y un aumento de la edad a la que contraen matrimonio.28

Los ingresos son importantes, las politicas también

Muchos otros paises —incluyendo paises pobres— han dado grandes pasos en el bienestar huma-
no. Para evaluar el grado de consecucién de los gobiernos en lo referente a los servicios esencia-
les, Oxfam Internacional ha disefiado un Indice de Servicios Esenciales. Este indice clasifica a
los paises de acuerdo con su grado de consecucién en cuatro areas sociales —tasas de supervi-
vencia infantil, escolarizacién, acceso a agua potable y acceso a saneamiento- y la compara con
su renta per cdpita nacional .29 Esta comparacién muestra que algunos gobiernos han actuado de
forma continuada por encima de lo que cabria esperar de su nivel de renta. La renta per cdpita
de Sri Lanka equivale a penas al 60% de la de Kazajstan (4.000 délares al afio frente a 6.980
doélares), pero un nifio de Kazajstan tiene cerca de cinco veces mas probabilidades de morir en
sus cinco primeros afios de vida que un nifio de Sri Lanka, y es mucho menos probable que
vaya a la escuela, beba agua potable o pueda utilizar una letrina (ver Gréfico 2).
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Grafico 2: Sri Lanka: menor renta que Kazajstan, pero una poblacion con mejor salud y educacion
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(Fuente: indice de Servicios Esenciales. Datos recopilados por Oxfam Internacional)

* Las fuentes de agua y el saneamiento se consideran “mejorados” segun 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).

Estas divergencias en los resultados con respecto a los ingresos se dan en todos los niveles de
renta. Como muestra el Grafico 3, paises como Sri Lanka, Filipinas, Uganda y Bangladesh
tienen unos resultados por encima del nivel esperado, mientras que en paises como Brasil,
Oman y Mauritania los resultados en cuanto a bienestar estin muy por debajo de lo que

cabria esperar dada su renta per cdpita. La riqueza es importante, pero también lo es la actua-
cién del Estado.
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Grafico 3: Mayores niveles de renta no determinan necesariamente mejores
resultados
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(Fuente: indice de Servicios Esenciales. Datos recopilados por Oxfam Internacional)

El crecimiento econémico tampoco determina los resultados, aunque es necesario en el largo
plazo. Los paises que han logrado buenos resultados no esperaron a ser ricos para invertir en
servicios esenciales. De hecho, las economias de los ‘tigres’ del este asiatico son célebres por
haber invertido en servicios esenciales antes de su despegue econémico.
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Cuando los gobiernos lo hacen bien: aprender de los éxitos

Para cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en la préxima década se tiene que pro-
ducir una escalada decisiva en la dotacién 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 cuestion central es cudl es la mejor forma de lograr esta expansion. Para responder a esta
pregunta tenemos que mirar hacia la experiencia de paises —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 actuacién del Estado en la financiacién, coordina-
cién y provisiéon de estos servicios esenciales a la gente. Los estados tienen que actuar, por-
que si la dotacién de servicios se hace sélo a través del mercado, no llegaran a los pobres.

En defensa de la actuacion del Estado

Hay sélidas razones econémicas 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 formacién, contribuye al bienestar
econbémico y social de la poblaciéon en su conjunto, mas alla de la salud y la posicién econé-
mica de cada individuo. Curar a una persona de una enfermedad contagiosa como la tuber-
culosis no sélo beneficia a ese individuo, sino a todas las personas a las que podria haber
contagiado. Mejorar el nivel educativo de las nifias beneficiard a la siguiente generacién de
nifios y nifias. Los mercados y los mecanismos de precios no reflejan el verdadero valor de
estos ‘bienes publicos’, ya que promueven que los individuos paguen sélo 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 informacién necesaria para
tomar decisiones fundadas sobre los servicios que necesitan, o sobre quien debe proporcio-
narselos. Esta cuestion es especialmente importante en la atencién sanitaria, donde es facil
para un proveedor engafiar a los pacientes para que paguen por una asistencia que no es la
adecuada o que no necesitan. La actuacién 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 paises pobres, sobre todo la de las areas rurales, rara vez tiene
la posibilidad de elegir proveedor, sea para escuelas, atencién 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, estd ausente. Los gobier-
nos generalmente tienen acceso a créditos mas baratos que los disponibles para el sector pri-
vado, lo que hace que les resulte mas facil financiar actuaciones que requieren grandes inver-
siones de capital, como las infraestructuras para saneamiento urbano.

Dejar en manos del mercado servicios esenciales como la educacion aumenta las desigualda-
des, ya que los pobres tienen menos capacidad de pagar por los servicios. Como la educacién
estd fuertemente ligada a los ingresos que se obtendran en el futuro, estas desigualdades se



transmiten de generacion en generacién, puesto que las familias pobres se ven incapaces de
dar a sus hijos un buen punto de partida para sus vidas.

Por ultimo, 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 obligacion 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-
ci6én publica, aunque no indican quien debe suministrarlos. Sin embargo, como se explica en
el siguiente apartado, tanto la experiencia histérica como la actual muestran que el suminis-
tro publico es clave.

La actuacion del Estado fue la clave de los avances conseguidos
en las naciones desarrolladas...

Durante el siglo XIX, los gobiernos de los paises ricos intervinieron para instaurar los servi-
cios publicos.3! En el Reino Unido la ineficacia, los costes y la corrupcion del sector privado
de suministro de agua motivaron la creacién de sistemas puiblicos de agua y saneamiento.32
En Alemania el sistema sanitario nacional unificé multiples esquemas de seguros bajo un
sistema equitativo. A comienzos de siglo, la educacién publica obligatoria se extendié por
Europa, América del Norte y Japén. Después de la Segunda Guerra Mundial, estos estados
del bienestar ampliaron atin mas sus servicios.

En los albores del siglo XX, el Reino Unido era la nacién industrializada que lideraba el
mundo, y sin embargo su esperanza media de vida se situaba en un nivel que es habitual hoy
en dia en Africa. La clave del rapido aumento de la esperanza de vida a lo largo del siglo radi-
c6 en amplios programas publicos, sobre todo en saneamiento, pero también en sanidad y en
nutricién.

El impacto de la falta de actuacion del Estado se ve claramente en Estados Unidos, la tinica
nacion rica que hoy en dia no tiene un sistema de seguro sanitario universal. Su mezcla de
seguros privados con base empresarial y una limitada atencién sanitaria ptiblica conduce a
extremas desigualdades en lo que a salud se refiere. En 2003 mas de una tercera parte de la
poblacién vivia por debajo del umbral de la pobreza y sin seguro médico. El Instituto de
Medicina calcula que cada afio 18.000 estadounidenses mueren prematuramente porque no
tienen un seguro médico.33 Este sistema es ademas ineficiente: Estados Unidos gasta mas
en atenci6n sanitaria, como porcentaje del PIB, que ninguna otra nacién, pero tiene una tasa
de mortalidad infantil superior a la de muchos otros paises industrializados.34

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

En las altimas décadas, muchos paises en desarrollo han logrado avances extraordinarios. En
una generacion han hecho progresos en salud y en educaciéon que los paises industrializados
tardaron 200 afios 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 sélo 10 afios.3¢ Todos lograron también una
matriculacion en la escuela primaria cercana al 100% para nifias y nifios, décadas antes que
otros paises en desarrollo.3” En Zimbabwe los avances se han visto socavados después por la
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crisis econémica y politica, y en Botswana por los estragos causados por el VIH/SIDA, pero
sus ejemplos muestran que los paises pobres puede conseguir rapidos avances.

Antes del colapso de la Unién Soviética, los servicios ptblicos como la atencién sanitaria gra-
tuita, mejoraron enormemente la calidad de vida, en particular en las reptblicas mas pobres
de Asia Central.38 En los paises del Este Asiatico, se reconoci6 pronto la importancia de los
vinculos entre un acceso equitativo a los servicios sociales, la reduccién de la pobreza y el cre-
cimiento. El Gobierno de Indonesia, por ejemplo, extendié de forma masiva la educacién
publica en los afios 7o y ahora dispone de 150.000 escuelas primarias, que dan cobertura al
85% de todas las matriculaciones.39

A comienzos de los afios 80, Nicaragua elevo las tasas de alfabetizacién de adultos desde el
47% hasta el 87% y el acceso a la atencion sanitaria desde el 25% al 70% de la poblacion,
como parte de un importante programa de inversiéon publica que sigui6 a la revolucién
Sandinista.40 De igual modo, segin una investigacién realizada en 1982 por la Organizacion
Mundial de la Salud, en Mozambique el 81% de los nifios eran atendidos por un profesional
sanitario gracias a la masiva expansion de los centros de salud publica en las 4reas rurales
supervisada por el Gobierno del FRELIMO (24 afios después, esto sigue siendo un logro
impresionante en Africa).

Lecciones aprendidas de algunos éxitos de los paises en desarrollo

Los estudios de las politicas que sustentan las historias de éxitos en los paises en desarrollo
muestran que, a pesar de algunas diferencias de enfoque, las medidas tomadas por los dis-
tintos paises tienen mucho en coman.4! El factor crucial ha sido la accién concertada de los
gobiernos en la organizacién y suministro de servicios pblicos para todos, con independen-
cia de que el estado en cuestién 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 priorizacién del gasto, y proporcionados mediante sélidos sistemas
publicos, gratuitos o fuertemente subsidiados para los pobres, y todos ajustados a las necesi-
dades de las mujeres y las nifas.

Compromiso politico claro y presion de la sociedad civil

En todos los paises en desarrollo que han tenido éxito, habia un elevado compromiso politico
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 habia convertido en un
asunto politico. La ciudadania de Barbados, por ejemplo, empezé a pedir avances sociales en
los afios 30; los servicios de salud y educacién han sido un tema de rivalidad politica entre
partidos desde que comenzaron las elecciones multipartidistas en los afios 50. En Nicaragua
y Mozambique, la expansién de los servicios publicos 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 ideoldgicas a un bien informado interés
propio. Sin embargo, la amplia movilizacién de los ciudadanos en demanda de sus derechos
es un elemento comtin en muchas de las historias de éxitos, ya que los lideres buscan res-
ponder a estas demandas.



Acceso universal, suministro piblico

En los paises que tuvieron éxito en el suministro de los servicios esenciales, la gran mayoria
de la poblacién utilizaba los servicios proporcionados por el Estado, y sélo los mas ricos opta-
ban por la atencién sanitaria y la ensefianza privadas. La educacién primaria era proporciona-
da por el estado y los servicios sanitarios eran universales, no selectivos, y financiados por la
hacienda puiblica.43 Estas politicas tenian sentido a nivel econémico (y todavia lo tienen hoy)
en paises en los que la pobreza estaba tan extendida que los pobres constituian la mayor
parte de la poblacién.

Lo que muchos paises han hecho ha sido consolidar una mezcla fragmentada de proveedores
publicos, privados y del sector no lucrativo. Tipicamente, los gobiernos que han tenido éxito
han buscado integrar a los proveedores no estatales para complementar los sistemas ptibli-
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, inspeccionindolas y
supervisandolas regularmente para mantener los estindares.44

Servicios gratuitos

‘Creo que tenemos muchas cosas buenas en nuestro pais. Las escuelas son totalmente gratuitas;
en Cuba la educacion es gratis y buena. No pagamos absolutamente nada’.
Leonor Diaz, madre con hijos en edad escolar, Cuba

En todos los paises, la eliminacién del cobro a los usuarios de la sanidad y de la educaciéon ha
tenido como resultado importantes aumentos en la matriculacion escolar y en el uso de los
servicios de salud. Para los paises que habian alcanzado recientemente la independencia se
trataba también de un planteamiento politico, que consideraba el acceso a los servicios esen-
ciales como un derecho humano bésico. En Tanzania y en otras muchas naciones africanas la
introduccién de la ensefianza gratuita en los afios 6o fue una parte importante de la defensa
de los derechos de los ciudadanos que sigui6 a la independencia del gobierno colonial. De
igual modo, en la mayoria de los paises, los pobres tenian que pagar poco o nada de su bolsi-
llo por los servicios sanitarios.

Segtin un estudio financiado por el Gobierno britdnico que comparaba los sistemas sanita-
rios en Asia,*5 en los paises de renta baja los sistemas mas favorables para los pobres eran
aquellos que facilitaban servicios universales gratuitos o casi gratuitos. En Zimbabwe, la rein-
troduccién de las tasas como parte del ajuste estructural tuvo un efecto catastréfico sobre el
acceso de los pobres a los servicios. En algunos paises, 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 paises que han logrado buenos resultados han hecho del suministro de agua y del sanea-
miento una prioridad.#6 En Costa Rica, por ejemplo, la extension de los servicios sanitarios a
las 4reas rurales estuvo acompafiada del suministro de agua, la construccién de letrinas y la
educacién ciudadana sobre practicas higiénicas. El Gobierno de Botswana, poco después de
su independencia en 1966, invirtié en un importante programa de perforaciéon de pozos y
construccién de la red de agua, consiguiendo el acceso casi universal a agua limpia en los
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afios 9o. A las familias de las areas rurales se les subvenciono la construcciéon de letrinas y el
Gobierno invirtié en programas de salud y educacién en higiene.

Invertir en profesorado y personal de enfermeria, y dar servicio a las areas
rurales

El éxito en la provisién de servicios puablicos en los paises pobres ha tenido como elemento
central importantes aumentos de los recursos humanos. Han tenido éxito paises que han
invertido fuertemente en formaciéon y en emplear trabajadores y trabajadoras de primera
linea: profesores, personal sanitario y técnicos de agua. Brasil atin tiene mucho camino por
recorrer para mejorar la salud infantil, pero aument? las tasas de matriculacién en la escuela
hasta alcanzar casi el 100%, tanto para las nifias como para los nifios, en 1997, institucionali-
zando reformas nacionales de amplio alcance para mejorar la cualificacién y formacion del
profesorado, junto con el establecimiento de salarios en funcién de los resultados y una
mejora salarial con generosas ventajas en las pensiones.4” En Uganda, la duplicacion del
numero de matriculaciones netas (del 54% a mas del 9o% en 2000), fue precedida por refor-
mas fundamentales, que incluyeron un aumento de los salarios del profesorado desde
1997,%8 pasando de 8 a 72 ddlares al mes.

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

Jenny Matthews/Oxfam



de profesores y proporciona recursos a las que tienen escasez de profesorado.49 En Gambia,
el Gobierno estd construyendo nuevas viviendas en areas 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 atenciéon
sanitaria preventiva y educacién en higiene en los pueblos. En Nicaragua miles de volunta-
rios ayudaron en una campafia nacional de alfabetizacién que tuvo un gran éxito. En
Zimbabwe se proporcionaron viviendas para los profesionales sanitarios rurales, lo que redu-
jo drasticamente el nimero de vacantes en los servicios esenciales de las zonas rurales.
Kerala y Sri Lanka se basaron en gran medida en la contratacién de comadronas en sus pro-
pias comunidades.

Desarrollo a largo plazo de la capacidad del Estado para la provision
de servicios

Todos los paises que han logrado buenos resultados invirtieron fuertemente en la construc-
cién de infraestructuras y en mejorar la capacidad publica para planificar, suministrar servi-
cios y coordinar reformas. El gasto publico dio prioridad a los servicios esenciales en la medi-
da en que los gobiernos establecieron impuestos progresivos, movilizando recursos desde los
sectores mas ricos de la sociedad para gastarlos en servicios para los mas pobres. En todos
los paises que tuvieron éxito (con excepcién de Corea del Sur) el gasto en salud y educacion®!
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 educacién fue de alrededor del 40% del presupuesto
estatal. Los servicios primarios se hicieron prioritarios: las educacién primaria, por ejemplo,
recibié entre la cuarta parte y la mitad del gasto total en educacién.

Los paises que consiguieron buenos resultados en la mejora de los servicios, financiaron con
dinero publico un importante aumento de las infraestructuras, sobre todo en las areas rura-
les. Botswana y Mauricio, por ejemplo, en el momento de su independencia heredaron unos
servicios de salud basados en hospitales muy pequefios, pero gracias a la construcciéon pabli-
cay a programas de formacién doblaron el niimero de centros sanitarios de manera que, en
los afios 80, al menos el 80% de la poblacién tenia a menos de 15 Km. de sus casas una ins-
talacion sanitaria.

La inversion fue respaldada por la ayuda internacional. En Botswana, practicamente todas las
carreteras, escuelas y centros de salud construidos durante los afios 6o y 7o fueron financia-
dos en gran medida por los donantes, como parte de un plan coordinado de desarrollo nacio-
nal. Costa Rica recibié 3.400 millones de délares entre 1970 y 1992, la mayor parte de
Estados Unidos, lo que le ayudé a mantener su gasto social durante la crisis econémica de
los 8o. Corea del Sur y Cuba se beneficiaron de la ayuda exterior directa de Estados Unidos y
de la Unién Soviética, respectivamente; la ayuda no siempre se invirtié directamente en
salud y educacion, pero ayud¢ a liberar recursos de otras lineas presupuestarias para los ser-
vicios esenciales. Y lo que es mas importante, esta ayuda no redujo la capacidad de los paises
receptores de tomar sus propias decisiones sobre la mejor manera de suministrar los servi-
cios publicos.
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Invertir en las mujeres hace los servicios mas efectivos y la sociedad mas
igualitaria

En los paises que han logrado buenos resultados, la dotacién de servicios publicos ha contri-
buido a hacer sociedades més equitativas al centrarse en las mujeres y en las nifas. 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
nifas a la educaciéon fue mayor que la media regional y hubo una mayor proporcién 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 posicién social y la
autonomia de las mujeres. En Mauricio, Cuba y Surafrica se ha desarrollado nueva legisla-
cién que recoge el derecho de las mujeres a tener y a heredar propiedades, y su derecho a no
ser victimas de la violencia y la discriminacién.

Esfuerzos especiales para llegar a los mas pobres

Los paises que han logrado buenos resultados hicieron un esfuerzo especial para llegar a los
pobres, extendiendo servicios primarios a nivel comunitario en las reas rurales. En todos
ellos, la educacién primaria se llevé a cabo en la lengua materna local para que el aprendizaje
fuera mas facil. Costa Rica establecié programas de salud comunitarios para vacunar a los
nifios, distribuir leche y construir letrinas, y utilizé criterios geograficos para priorizar la
construccién de centros de salud en las dreas pobres. El Gobierno del estado de Kerala en la
India incremento las instalaciones de atencién sanitaria en la empobrecida regién de
Malabar para reducir las desigualdades de la atencién sanitaria entre regiones, y se asegurd
de que mas de la mitad de sus camas hospitalarias estuvieran en hospitales y centros de
salud de las areas rurales. Malaisia establecié un esquema de tres niveles consistente en cen-
tros de salud, subcentros y maternidades para acercar los servicios sanitarios a la poblacion
rural.

Historias de éxitos recientes: ingredientes similares

Los avances mas recientes en servicios muestran una receta similar a la de las historias des-
critas mas arriba. Los éxitos se han construido sobre sélidos sistemas publicos que garanti-

zan el acceso universal y gratuito a la atencién sanitaria y a la educacién, subsidian el agua y
el saneamiento para los pobres, y hacen que los servicios lleguen a las mujeres y a las nifas.

Uganda: extender el acceso a escuelas y hospitales

En una década Uganda casi dobl6 la matriculacién en la escuela primaria, pasando del 54%
en 1991 a mas del 9o% en 2000.52 La brecha de género en la matriculacién se ha eliminado
practicamente: un resultado sorprendente para un pais de renta baja que estaba saliendo de
una guerra civil. ¢Cémo lo logré? En 1997 el Gobierno introdujo la escolarizacién gratuita
para cuatro hijos de cada familia, aumento los salarios de los profesores, integré las cuestio-
nes de género en el curriculo nacional y fomenté que las escuelas compraran nuevos y mejo-
res libros. ¢Coémo lo financié? Reduciendo el presupuesto de defensa y aumentando los fon-
dos para educacién en casi un 50%.53



Durante los afios 9o, 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 pais.5* Los hospitales de los misioneros se integraron en el sistema publico y se
reforzaron con fondos ptiblicos. Los mas beneficiados fueron los pobres de las areas rurales
que no podian pagar la atencién 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 estin empezando a dar resulta-
dos. En 1994 el Banco Mundial predijo que en el afio 2000 habria 1,2 millones de brasilefios
seropositivos.56 Seis afios después, la presencia de la enfermedad se situaba en la mitad de ese
nivel gracias a la pronta actuacién del Estado. En 1996, el Gobierno brasilefio hizo que el trata-
miento antirretroviral (ART) fuera gratuito para todos aquellos que lo necesitaran.57 En 2005,
160.000 brasilenos recibian el ART, la tasa anual de mortalidad por el SIDA se habia reducido a
menos de la mitad y las tasas de hospitalizacién habian caido en mas de un 75%. El presupuesto
anual del programa es de 395 millones de ddlares, pero ha ahorrado al sistema ptblico de salud
mas de 2.000 millones de délares desde que comenz6 la epidemia.58

La ciudad de Porto Alegre tiene la tasa de mortalidad infantil mas baja de Brasil, aunque esta
lejos de ser la ciudad mas rica. ¢Como ha ocurrido esto en un pais 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 mas bajos del pais, y trata el 84% de sus
aguas residuales. Hasta el 70% del funcionamiento esti 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
s6lo pagan 4.000.59

Saneamiento en la India y agua limpia en Malaisia

El India el saneamiento ha mejorado en los tltimos afios gracias a la campatfia del Gobierno
Saneamiento Total, que tiene como objetivo acabar en 201060 con la practica de defecar en el
exterior. El programa esta teniendo éxito con la instalacién de fabricas para hacer letrinas,
dando incentivos a las familias pobres para construirlas y facilitando educacién higiénica en
las escuelas.

En el estado de Pulau Penang de Malaisia, la empresa ptblica de agua, PBAPP, es muy efi-
ciente, suministrando agua al 100% de los habitantes de las ciudades y al 99% en las areas
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 mas pobres un acceso asequible al agua potable. PBAPP es una empresa
publica limitada propiedad del gobierno, y se esfuerza por combinar la eficiencia comercial
con los objetivos sociales.6’ Su mano de obra estd comprometida con la excelencia en el ser-
vicio ptiblico y ha logrado un estindar internacional de calidad por su gestién de la calidad,
su enfoque en los clientes y el desarrollo ambientalmente sostenible.
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Conclusion

Las experiencias de los paises que han tenido éxito ofrecen esperanza e inspiracién para el
futuro. Muestran que es posible lograr mejoras ripidas y sostenidas en el bienestar de los
pobres, incluso cuando un pais estd en las primeras etapas del desarrollo. También demues-
tran que la clave del éxito esta en sélidos sistemas publicos que garanticen el acceso univer-
sal y gratuito a la atencién sanitaria y la educacion, y el subsidio del agua y el saneamiento
para los pobres, y que hagan que los servicios lleguen a las mujeres y a las nifias. En la mayo-
ria de los casos, los estados son los principales proveedores de servicios. Incluso cuando hay
un alto grado de participaciéon del sector privado, este sélo funciona si hay una fuerte coordi-
nacién, financiacién y regulaciéon por parte del Estado. Poner en marcha instituciones, perso-
nal e infraestructuras para proporcionar servicios esenciales universales requiere tiempo,
pero con una financiacién adecuada y predecible, voluntad politica y apoyo técnico, incluso
los paises mas pobres pueden lograr este objetivo basico.
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3
Cuando las cosas van mal: negligencia
del gobierno y promesas rotas

‘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 Maria Molina Aguilar, madre de nifio enfermo, Nicaragua

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

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

El apartado anterior pretendia extraer lecciones de los éxitos, pero por cada Sri Lanka hay otros
paises 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. Paises como Yemen, donde una
mujer s6lo tiene una oportunidad entre tres de aprender a leer y escribir.83 Si tiene un hijo, sélo
tiene una posibilidad entre cinco de ser atendida por una comadrona.54 Si ella y su bebé sobrevi-
ven al parto, el nifio tiene una probabilidad entre tres de sufrir malnutricién y una entre nueve
de morir antes de cumplir los cinco afos.65 Si la mujer vive en un area rural, es poco probable
que su familia tenga acceso a atencién médica, agua limpia o saneamiento basico.66

Claramente los gobiernos de los paises pobres tienen la responsabilidad de proporcionar a sus

ciudadanos atenci6n sanitaria, educacién, agua y saneamiento. Deben hacerlo no sélo porque tie-

nen el deber y la responsabilidad de garantizar los derechos humanos de sus ciudadanos, sino
también porque beneficia a largo plazo al pais y a la economia. Pero muchos gobiernos de paises
pobres simplemente no lo estin haciendo. La realidad para la gran mayoria de los pobres en los
paises en desarrollo es que o bien no disponen de servicios ptblicos o si los hay son prohibitiva-
mente caros y tienen una carencia crénica 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 econémica generalizada de los afios 70 y 8o.
Muchos gobiernos perdieron el dinamismo en la mejora de los servicios publicos, en algunos
casos para no recuperarlo, y el contrato social se vino abajo una vez que los ciudadanos espera-
ban poco, y obtenian menos, de sus gobiernos. Este apartado mira primero al impacto de esta
negligencia, y después a sus causas.

Toby Adamson/Oxfam

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

pagina opuesta

Cavando para coger agua
en Chulucanas, Peru.

‘El agua esta bien para
lavar, pero para beber
no es sequra’.

Juana Yorleque
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Grafico 4:

Salarios en declive

Salaric medio del profascrado de primaria; tasa con respecto al PIB per cépita
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Los héroes del sector publico

‘La falta de personal de enfermeria 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 manana del dia siguiente.
Son 16 horas. Somos cinco en el pabellén pedidtrico, y normalmente tenemos entre 200 y 300
ninios. Y hago turnos de dia cuando no hay personal suficiente. Trabajamos muy duro; nos
explotan. ; Qué mds puedo hacer?’.

Comadrona en el hospital de Lilongwe, Malawi67

En muchos paises, ante la falta de presupuesto o de compromiso gubernamental, los servicios
publicos se mantienen a flote con un equipo minimo de profesores, médicos, enfermeros, admi-
nistrativos, ingenieros y otros empleados ptiblicos sobrecargados de trabajo y mal pagados. Bajo
durisimas condiciones, muchos trabajadores y trabajadoras no hacen bien su trabajo o simple-
mente se ausentan de él. Sin embargo, son muchos mas los que estdn comprometidos con su
trabajo, dedicindole 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 paises menos desarrollados se ganaba bien la
vida, pero desde 1970 sus salarios se han reducido a la mitad (ver Grafico 4). Esto significa que
a menudo los profesores y otros empleados ptiblicos no ganan lo suficiente para sobrevivir.

‘Le puedo decir que de luz yo pago 300 cérdobas (17,04 délares), de agua 250 (14,20 délares), de
teléfono pago 300 cordobas, solo ahi 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
mds’.

Imelda Sofia Diaz, maestra de sexto grado de la Escuela José Madriz, Nicaragua

En el sector publico, 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 calculé, en mayo de 2006, que el coste mensual de las nece-
sidades absolutamente bésicas para que una familia de seis personas pueda sobrevivir es de
1,4 millones de kwacha (410 délares). El salario medio de un profesor es de 660.000 kwacha
(191 ddlares) y el de una enfermera de 1,2 millones de kwacha (351 ddlares).68

Salarios bajos, mala gestion y corrupciéon desaniman a la gente para trabajar en los servicios
publicos. En 2001 el Gobierno de Kenia anunci6 100 vacantes para médicos, pero sélo se
presentaron ocho personas.89
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Cuadro 1: Los héroes del sector publico

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 publicos destartalados.

Armenia

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

endeudarnos para pagar

los salarios. Adn me falta
material y equipos de
diagnéstico; he recibido la
formacién pero no tengo las
herramientas. Pero soy
médico, y debo trabajar. Es
mi obligacién moral. Si la gente esta enferma tengo que ayudarla
de alguna manera, incluso aunque no disponga de medicinas. Hay
muchos héroes aqui, pero sus salarios no se corresponden con lo
que hacen'’.
Aregar Baghdasaryan, médico en el policlinico Vayk

Bangladesh

‘Veo a 100-150 pacientes a la semana y vienen para recibir
tratamiento contra la tuberculosis, por cuestiones de planificacion
familiar o a causa de la diarrea. Soy de esta zona y conozco a la
gente de aqui. Me paso el dia preocupado por las dificultades
econdémicas. No cobro a los pacientes. La razon 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
asi, no hubiera aprendido. Se lo agradezco”. Esa es mi mision y mi
vocacion. A mi me gusta la educacion y eso hace mantenerme
porque tengo 60 afios y cada afio digo que ya voy a jubilarme, pero
me pongo al borde de la desesperacion al ver que nadie me ayuda.
Siento que me estoy hundiendo, que me estoy ahogando’

Marta Ruiz, directora de una escuela primaria en Ledn,
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 ensefio por lo que me pagan sino
porque me encanta el trabajo y me encantan
los nifios. Mientras haya aliento en mi cuerpo,

5

_ Sequiré ensefiando’.

2
£
Viola Shaw-Lewis, profesora de 76 afios en la escuela
publica de Kingsville, Liberia
Kenia
‘Me hice médico porque quiero ayudar a mi gente. Soy turkana y
creci con los mismos problemas. Por eso quiero cambiar las cosas
con mitrabajo como médico. Muchos
profesionales no quieren trabajar aqui é:
por las duras condiciones climatol6gicas, £
y esto limita los servicios que se pueden §
ofrecer a la gente. A mi no me importa §
trabajar aqui porque creci en el g

mismo ambiente y,
por encima de todo,
siento una
llamada para
servira mi
gente’. e
Dr. Yakish Eyapan, hospital del Distrito de Lodwar
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Mwabuga es profesora en
la escuela primaria de
Uhuru, en la ciudad de
Shinyanga, Tanzania.
‘Cuando empecé en los afios
70, tenia 45 alumnos en
clase. Ahora pueden ser 180
6 200. Es como un meeting
publico: pronunciamos un
discurso, €so no es ensefiar’.
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Faltan millones de médicos, enfermeros, profesores y administrativos

Los ltimos 30 afios han dejado un legado de negligencia. Hoy muchos gobiernos carecen de
dinero y de profesionales para poner en marcha unos servicios ptblicos a la escala y de la cali-
dad que se necesitan. Globalmente faltan 4,25 millones de profesionales sanitarios’0 y 1,9
millones de profesores,”! el principal obsticulo para aumentar los servicios esenciales y luchar
contra el VIH/SIDA.72 Algunos paises estan sufriendo mas que otros. En Nepal, hay una media
de 180 nifios por profesor. Detallamos a continuacién los calculos realizados por Oxfam
Internacional.

Profesores

En base al objetivo de Educaciéon Para Todos de disponer como minimo de un profesor por
cada 40 nifios en edad escolar:73

- Al menos 30 paises no tienen suficientes profesores de ensefianza primaria para educar a
sus nifios y nifias.

« En 11 de estos paises, no hay suficientes profesores para mas de la mitad de los nifios y
nifas en edad escolar.

Grafico 5: Falta de profesorado
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Grafico 6: Escasez de personal sanitario
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(Fuente: Calculos de Oxfam Internacional, en base a datos de Joint Learning Initiative 2004)

Personal sanitario

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

« Al menos 775 paises no tienen suficiente personal sanitario para cubrir sus necesidades.
+ De estos, 53 paises tienen menos de la mitad de los profesionales sanitarios que necesitan.

- En 10 paises,”® s6lo hay personal sanitario para atender al 10% de la poblacion.

El VIH/SIDA ha redoblado el reto. Durante los préximos afios, Africa puede perder el 20%
de sus profesionales sanitarios a causa de la enfermedad, y los que queden se enfrentardn a
una mayor sobrecarga de trabajo y estrés.”® En Malawi, el 25-30% de los profesionales sanita-
rios morirdn de SIDA en la préxima década, ‘y antes de morir, estardn enfermos y no podrdan tra-
bajar’.77 En una triste ironia, esta situacion socava los esfuerzos del pais por facilitar el trata-
miento antirretroviral a la gente que vive con el VIH y con el SIDA. ‘Por mas que queramos
aumentar los servicios, no hay personal’, dice Biswick Mwale, jefe de la Comisién Nacional
del SIDA de Malawi. ‘Sin personal no se puede convertir el dinero en actuaciones’.”8

Irse en busca de una vida mejor

Muchos trabajadores del sector ptiblico se han ido a trabajar al sector privado local o al
extranjero. Alrededor del 50% de los médicos graduados en Africa se van al extranjero en los
cinco afios posteriores a la finalizacién de sus estudios.”® La mayoria se van a Europa y a

‘Por mds que queramos
aumentar los servicios,
no hay personal’, dice
Biswick Mwale, jefe
de la Comision
Nacional del SIDA de
Malawi. ‘Sin personal
no se puede convertir el
dinero en actuaciones’.
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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
permitirmelo.
Afortunadamente

[la enfermera] ha decidido
atenderme. Para mi, el
Gobierno tiene la
responsabilidad de asegurar
que tengamos acceso a los
servicios de salud. Asi que, si
las autoridades estan
realmente comprometidas,
deben facilitar atencion
sanitaria gratuita a la gente
como yo.
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Estados Unidos donde, con el 20% de la poblacién mundial, viven casi el 50% de los médi-
cos y el 60% del personal de enfermeria de todo el mundo.80 Este tema se aborda con mas
detalle en el Apartado 4.

Tasas asesinas

‘Mi marido y yo estamos desempleados, no tenemos ingresos. Tengo que pedir a la encargada de
enfermeria 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 nifios el principal problema es que no tienen libros o ropa. A pesar del compromiso del
gobierno con una educacién universal y gratuita, los nifios pobres todavia no pueden venir a la
escuela. Andan por ahi 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 Etiopia hasta Georgia tener que pagar por los
servicios es una cuestion de vida o muerte para muchas personas (ver Cuadro 2), y hacer
pagar a las familias excluye a las mujeres y a las nifias, que normalmente se quedan a la cola
para recibir los servicios.8! Aunque el precio que pagan los usuarios raramente contribuye en
mas de un 5%82 a los costes de funcionamiento de los sistemas de salud y educacién, el pago
de los servicios ha proliferado en todas las regiones. A pesar de los beneficios ampliamente
reconocidos en los paises que han eliminado el pago de la educaciéon primaria, de 103 paises
investigados por el Banco Mundial para la UNESCO, 8¢ todavia cobran oficialmente o de
manera informal por la ensefianza.83 Botswana y Surafrica han dado recientemente una
lamentable marcha atras al reintroducir el cobro de la educaciéon; muchos otros paises cobran
por los uniformes y los libros de texto, lo que supone una carga para los pobres. En los pai-
ses mas pobres, lo que pagan los usuarios de su bolsillo por la atencién sanitaria puede ser
dos o tres veces mas que el gasto del gobierno en sanidad.84

En el suministro de agua, a diferencia de la sanidad y la educacién, 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 minima diaria gratis o a
un precio asequible.



Cuadro 2: Pagar o quedarse fuera

El cobro a los usuarios no funciona: excluye a los pobres de los
Servicios que mas necesitan.

La mayor carga del pago de los servicios recae sobre las
mujeres. Su papel reproductor significa que son las que mas
necesitan los servicios publicos, pero en muchas sociedades su
baja posicion social y la falta de ingresos hacen que sean las
ultimas en recibir atencion médica o en asistir a la escuela. Esta
situacion 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 mas
elevadas. En un distrito de Nigeria, el nUmero de mujeres
muertas en el parto se doblé después de que se introdujera el
cobro de los servicios sanitarios maternales, y el nimero 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 afios 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 ddlares]. Como no tenia con qué
pagar, me quedé encarcelada en el centro de salud... permaneci alli
durante una semana, detenida, sin atencion y sin comida. Yo tenia
anemia y mi bebé tenia 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. Segun un estudio realizado dos afios
después, menos del 1% de los pacientes estaba exento, y el
coste medio excedia el salario de dos semanas de un agricultor.
Como resultado, cuatro de cada cinco pacientes se habian
endeudado o habian vendido parte de su cosecha para conseguir
el dinero necesario para su tratamiento. Cuando los pacientes no
pagaban, las clinicas los encarcelaban o retenian sus
documentos de identidad. No sorprende que el nimero de
mujeres muertas en el parto aumentara con la introduccion del
cobro.88

Révérien explica las consecuencias para su familia: ‘Mi mujer
murid hace unos meses. Muy probablemente a causa de la malaria
porque tenia mucha fiebre y también vomitaba. Pero no sé, ya que
nunca fue al centro de salud porque no teniamos dinero suficiente. Ni
siquiera tengo bastante para dar de comer a mis dos hijos, asi que
¢¢6mo podria haber pagado el precio de una consulta? Pensaba que

acabaria por ponerse mejor. Pero no fue asi. Después de cuatro meses
de estar enferma, muri¢’.89

En febrero de 2006 el Gobierno de Burundi elimin6 el cobro de
los servicios de maternidad y atencion infantil, pero auin debe
ampliar la atencion gratuita a otros servicios sanitarios basicos.

En Georgia, la introduccion del pago de todos los tratamientos
médicos excepto los mas basicos ha hecho que muchas
personas dejen de ir al médico. ‘Sélo tengo una pequefia pension,
no tengo ninguin otro ingreso, asi que es casi imposible’ explica
Gvinianidze Taili, una mujer de Thilisi de 75 afnos. ‘Definitivamente,
si fuera gratis iria al centro de salud mas a menudo’. Entre 1990 y
1999, después de una drastica caida de la financiacion®° de los
servicios sanitarios, las tasas de ingreso hospitalario se
redujeron en dos tercios y los servicios fuera del hospital en
cuatro quintos. El nimero de personas que utilizaban los
servicios sanitarios cayé de un nivel que era equivalente al de
Europa Occidental a uno préximo al de Africa subsahariana.

El cobro también distorsiona la practica médica. ‘En estos
momentos tenemos dos pacientes que necesitan operaciones urgentes
y no pueden ser operados’, decia Nana Ckhadadic, una terapeuta de
una clinica de Thilisi. “Es una situacion dificil para un médico. Tienes
que diagnosticar no sdlo 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 deberia de ser gratuito’.91

El cobro de la atencion sanitaria también puede socavar los
resultados logrados gracias a los avances en otras areas. Segun
un estudio del Banco Mundial sobre éxitos recientes en la
reduccion 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 concluia que es dificil que
estos paises reduzcan la mortalidad materna tan rapidamente
como Sri Lanka o Malaisia porque cobran la atencidn, 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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En Nigeria, las
organizaciones
religiosas proporcionan
el 60% de la atencién
sanitaria; y en Malawi
mds del 30% es
facilitado por las ONG.

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 varian desde entidades de la sociedad civil como
organizaciones no gubernamentales (ONG), iglesias, mezquitas y organizaciones comunita-
rias hasta empresas y, en cuanto a tamafo, van desde vendedores callejeros individuales a
corporaciones multinacionales. El objetivo de algunos es proporcionar escuelas y clinicas
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 pequefios provee-
dores o pozos tradicionales.93 En ciudades del Sudeste Asiatico, los pequefios proveedores de
agua dan servicio al 20-45% de las familias.%4 En Nigeria, las organizaciones religiosas pro-
porcionan el 60% de la atencién sanitaria; y en Malawi mas del 30% es facilitado por las
ONG.9%

Normalmente la educacién primaria es publica, pero en varios paises 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 nifios en
edad escolar va a una escuela primaria no estatal (en torno al 60% de estas son regidas por
una sola organizacién, el Bangladesh Rural Advancement Committee, BRAC).%6

Los proveedores no lucrativos tienen ventajas especificas. Algunos ponen en marcha y pro-
mueven practicas innovadoras que pueden ser adoptadas por el estado, por ejemplo en el
terreno de la violencia de género, donde es fundamental una buena coordinacién 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 atencién domici-
liaria para los enfermos de SIDA. Mas a(in, muchas organizaciones de la sociedad civil apo-
yan a los ciudadanos en la demanda de sus derechos en salud y educacién, por ejemplo
mediante programas de radio comunitarios o el apoyo a la autoestima de las nifas y al desa-
rrollo de liderazgo entre las mujeres.

Ante la ausencia de servicios publicos, 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 construccién de escuelas o para el mantenimiento de puntos comunitarios de suministro de
agua. Pero tener que suplir la debilidad de los servicios ptblicos 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 9o, el gobierno ha sido incapaz de cumplir su responsabilidad de educar
a nuestros nifios y nifias. Las comunidades asumieron esa necesidad y empezaron a reunir a sus
nifios para darles algiin tipo de educacion. Estas escuelas toman muchas formas, y las condicio-
nes varian enormemente. Algunas son buenas, pero otras, muchas de ellas, dejan mucho que
desear. No tienen suficientes materiales educativos, libros, ldpices, boligrafos. Pueden no tener
siquiera un sistema de saneamiento adecuado’.



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 funcién de la capacidad de pago.
Los pobres de las ciudades de Accra y Dar es Salaam pagan hasta cinco veces mas por un
litro de agua que otros usuarios porque tienen que comprarsela a vendedores privados que
no estan sometidos a la regulacién del gobierno en cuanto al precio o la calidad del
servicio.9”

Normalmente, la regulacion estatal de los muchos tipos diferentes de PNE soélo existe sobre
el papel y a menudo, mas que en la calidad del servicio,% se centra en regular la entrada en
el sector y en supervisar la produccién. Cuando no hay un marco politico claro para el traba-
jo de los PNE, el resultado es un mosaico en la provision de servicios, que se convierte en
una loteria para los ciudadanos, dependiendo de dénde vivan y de lo que puedan pagar.

A continuacién se describen las causas principales de esta terrible situacién, pero, en resu-
men, son la falta de dinero, su mala utilizacién y la corrupcién 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 crénica de fondos en los
paises en desarrollo. En los tltimos afos, el gasto en servicios esenciales estd creciendo, pero
en la mayoria de los paises no lo hace ni mucho menos al ritmo necesario para alcanzar los
ODM. La necesidad de servicios sigue aumentando con el crecimiento de la poblaciéon y con
el impacto del VIH/SIDA, pero en muchos paises el crecimiento econémico es bajo y los
gobiernos simplemente no pueden elevarlo.

De todos los servicios esenciales, la educacién basica ha sido una prioridad econémica
durante la pasada década, con un gasto creciente casi todos los afios y en la mayoria de los
paises.?9 En la actualidad, aproximadamente la mitad de los paises africanos estan gastando
en educacion un porcentaje de su presupuesto mayor que los paises de renta alta de América
del Norte y Europa.?00 Sin embargo, globalmente, para que cada nifio y cada nifia vayan a
una escuela primaria en condiciones, alin se necesitan hasta r7.000 millones de délares
extra cada afio, de los cuales los paises ricos tendrian que aportar al menos 10.000 millones
en 2010.101

El gasto en salud en los paises pobres también ha aumentado en los Gltimos diez afios, gra-
cias a los nuevos fondos para el VIH/SIDA, pero hace falta mas dinero para hacer frente a
problemas basicos de salud como el sarampién y la diarrea, que también matan a muchos
nifios y nifias. En los paises de renta baja el gasto estatal en sanidad ha aumentado durante
la pasada década con respecto al bajo nivel del que partian,102 pero la mayoria de los paises
necesitardn una ayuda externa considerable incluso para alcanzar el minimo recomendado
de 34 dolares por persona y afio (ver Grafico 77).103

Cuando no hay un
marco politico claro
para el trabajo de los
proveedores no estatales,
el resultado es un
mosaico en la provisién
de servicios,

Globalmente, para
que cada nifio y cada
nifia vayan a una
escuela primaria en
condiciones, alin se
necesitan hasta 17.000
millones de délares
extra cada afio.
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Grafico 7: Gasto minimo en salud: algunas regiones siguen rezagadas
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(Fuente: OMS 2004 en Global Monitoring Report 2005)

Las inversiones actuales en agua y saneamiento en los paises en desarrollo ascienden a
14.000-16.000 millones de délares al afio. Se necesita al menos el doble de esta cantidad
para alcanzar los ODM, y mucho mis si se incluyen objetivos mas amplios de saneamiento y
gestion sostenible del agua.'%4 En conjunto, como se muestra en el Grafico 8, para cumplir
los ODM muchos paises necesitarian doblar lo que los gobiernos y la ayuda de los paises
ricos donantes dedican en la actualidad. Los gobiernos de los paises mas pobres simplemen-
te no pueden afrontarlo solos, proporcionar nada mas que una atencién sanitaria minima se
llevaria la mayor parte de lo que ingresan actualmente por impuestos.105



Grafico 8: Quedarse corto: dinero que falta para los ODM
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Algunos gobiernos podrian hacer mas con el dinero que tienen. En 2001, en Abuja, Nigeria,
los paises africanos se comprometieron a dedicar una partida mayor a sanidad, al menos el
15% de sus presupuestos. Sin embargo, a fecha de hoy s6lo Mozambique y Reptblica
Democritica del Congo han cumplido este compromiso. En realidad, el gasto sanitario ha
descendido en siete de estos paises africanos (Seychelles, Namibia, Lesotho, Surafrica,
Zimbabwe, Madagascar y Botswana).
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Y aunque la seguridad es una preocupacion legitima, algunos gobiernos estin dedicando un
gasto excesivo a los Gltimos avances armamentisticos, por delante de la vida de la gente. En
el mundo hay 36 paises que gastan més en sus fuerzas militares que en salud o educacién.
El Gréfico 9 muestra la dimensién del gasto militar en los diez paises con la peor clasifica-
cién en desarrollo humano.106

Grafico 9: Armas, no escuelas: los diez peores
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(Fuente: Calculos de Oxfam Internacional, basados en datos del PNUD 2005)



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 paises que han conseguido buenos resultados concentran su gasto ptiblico en servicios
primarios y en areas rurales, donde viven la mayoria de los pobres del mundo.
Lamentablemente, en muchos paises se dedica una mayor proporcién del gasto a servicios
que son utilizados por una minoria rica, como prestigiosas universidades, hospitales en las
ciudades o conducciones de agua que nunca llegan a las barriadas pobres o a las 4reas rura-
les.107 Segin un estudio del Banco Mundial sobre 35 paises en desarrollo, s6lo un pufado de
ellos destinaban tanto o mas dinero del gasto publico en salud y educacién a la quinta parte
mas pobre de la sociedad que a la quinta parte mas rica.108

Muchos paises 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 paises. En Nicaragua y Honduras
la brecha educativa entre los nifios de las zonas rurales y los de las ciudades es mayor que en
el caso de nifios de paises mucho mas pobres como Kenia, Vietnam y Guyana.'%9 En
Ecuador, el 25% mas pobre de los nifios de seis afios quedan tan por detras de los de su
misma edad maés ricos en pruebas de simple reconocimiento de vocabulario, que ‘es dudoso
que puedan llegar a igualar su nivel 110 Cuando se trata de servicios publicos, se ignora con
demasiada frecuencia a las poblaciones indigenas de las 4reas rurales. En Guatemala la
mitad de los cabeza de familia de las zonas rurales no ha recibido educacién, frente a una
quinta parte en las areas urbanas.

En Nepal, mas del 60% de las inversiones en agua y saneamiento se destinaran a proporcio-
nar servicios al 6% de la poblacién del pais. Esto se debe en gran medida a un costoso pro-
yecto de conducciones de agua en la capital Katmandi, que va a costar 312 ddlares per cdpita,
mientras que en las areas rurales se gastan sélo 16 ddlares por persona.!12

En Nepal, mds del 60%
de las inversiones en
agua y saneamiento

se destinardn a

En paises como Perti, Guatemala, Mali, Marruecos y Filipinas, las mujeres de la quinta parte proporcionar servicios
mas rica de las familias tienen unas siete veces mas probabilidades de que las atienda perso- al 6% de la poblacién
nal sanitario especializado cuando van a dar a luz que la quinta parte mas pobre, de ahi que del pas.

tengan muchas menos probabilidades de morir o de perder a su bebé (ver Grafico 10).
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Grafico 10: Dar a luz: ricas y pobres
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Porcentaje de nacimientos atendidos por personal sanitario especializado en la quinta parte mas
rica y en la quinta parte mas pobre de la sociedad.

(Fuente: datos del Informe sobre Desarrollo Humano 2005)

Este problema es crénico 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 estin
en la primera linea de los paises en proceso de globalizacién y con un alto crecimiento. Sin
embargo, los avances en la reduccién de la mortalidad infantil se han ralentizado de tal
manera en ambos paises que Vietnam y Bangladesh, con una renta menor, les han sobrepa-
sado en la mejora de las tasas de mortalidad infantil. 113



Cuadro 3: Algunos estados rezagados mantienen a la India atras

. Media en India A pesar del reciente crecimiento econémico y de las promesas del
|:| Kerala gobierno de aumentar el gasto en sanidad y educacion, y de
reducir la mortalidad infantil; India sigue siendo un pais de

B vt Pracesy profundas desigualdades, enquistadas por su falta previa de una

800+ inversion generalizada en el desarrollo rural.

700 India tiene el mayor nimero de personas analfabetas, y sin
embargo genera algunos de los mas cualificados médicos e

600+ ingenieros. Las nifias nacidas en el estado de Uttar Pradesh tienen
cinco veces mas probabilidades de morir antes de cumplir los

500+ cinco afios que las nacidas en Kerala y la mitad de probabilidades

100 de aprender a leer y escribir. También es probable que vivan 20
afios menos que las de Kerala, estado cuyo Gobierno ha hecho de

3004 los servicios esenciales una prioridad. 4 El Gobierno de India
sigue gastando casi dos veces mas en sus fuerzas militares que en

200 salud.115

100+
Grafico 11:

oA La supervivencia a un parto depende de donde se viva

Mortalidad materna por . ) .
cada 100,000 nacimientos (Fuente: Indian National Health Policy, 2002)

La maldicion de la corrupcion

‘La corrupcion es habitual. Hay muchos abusos, se roban medicinas, se cogen equipos de nues-
tros centros de salud para llevarlos a clinicas 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.16

La corrupcioén es un problema importante en la dotacién de servicios esenciales. Esto es asi
tanto en los paises ricos como en los pobres. En EE UU, el fiscal general ha declarado el
fraude en la atencién sanitaria como el ‘segundo problema criminal’ del pais, después de los
crimenes violentos, con un coste de miles de millones al afio. En Camboya, es frecuente que
las empresas privadas paguen sustanciosos sobornos para conseguir contratos estatales.!1?
En el mundo en desarrollo, se cargan ‘tasas’ informales por el agua, la educacién y los servi-
cios sanitarios.8

El mayor impacto de la corrupcion recae en las personas mas pobres, que son las primeras
en sufrir la falta de servicios. En Rumania, un estudio del Banco Mundial mostré que la ter-
cera parte mas pobre de las familias gasta el 11% de sus ingresos en sobornos, mientras que
la tercera parte mas rica gasta el 2%. 119
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La corrupcién puede ser un problema con independencia de que los servicios esenciales se
proporcionen publica o privadamente,120 pero el tipo de corrupcién varia segin el sistema.
Cuando los proveedores son privados pero reciben financiacién publica, la corrupciéon toma
sobre todo la forma de cargos desorbitados al gobierno y servicios de mala calidad. Esto es
maés probable cuando la capacidad del gobierno para supervisar el cumplimiento de los con-
tratos es débil. En Nicaragua, se perdieron mas de 600.000 ddlares a causa de la escasa
regulacién de unos contratos con el sector privado para la construccién y el mantenimiento
de escuelas. 121

En situaciones en las que el proveedor es el sector publico, la corrupcién toma formas dife-
rentes, tales como tasas ilegales y pago de sobornos por los servicios, absentismo y realiza-
ci6én 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 promocién, y utili-
zacion de ‘trabajadores fantasma’ para desviar néminas. En Honduras, segin un estudio del
Banco Mundial, el 7,6% del personal del sector ptiblico o no existia o se habia trasladado a
otros puestos.122

En los peores casos se crea un circulo vicioso en el que, en una cultura de impunidad, el
soborno y la apropiacién indebida debilitan atin més los ya descompuestos sistemas publi-
cos. Una poblacién carente de informacién y de cualquier oportunidad de hacer oir sus que-
jas o de conseguir que se actiie sobre ellas, acaba resignandose a unos servicios pobres o ine-
xistentes.

Conclusion

Los gobiernos tienen la obligacién de proporcionar atencién sanitaria, educacion, agua y
saneamiento a sus ciudadanos. Pero son demasiados los gobiernos que estin incumpliendo
esta obligacién 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 ptblicos sélidos que puedan proporcionar servicios de buena calidad a sus
ciudadanos. En muchos paises para cumplir esta obligacién hay que trabajar con proveedores
no estatales a los que hay que integrar y regular de manera adecuada dentro de los sistemas
publicos. En todo ello, el papel de los socios en el desarrollo es crucial, pero scudnto apoyan
los gobiernos de los paises ricos a los servicios publicos?
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Los gobiernos de los paises ricos:
impulso al suministro privado

y promesas rotas

Aunque los gobiernos de los paises pobres pueden realizar avances o retrocesos en el sumi-
nistro de atencién sanitaria, educacién, agua y saneamiento de calidad a sus ciudadanos, los
gobiernos de los paises ricos también tienen una gran influencia, a menudo decisiva. Para
algunos de los paises mas 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 paises ricos en
lugar de utilizar su influencia para revitalizar los servicios ptiblicos, impulsan soluciones pro-
venientes del sector privado ante los fallos del sector puiblico, a pesar de la evidencia de que
esto no funciona. Muchos paises ricos también son culpables de atraer al personal sanitario y
al profesorado de los paises pobres. Y estin dando muy poca ayuda, demasiado tarde y por
vias equivocadas. Este apartado revisa brevemente la realidad del suministro privado y explo-
ra el papel de los gobiernos de los paises ricos, del Banco Mundial y del FMI.

Suministro privado: rentable, pero no equitativo

Algunos paises han conseguido impresionantes mejoras del bienestar con un alto nivel de parti-
cipacién del sector privado en el suministro de servicios. Corea del Sur y Chile tienen seguros
sanitarios privados, financiando el Estado la atencién sanitaria para los més pobres. En Chile, la
empresa privada de agua suministra agua limpia al 97% de la poblacién 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 regulaciéon pablica. Sin embargo, incluso en paises como estos
con una administracién publica eficaz, es notoriamente dificil regular a los proveedores privados
por lo que los servicios esenciales son propensos a grandes desigualdades, costes elevados y una
provision sesgada.

En Chile, durante la crisis econémica de los afios 8o se redujo la financiacién publica y aumenta-
ron las desigualdades en el acceso a la atencién sanitaria.’?4 Chile tiene la tasa mas elevada del
mundo de partos por cesarea (40% en 1997) porque los hospitales privados obtienen beneficios
de los costes extra de quiréfano y de la mayor ocupacién de las camas hospitalarias.25 El sumi-
nistro privado puede dar muy malos resultados cuando los servicios son inaccesibles para los
pobres por motivos de rentabilidad econémica, cuando las empresas dictan los términos
contractuales y cuando los estados carecen de la capacidad de regularlas de manera efectiva.

pégina opuesta

Otro dia cargado de trabajo
para la enfermera Beatrice
Mkandawire en el centro
hospitario de Kamuzu,
Malawi. ‘Tenemos una tasa
enfermeralpaciente
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 nifios pequerios?’
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Excluir a los pobres

Normalmente los servicios privados son demasiado caros para los pobres. En los afios 9o, la
gestion con fines lucrativos de los hospitales de China motivé que hasta el 40% de la pobla-
cién de las areas rurales dejara de ir médico por no poder pagarlo, una situacién que hoy en
dia todavia 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 facilmente al abuso. El mercado mundial
del agua estd dominado por un pufiado de empresas estadounidenses, francesas y britinicas,
como Bechtel, Suez y Biwater. Cuando estas empresas negocian contratos en paises en desa-
rrollo a menudo seleccionan los segmentos mas rentables del mercado y requieren margenes
de beneficios garantizados y en délares.127 Las empresas también pueden insistir en la recu-
peracion 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 afios 9o, el Banco Mundial y el FMI exigieron la privatizacién del
agua en Cochabamba, Bolivia, como condicién para el alivio de la deuda y la concesién de
nuevos préstamos.’28 Al consorcio involucrado, AdT —propiedad en parte de la empresa esta-
dounidense Bechtel y de la italiana Edison'29- se le garantizaron beneficios en sus 40 afios
de contrato con el gobierno.'30 Bajo la gestiéon de AdT el precio del agua aumenté dréstica-
mente, 131 hasta el punto de que a una familia media que viviera con el salario minimo le cos-
taba hasta el 25% de sus ingresos mensuales.!32 Estos precios inasequibles provocaron
importantes protestas ptblicas.'33 En consecuencia, el Gobierno boliviano dio por finalizado
el contrato, pero las empresas implicadas pretendieron demandarle por 25 millones de ddla-
res.'34 Después de una gran presion publica y la consiguiente publicidad negativa, Bechtel
cerr6 el caso.135

Cuadro 4: Sin seguro y sin tratamiento en China

Jin Guilian yace en una clinica pobremente equipada y sin
calefaccion, padece una enfermedad congénita de corazény
tiene un brazo ennegrecido y supurante. Su Gnico
tratamiento es oxigeno y un suero salino. Es un emigrante
laboral, su empleador eludi6 el pago de su seguro sanitario,
asi que ahora su familia tiene que pagar el tratamiento. Sus
parientes le llevaron de vuelta a casa, 500 millas en autobus,
a la clinica mas barata que pudieron encontrar. “Si muere,
morira aqui. Si se recupera, se recuperara aqui’, dice su
hermano. ‘No tenemos otros medios’.

6o

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 poblacion rural, como
Jin Guilian, no estan asegurados. ¢ El resultado? Entre 1989
y 2002, el coste para las familias de la atencion 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



La privatizacién del agua es el ejemplo mas destacado, pero la participacién del sector priva-
do también se est extendiendo rdpidamente en la atencién sanitaria, en muchos casos con
escasa regulacion. La experiencia de algunos de los paises que primero han puesto en mar-
cha reformas de esta naturaleza reproduce la del sector del agua. Chile fue uno de los prime-
ros paises en poner en marcha la participacién del sector privado en su sistema de salud.
Pronto quedd claro que el sector privado eludia los riesgos dando cobertura a las necesidades
de las personas jovenes y sanas, mientras que s6lo proporcionaba servicios al 2% de los
mayores de 65 afios. Los intereses del sector privado quedaron claramente demostrados
cuando un asegurador privado cancel6 sus planes para las mujeres de 18-45 afios, después de
que el gobierno retirara el subsidio de maternidad.'36 En 2002 se aprobé una ley sobre sani-
dad con la que se trataba de reconducir esta injusticia, dando més poderes al gobierno para
regular al sector privado y aumentar la capacidad del sector ptiblico.

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, ptblico malo’. Segtin un estudio de 2002 del Banco Mundial sobre las compai-
as de agua en Asia y Pacifico, 1a eficiencia de las compaiiias privadas no es significativamente
diferente de la de las piiblicas’.137 De igual modo, una investigacién mas reciente de estudios
econométricos realizada por el Banco concluyd 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 estadistica en la eficiencia entre los proveedores piiblicos y
los privados’.138 Lo que importa es el coste del servicio para los pobres, pero segin otro estu-
dio, financiado por el Banco, sobre la dotacién privada de servicios Jas mejoras en la eficiencia
se consiguieron a costa de un incremento de la carga impuesta a los grupos de ingresos mds
bajos’.139 En otras palabras, los pobres pagan mas.

Como muestra el ejemplo de Chile, la clave para que funcione la dotacién privada de servi-
cios estd 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
supervision del Gobierno de Guinea condujo a que un contratista privado del agua recibiera
el doble de la compensacién que se esperaba originalmente.’40 La ironia es que cuando los
servicios estatales son mas 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 predileccién de los donantes de ayuda por las soluciones de mercado es un fiel reflejo de
los debates que estan teniendo lugar en muchos de los paises ricos. Al principio el debate se
centraba principalmente en la privatizacion total, pero mas recientemente se ha desplazado
al mas matizado terreno de las asociaciones publico-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 publicos, por ejemplo mediante la creciente autonomia y competitividad de hospitales y
escuelas. Este planteamiento de los servicios se conoce como Nueva Gestién Pablica (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.'#! Uno de sus princi-

La clave para que
funcione la dotacién
privada de servicios es
en la capacidad del
Estado para regular,
pero a menudo es esto

td

exactamente de lo que

se carece.
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Segtin un estudio

de 2006 sobre 20
paises receptores de
préstamos del FMI y
del Banco Mundial,
18 afrontaban
condiciones que
requerian
privatizaciones.

pales promotores, Allen Shick, ha pedido a los paises en desarrollo que no intenten estas
reformas.142

Dada la abundancia de evidencias histéricas 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, estd ocurriendo lo contrario.
El mercado y los proveedores privados asumen firmemente que son mas eficientes y eficaces,
mientras que al sector ptblico se le supone culpable de una ineficiencia y una ineptitud incu-
rables.

Pero en la realidad, las evidencias son mucho mas variadas. Estudios de eficiencia muestran
que aunque el sector ptblico esta fracasando en muchos paises, la rendicién incondicional a
las fuerzas del mercado no es ninguna garantia de éxito. Un reciente documento del FMI
que analizaba las asociaciones publico-privadas en servicios concluia: ‘Buena parte de la defen-
sa de las asociaciones publico-privadas descansa en la eficiencia relativa del sector privado. Aunque
hay abundante literatura sobre el tema, la teoria es ambigua y la evidencia variada’.43 Una revi-
sién reciente de la participacién del sector privado en la educacién y la sanidad llegaba a con-
clusiones similares.'44 El sector privado o las reformas basadas en el mercado han proporcio-
nado servicios de forma mas eficaz solo cuando ha habido regulaciones sélidas y aplicables,
mercados competitivos y consumidores bien informados, todo lo cual estd notoriamente
ausente en la mayoria de los paises en desarrollo.

A pesar de la evidencia de que es el Estado y no el mercado quien ha estado detras de la dota-
ci6én universal de servicios esenciales en los paises que lo han hecho con éxito, el Banco
Mundial y su organizaciéon hermana, el Fondo Monetario Internacional (FMI), junto con
muchos donantes de ayuda bilateral, parecen determinados a mantener su posicion politica
de impulsar la creciente privatizacién de los servicios.

Condiciones para los que necesitan los préstamos...

La privatizacién es todavia una condicién de los préstamos multilaterales a los paises mas
pobres.

« De acuerdo con un estudio de 2005 sobre los Gltimos préstamos del Banco Mundial en el
marco de los Créditos en Apoyo a la Reduccién de la Pobreza, de los 13 esquemas estudia-
dos 11 contenian condiciones, entre las que se incluian la privatizacién del agua en
Nicaragua y una mayor implicacién del sector privado en la atencién sanitaria en
Senegal 147

« Segin un estudio de 2006 sobre 20 paises receptores de préstamos del FMI y del Banco
Mundial, 18 de ellos afrontaban condiciones que requerian privatizaciones, lo que repre-
senta un aumento con respecto a afios anteriores.48

« Segun otro estudio de 2006 sobre cancelacién de deuda, una condicién previa para el ali-
vio de la deuda en mas de la mitad de los paises que podian optar a la iniciativa HIPC
para Paises Pobres Altamente Endeudados, 149 eran reformas que requerian algin tipo de
privatizacién. 50



Cuadro 5: El Banco Mundial y el sector privado?+

El Banco Mundial es la voz mas influyente en la politica de
ayuda internacional, y su buque insignia anual, el Informe
sobre el Desarrollo Mundial (IDM), su publicacion mas
importante. En su edicion 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
publicos.

La premisa del informe es que el fracaso generalizado en
hacer que los servicios basicos funcionen para los pobres se
debe sobre todo a una crisis de rendicion de cuentas, que se
resuelve mejor con un papel mas reducido del Estado y la
mercantilizacion del suministro de servicios. Esto se resume
en el modelo ‘ocho formatos para todo’ del IDM, 146 que
experimenta con varios grados en la contratacion 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 esta fuertemente inclinado hacia las reformas basadas en el
mercado que no son apropiadas para muchos paises, ni
siquiera para mejorar la rendicion de cuentas.

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

requieren no s6lo mejores mecanismos de rendicion de
cuentas y participacion en el suministro, sino también un
compromiso politico del gobierno al mas alto nivel, sistemas
contributivos progresivos y estables, niveles razonables de
gasto, trabajadores y directivos motivados y bien pagados en
el sector publico, y ciudadanos que esperen y demanden
como un derecho unos buenos servicios publicos. Para cada
uno de estos problemas, contratar externamente el
suministro de servicios, los esquemas de concesiones y
otras medidas de ‘rendicion de cuentas’ basadas en el
mercado son pobres soluciones y, en algunos casos,
contraproducentes.

Por ultimo, el papel del Banco Mundial y de otras
instituciones de desarrollo debe ser ayudar a fortalecer los
servicios publicos 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 estd lejos de
ser monolitico, su personal despliega una amplia gama de
opiniones en el debate ‘privado versus publico’ y el Banco ha
aprendido algunas lecciones de los anteriores fracasos de
sus programas de ajuste estructural. Sin embargo, el Banco
Mundial como institucion muestra pocas sefales de
abandonar sus posiciones ideoldgicas mas rigidas, y a
menudo hay una brecha importante entre el debate
relativamente matizado de sus oficinas de Washington y sus
planteamientos mucho mas autoritarios sobre el terreno.

... y garantias 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 paises pobres.'5? Esta politica parece estar
mas dirigida por los objetivos internos del Banco que por la evidencia de lo que funciona en
cada pais; por ejemplo, la Estrategia de Desarrollo del Sector Privado del Banco tiene como
objetivo la participacién del sector privado en el 40% de sus préstamos a los paises més
pobres.152 La ventanilla del Banco para el sector privado, la Corporacién Financiera
Internacional (CFI), estd haciendo grandes progresos en la implicacién del sector privado en
la atencién sanitaria de 17 paises —incluyendo China, Costa de Marfil y Colombia'53- a pesar
de las criticas que aseguran que inversiones previas respaldadas por la CFI sé6lo han servido
al sector mas rico del mercado.54
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En un estudio realizado

en 2001 en 17 paises
latinoamericanos, la

privatizacién era vista

’

como ‘no beneficiosa
por casi dos terceras
partes de los que
respondieron.

La CF1y la Agencia de Garantia de la Inversion Multilateral del Banco, junto con las agencias
de crédito a la exportacion de los paises ricos, también promueven la participacion de los
inversores privados en los servicios, prometiendo a las empresas compensacién por sus pér-
didas en el caso de que los gobiernos de los paises pobres cancelen sus contratos.!55 En
noviembre de 2001, después de que el Banco Mundial pusiera como condicién para el alivio
de la deuda de Tanzania en el marco de la iniciativa HIPC, la privatizacion de la Entidad de
Agua y Saneamiento Dar es Salaam, el Departamento de Garantia de Crédito a la Exportacion
del Reino Unido aseguré a la empresa britanica Biwater por dos millones de libras frente a
los riesgos de expropiacién y restricciéon 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 habia instalado ninguna nueva conduccién, 56 pero la companiia demandé al
Gobierno de Tanzania por cancelar su contrato.!57

Ignorar a la opinion publica

Insistir en la privatizacién también implica el riesgo de romper los lazos entre los gobiernos
y sus ciudadanos. La oposicién de la opinién ptblica a la privatizacién esta creciendo en todo
el mundo. En un estudio realizado en 2001 en 17 paises latinoamericanos, la privatizacién
era vista como ‘no beneficiosa’ por casi dos terceras partes de los que respondieron.?5® Otro
estudio llevado a cabo en 2005, identificé 22 paises en los que los ciudadanos se estan opo-
niendo activamente o han paralizado la privatizaciéon del agua o de la energia.1%9 Los gobier-
nos de los paises ricos estan tratando de cambiar el posicionamiento de la opinién ptblica.
En 1999, el Gobierno britanico pagé 1,3 millones de délares a Adam Smith International para
llevar a cabo campafias publicitarias en Tanzania, ensalzando las virtudes de la privatiza-
i6n.160 La letra de su video pop decia ‘nuestras viejas industrias estdn secas como las cosechas y
la privatizacion trae la lluvia’.161

Los acuerdos comerciales pueden ser una amenaza para los servicios publicos

Los gobiernos de los paises en desarrollo se ven cada vez més obligados a hacer sus politicas
dentro de una marafia de restricciones impuestas por la Organizacién Mundial del
Comercio, los acuerdos regionales de comercio y los tratados bilaterales sobre inversiones.
Todo ello se inmiscuye mas alla de las cuestiones fronterizas, como los aranceles, para entrar
en las esferas de la regulacién nacional y la dotacién de servicios publicos. 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 tinico proveedor de un servicio
esencial como el agua o la educacioén (lo que rara vez ocurre en los paises en desarrollo) se le
puede presionar para que abra el sector a proveedores extranjeros.

Aunque el GATS también reconoce el ‘derecho’ de los paises en desarrollo ‘a regular’, no esta
claro si esto es suficiente para que puedan oponerse a la presion de otros paises para que
liberalicen el suministro del agua y la atencién sanitaria. El agua es el servicio esencial con
mas probabilidades de sufrir presiones bajo el GATS: a través de la OMC, la Comisién
Europea ha pedido a 72 paises que liberalicen sus sistemas de distribucién de agua. 50
miembros de la OMC también han llegado a algtn 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 presién indebida sobre los paises en desarrollo



para que abran sus servicios a proveedores extranjeros, ain 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 paises ricos no intentan en casa

Los gobiernos de los paises ricos responden con palabras y no con hechos a la acumulacién
de evidencias de que las privatizaciones no funcionan. El Reino Unido, Noruega y la
Comisiéon Europea (CE) rechazan ahora pablicamente la inclusién de la privatizacién como
condicién de la ayuda.'®2 Sin embargo, los tres contintian 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 permitirfan esto en casa. En Suecia, Dinamarca y Noruega el agua
se suministra exclusivamente a través de unos servicios publicos 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 gestién privada del agua y
de los servicios sanitarios en los paises en desarrollo.

Contratar organizaciones de la sociedad civil: una solucion parcial

En muchos casos, como alternativa al fracaso tanto del suministro estatal como de las empre-
sas privadas, se estd promoviendo la contratacion 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 paises 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 contratacién externa ha per- casos intervienen
mitido un ripido incremento del suministro de servicios. En Afganistin, se ha contratado a organizaciones
ONG internacionales para proporcionar servicios basicos de salud a mas del 50% del pais en benéficas y ONG.
menos de cuatro afios, aunque en una evaluacién se destacan los temores de que en este tipo

de acuerdos contractuales los costes de transaccién sean elevados, la regulacion escasa y el

control y transparencia insuficientes.63

Las iglesias cristianas
facilitan la mayor parte
de los servicios sanita-
rios en muchos paises
africanos. En otros

Los proveedores de la sociedad civil pueden ser mas 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 atencién sanitaria que tienen como objetivo a los
pobres y trabajan en 4reas 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 ensefianza
interactivos y participativos. BRAC también lleva a cabo programas de salud en todo el
pais.165

Un anélisis reciente de la contratacion de servicios sanitarios a la sociedad civil en paises y
regiones pobres, incluyendo Camboya, Bangladesh, Costa Rica y Suréfrica, concluia que algu-
nas contrataciones externas mejoraron dristicamente el suministro de servicios. Sin embar-
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En Camboya, el
aumento del uso de los
servicios por los pobres
se podia atribuir sobre
todo a la reduccion del
coste para los pacientes

y al pago de salarios
mds elevados al
personal.

go, dado que estos contratos se han utilizado con frecuencia en lugares donde la provision
publica era practicamente inexistente, no era posible hacer una comparacién significativa.6?
Segtin otros estudios, el éxito de las contrataciones externas se ha debido en gran medida a
que se pagaban salarios mas altos al personal, los proveedores de la sociedad civil tenian
recursos adicionales o se habia eliminado el cobro a los usuarios. En Camboya, el aumento
del uso de los servicios por los pobres en hospitales contratados externamente se podia atri-
buir sobre todo a la reduccién del coste para los pacientes y al pago de salarios mas elevados
al personal. Presumiblemente, se podria conseguir el mismo resultado en los hospitales esta-
tales, si se pagaran precios de mercado al personal y se eliminara el cobro de la atencién a los
usuarios. 68

Al igual que ocurre en el caso del sector privado lucrativo, contratar a organizaciones de la
sociedad civil puede exigir un trabajo de regulacién y gestion 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 rehtisen cooperar o compartir infor-
macién. Mas atn, la ayuda puede reducir la actividad de presion de la sociedad civil, que es
fundamental para exigir la rendiciéon de cuentas a los paises y gobiernos ricos.

Integrar, no duplicar

La sociedad civil puede jugar un papel clave en el suministro de servicios esenciales en los
paises pobres. Para maximizar su eficacia, equidad y accesibilidad, los proveedores no estata-
les, como por ejemplo las iglesias en Africa, deben integrarse dentro de un sistema ptiblico,
aunque manteniendo su autonomia. Esto se ha hecho con éxito en Uganda, donde el
Gobierno ha subvencionado a las iglesias y les ha involucrado en la planificaciéon global de
los servicios sanitarios del pais. De igual manera, en Angola las ONG estan contribuyendo
tanto a los servicios esenciales como a la capacidad del Gobierno de hacerse cargo de ellos
(ver Cuadro 0).

Cuadro 6:

ONG que trabajan con los gobiernos: puesta en marcha de servicios en Angola

En Luanda, Angola, NOVIB Oxfam y su contraparte medicinas, y contratando nuevos profesores y profesionales
Development Workshop estan trabajando con comunidades y sanitarios.

gobiernos locales para mejorar los servicios esenciales. Las
comunidades y la administracién municipal de Cacuaco
establecieron acuerdos para construir nuevas escuelas,
contratar profesores y rehabilitar centros sanitarios. Las
comunidades son apoyadas técnica y econdmicamente para
que puedan planificar los servicios y hacer oir sus

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

necesidades y demandas, mientras que la autoridad

municipal contribuye financiando materiales educativos y
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Robar personal a los paises pobres

‘Vienen todos los afios, y cada vez que vienen, perdemos docenas de profesores’.

Avril Crawford, presidente de la Unidn de Profesores de Guyana.
Se refiere a los reclutadores britdnicos que visitan anualmente a Guyana para entrevistar a
los profesores que han contestado a sus anuncios pidiendo candidatos para ensefiar en el
Reino Unido.169

Algunos paises ricos tienen el descaro de reclutar activamente profesionales sanitarios y pro-
fesores en los paises pobres para sostener sus propios servicios publicos. En Canada y en
Estados Unidos, uno de cada cuatro médicos son extranjeros. El Gobierno britdnico 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 paises africanos angloparlantes. Alemania y
Francia, en cambio, sélo el 5%.170

Partiendo de un coste estimado de 6o.000 ddlares para formar a un médico de medicina
general y de 12.000 délares para formar a un auxiliar médico, la Unién Africana calcula que
los paises de renta baja estdn subsidiando a los paises de renta alta con la friolera de 500
millones de délares al afio, a través de la pérdida de sus trabajadores sanitarios. Este proble-
ma va a peor, especialmente en el caso del personal de enfermerfa.’”! Durante la década de

los 90, en el Reino Unido hubo un gran aumento del personal de enfermeria africano inscri-

to para trabajar. En Estados Unidos hay mas médicos hindies por cada 1.000 habitantes que
en la India.'”2 De los 489 estudiantes que se graduaron entre 1986 y 1995 en la Escuela de
Medicina de Ghana, el 61% ha abandonado el pais, yendo mas de la mitad de ellos al Reino
Unido y una tercera parte a Estados Unidos. 173

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

Cuadro 7: Tomar, tomar, tomar

El Gobierno de EE UU ha previsto que las vacantes de enfermeria en su pais aumentaran hasta
800.000 en el afio 2020. Sin embargo, en lugar de formar su propio personal de enfermeria, el
Senado estadounidense ha optado por cubrir esta carencia con personal venido de fuera,
aprobando para ello legislacion que elimina la limitacion en el nimero de enfermeras y
enfermeros que pueden inmigrar a Estados Unidos. Esto a pesar de que el niumero de aspirantes
a las escuelas de enfermeria americanas excede con creces el nimero de plazas. El pais mas
perjudicado sera probablemente Filipinas, donde el 80% de los médicos estatales se estan
formando como enfermeros para conseguir una carta verde, segun un estudio realizado por el
Dr. Galvez Tan de la Universidad de Filipinas. ‘Pido justicia’, dice, ‘Hay que dar y tomar, no sélo tomar;
tomar y tomar por parte de Estados Unidos’.174

La Unién Africana
calcula que los paises
de renta baja estdn
subsidiando a los paises
de renta alta con la
friolera de 500 millones
de délares al afio, a
través de la pérdida

de sus trabajadores
sanitarios.
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Los paises ricos se quedan cortos con la ayuda

Los paises ricos no estin proporcionando ayuda suficiente, ni la dan de forma que apoye a
los gobiernos y a los servicios pblicos. Se necesita una mayor cantidad de fondos, predeci-
bles y sostenibles a largo plazo. A comienzos de 2005,175 en Paris, los paises ricos prometie-
ron dar mas 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 presién sin precedentes sobre los lideres de los paises ricos para
que aumentaran la ayuda, y se acordaron una serie de nuevos compromisos. Lo mas destaca-
do es que las naciones europeas en su conjunto prometieron aumentar la ayuda en 40.000
millones de délares para 2010 y alcanzar el objetivo de Naciones Unidas de dar el 0,7% de su
renta nacional en 2015. Pero atin esto se queda muy corto frente a lo que se necesita y, un
afio después, la tendencia subyacente en paises como Alemania, hace temer que incluso
estas promesas se tambaleen.!76

En 1993, los gobiernos de los paises ricos prometieron destinar el 20% de su ayuda a servi-
cios basicos. En 2004, sélo Dinamarca e Irlanda habian cumplido su promesa; la gran mayo-
ria de paises ni siquiera se acercaban (ver Grafico 12). Estas cifras'”? pueden subestimar la
cantidad que destinan a servicios basicos los paises ricos que entregan buena parte de su
ayuda directamente a los gobiernos a través del ‘apoyo presupuestario’. Pero esta falta de
datos es en si misma un sintoma de la escasa informacién que los donantes facilitan sobre la
ayuda que se destina a servicios esenciales; informacién que debe mejorarse para que el
compromiso de los paises ricos con este sector crucial pueda ser controlado

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

Para reducir a la mitad el niimero 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 délares a
30.000 millones al afio. Pero desde comienzos de los afios 9o, la ayuda destinada a este sec-
tor ha descendido en 1.000 millones de délares. Ademas, estd dominada por un pufiado de
grandes proyectos urbanos en un reducido nimero de paises de renta media,’’9 a pesar de la
gran necesidad de inversiones en las areas rurales y en las afueras de las ciudades de los pai-
ses pobres.

Hasta ahora, el Fondo Global para la lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria ha
hecho donaciones a 127 paises y, si obtiene la financiacién prometida’® podria ayudar a que
1,8 millones de personas reciban el tratamiento para el VIH/SIDA que puede salvarles la
vida. Pero la dimensién del problema es mucho mayor: en torno a 40 millones de personas
en todo el mundo estin infectadas con el VIH, el 95% de las cuales vive en paises en desa-
rrollo.181 E]l Fondo Global podria hacer mucho mas, pero como recibe sus fondos de contri-
buciones ad hoc y voluntarias de los paises ricos, es muy dificil aumentar los servicios de una



manera sostenida. En 2005, los paises 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 econdémicos para 2006/07 ascendieron a solo
3.700 millones de délares, poco mas 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, sélo
el 20% de la financiacién para sanidad se destina al desarrollo general de los sistemas de
salud, incluyendo los salarios del personal sanitario.

Grafico 12: Financiacion de servicios esenciales: promesas rotas
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La ayuda para educacién ha aumentado, pero la UNESCO calcula que se necesitan otros
17.000 millones de ddlares anuales para que 100 millones de nifios y nifias puedan asistir a
la escuela primaria, y para ensefar a leer y escribir a las mujeres analfabetas. En 2002, los
paises ricos establecieron la Iniciativa Via Rapida de Educacion para Todos y prometieron
ayuda para todos los paises que elaboraran un buen plan educativo. Hasta la fecha, 37 gobier-
nos de paises en desarrollo han presentado sus planes, pero sélo 16 han recibido alguna
financiacién; e incluso para estos paises faltarian 430 millones de délares. Personal del
Banco Mundial se ha tenido que avergonzar, y con razén, por esta falta de fondos.183

Grafico 13: Los gobiernos actiuian, los donantes se quedan cortos
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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
roded al anuncio hecho por el G8 en 2005 sobre cancelacién de deuda, seria comprensible que
alguien pensara que la crisis habia sido finalmente superada. Pero no es asi. Es cierto que algu-
nos paises se han beneficiado de las decisiones del G&: 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.!85 Pero muchos de los paises mas pobres, como Kenia y Bangladesh, atin
estin esperando cancelaciones de sus deudas, y en total s6lo a 17 paises se les han cancelado las
deudas con el FMI y el Banco Mundial (aunque el niimero podria ascender a 40 en los proximos
afios). A los paises 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 todavia a paises como Nicaragua con la carga de importantes deudas. Oxfam
Internacional y otros calculan que mas de 6o paises 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. Deberian ver a los nifios africanos que no pueden ir a la escuela y
empezar sus politicas desde ahi’.
Roy Mwaba, Unién Nacional de Profesores de Zambia

Las politicas del FMI presentan multiples obsticulos para los paises pobres que intentan con-
tratar mas profesorado y personal sanitario. El FMI presta dinero a los paises pobres bajo la
estricta condicién de que apliquen ‘buenas’ politicas econémicas. Si el FMI marca la pauta,
los paises ricos le siguen. Aunque el FMI tiene razén en que los paises deben gestionar cui-
dadosamente sus economias, su posicion excesivamente rigida sobre el gasto publico es
incompatible con el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en salud, edu-
cacién, 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 eliminé el pago de la ensefian-
za. Pero el objetivo del FMI de reducir la cuenta de los salarios del sector pitblico del pais del
8,5% al 7,2% de su PIB en 2007 conlleva la congelaciéon del niimero de profesores en el nivel
de 1998.186

Zambia se enfrenta a restricciones similares. Jennifer Chiwela, de la Coalicién Nacional de
Educacién, se siente frustrada por las contradicciones: ‘Se supone que la Iniciativa Via Rdpida 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 mds alld de un cierto niimero de
profesores. Asi que con una mano estableces los objetivos y con la otra las restricciones que impiden a los
gobiernos lograr esos objetivos’.

¢Porqué es esto asi? El FMI contintia trabajando desde una perspectiva monetarista excesivamen-
te estrecha, que por delante del gasto ptiblico prioriza unos objetivos estrictos en inflacién y défi-
cit fiscal, al tiempo que resalta los efectos potencialmente negativos sobre la economia de gran-
des flujos de ayuda, asi como el caricter 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 gestion.

La posicién
excesivamente rigida
del FMI sobre el gasto
puiblico es incompatible
con el cumplimiento de
los Objetivos de
Desarrollo del Milenio
en salud, educacion,
agua y saneamiento.
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Cuadro 8: La Enfermedad Holandesa o ;es mala para ti la ayuda?

Para conseguir los ODM se requerira un aumento sustancial de la ayuda a los paises de renta baja, pero el FMI considera que
los grandes flujos de ayuda causan problemas econdmicos en los paises receptores, como el aumento de la inflacion, la
apreciacion del tipo de cambio y la reduccion de la competitividad de la economia del pais, un sindrome conocido como ‘la
Enfermedad Holandesa’.87

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 paises realizado para el FMI encontrd escasa evidencia de que los incrementos
importantes de la ayuda causaran la Enfermedad Holandesa, en parte porque los gobiernos de los paises en desarrollo ya
estaban acostumbrados a gestionar los multiples 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
paises ya estan haciendo, por ejemplo, al autorizar el gasto teniendo en cuenta sélo la ayuda ya recibida (Tanzania) o ajustando
las previsiones de ayuda en base al comportamiento previo de los donantes (Uganda). Es indispensable que los paises ricos
mejoren su actuacion en este campo, garantizando que la ayuda sea fiable y predecible a fin de que se pueda utilizar de forma
mas efectiva. Mientras tanto, generar miedos sobre los posibles impactos futuros de un aumento de la ayuda cuando los paises
ricos ni siquiera estan alcanzando los niveles comprometidos no propicia el cumplimiento de los ODM.

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

Falta de coordinacion: se hacen menos cosas

La falta de coordinacion de la ayuda y el excesivo peso que tienen la asistencia técnica y los pro-
yectos restan valor al dinero que los paises ricos destinan a la ayuda al desarrollo. En una reunién
que mantuvieron en Roma en 2003, llegaron al acuerdo de que debian compartir una marco
comuin sobre procedimientos y condicionalidades de la ayuda para hacerla mas simple y predeci-
ble.189 Sin embargo, segin un estudio reciente de la OCDE sobre 14 paises en desarrollo, sélo en
tres casos la condicién impuesta a la ayuda habia sido modernizar el sector sanitario, en otros
cuatro casos el sector educativo y en dos el agua y el saneamiento.

En sanidad la situacién estd empeorando. El gran niimero de iniciativas paralelas aumenta
los costes de transaccion, duplica y socava la atencién sanitaria, distorsiona las prioridades y
entorpece la planificacién del sector en su conjunto. A Angola y Reptblica Democratica del
Congo se les ha requerido establecer hasta cuatro organismos de ‘coordinacién’ diferentes
organismos de ~ PAr el VIH/SIDA.190 Segtn el representante de un donante en Etiopia, hablando de las dis-

oordinacion’ diferentes tintas iniciativas internacionales para prevenir enfermedades contagiosas como el

para el VIH/SIDA. 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 Etiopia] no estdn integrados.
Desde mi punto de vista, son menos los beneficios que los efectos colaterales, los fondos inconexos
desperdician dinero, tiempo y energia’.191

A Angola y Reptiblica

se les ha requerido



Tabla 1: La ayuda sin coordinar no se utiliza

Pais Tasa de utilizacion de la ayuda para agua
Financiacién estatal Financiacion de los donantes
Etiopia  106% 46%
Ghana 105% 54%
Uganda 65% 44%

(Fuente: WaterAid 2004)

Cuando hay demasiadas fuentes distintas de ayuda, con distintos requerimientos de informa-

cién, el dinero se queda sin utilizar. Con frecuencia se prefiere la financiacién puablica inclu-

so aunque sea menor y tarde mas, porque es mas facil de utilizar (ver la Tabla 1). Como expli-
caba un jefe de asamblea de distrito en Ghana: ‘La mayoria de los distritos tienen que tratar con

varios paises ricos. Todos ellos tienen requerimientos diferentes, de manera que el distrito tiene hasta
20 cuentas bancarias distintas y tiene que escribir mds de 200 informes al afio’.192

Demasiada asistencia técnica

Alguna asistencia técnica (AT) —como formacion, becas, estudios y asesores técnicos— es ttil
y necesaria. Pero los paises ricos que gastan la mayor parte de su ayuda en AT estin desti-
nando demasiado dinero a consultores internacionales (ver la Tabla 2). El 70% de la ayuda
para educacion se gasta en AT,'93 pero la realidad es que el 70% de los costes de la ensefan-
za consiste en salarios.’94 En algunos paises, las facturas de 100 dias de consultorias cuestan
lo mismo que pagar el salario de 100 profesores durante un afio o que mantener 5.000
nifos y nifias en la escuela.195 Segin un estudio de la AT en Mozambique, los paises ricos
gastaban un total de 350 millones de délares al afio en 3.500 expertos técnicos, mientras que
100.000 trabajadores del sector ptblico del pais recibian un total de 74 millones de délares.
El informe proponia reasignar parte de la factura de AT a salarios del sector ptblico local, lo
que supondria 1.000 expertos extranjeros menos, pero la idea nunca se puso en marcha.'9

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

La ayuda para proyectos con frecuencia también esta ‘ligada’ a la compra de bienes y servi-
cios en el pais donante. Por ejemplo, la ayuda espafiola para la construccién de un hospital
en Nicaragua estaba ligada a la compra del equipamiento en Espafia. Segin el director del
Ministerio de Sanidad en San Juan de Dios, ‘El precio del equipamiento estaba sobrevalorado. Se
podria haber comprado en otros paises a mitad de precio’.198

En algunos paises, las
facturas de 100 dias de
consultorias cuestan

lo mismo que pagar

el salario de 100
profesores durante un
afio o que mantener
5.000 nifios y nifias
en la escuela.
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Tabla 2: Demasiada asistencia técnica: paises ricos que gastan mas del 75%
de su ayuda en asistencia técnica

Educacion % Salud % Aguay Saneamiento %
Estados Unidos 100 Portugal 98 Estados Unidos 83
Grecia 98 Estados Unidos 90 Japoén 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
Espafia 76

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

Ayuda dirigida a proyectos, y no a los sistemas publicos

Tal y como demuestran los avances conseguidos en Uganda y Tanzania, lo mejor que pueden
hacer los paises ricos para contribuir a la puesta en marcha de servicios puiblicos es destinar
la ayuda a apoyar los presupuestos nacionales. Sin embargo, en 2001 menos del 5% de la
ayuda bilateral se utiliz6 de esta forma."99 El resto se asigné a proyectos concretos. Estos son
utiles para probar nuevas iniciativas o para intervenciones puntuales, pero con los proyectos
se tiende a financiar la inversion en bienes (infraestructuras, vehiculos y formacién) y no los
costes de funcionamiento (salarios, materiales, libros de texto y medicinas), que tanto necesi-
tan los sistemas publicos.

Algunos gobiernos de paises ricos estan avanzando en esta direcciéon y dan una mayor parte
de su ayuda en forma de apoyo presupuestario, pero sigue siendo una proporciéon pequefia
(menos de la décima parte) de su ayuda (ver Grafico 14).




Grafico 14: Algunos paises ricos estan avanzando en el apoyo presupuestario,
la mayoria podrian hacer mas
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(Fuente: OCDE/CAD base de datos online, mayo de 2006)

Despojar de su capital humano a los servicios publicos

El principal activo de una organizacién o de una institucién son las personas. Pero cuando
los proyectos de los donantes se realizan en paralelo a los sistemas publicos, compiten —y
generalmente ganan— por el mejor personal. El Ministerio de Sanidad de Etiopia ha perdido
mucho personal técnico, que se ha ido a las consultorias financiadas por el Fondo Global,
donde normalmente se gana tres veces mas.200 Los servicios sanitarios de las comunidades
de Malawi estan perdiendo profesionales sanitarios que se estin formando como asesores
sobre VIH/SIDA, un area para la que hay mas financiacién.20" En Afganistin, donde los pai-
ses ricos financian ONG internacionales para atender el programa nacional de salud, médi-
cos y enfermeros afganos altamente cualificados estdn abandonando en masa su profesién
para trabajar como conductores e intérpretes en estas ONG, porque ganan mas. En Mali,
Youssouf Hadeira, encargado de planificacion en el Ministerio de Educacién, se encuentra
con el mismo problema: ‘Perdemos empleados del Estado todos los dias. Se van a las ONG porque
les ofrecen mejores condiciones de trabajo’.
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Conclusion

Los paises ricos son una pieza fundamental para que los paises en desarrollo puedan cumplir
los ODM. Pero su contribucién se empobrece cuando la ayuda estd escasamente coordinada y
se convierte en un puzzle de proyectos, o cuando se dedican a promover la privatizacién en
lugar de impulsar las medidas que realmente funcionan. Los paises ricos deben coordinar sus
esfuerzos en torno a planes nacionales; contribuir a desarrollar la capacidad de las administra-
ciones publicas de planificar, gestionar y proporcionar servicios esenciales de manera eficaz; y
respaldar todo ello con una financiacién a largo plazo, predecible y sostenible.
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Es hora de actuar: qué deben hacer los
gobiernos de los paises en desarrollo y
los de los paises ricos para proporcionar
servicios publicos eficaces

Qué deben hacer los paises en desarrollo

Una politica adecuada

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

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

El Gobierno de Kenia es més conocido por sus problemas (recientemente relacionados con la
corrupcion) que por sus éxitos, pero John Nzomo, de 11 afios, es uno de los muchos miles de ciu-
dadanos que se han beneficiado del compromiso del presidente Kibaki con la educacién. En la
época en que habia que pagar la escuela primaria, sus padres no podian permitirselo y tuvo que
abandonar sus estudios. Pero en enero de 2003, el nuevo presidente electo cumpli6é una de sus
principales promesas electorales, la educaciéon primaria gratuita. Desde entonces, John va a la
escuela, al igual que 1,2 millones de nifios kenianos, muchos de ellos nifias. ‘Para nosotros, la
llegada de la educacién primaria gratuita fue un milagro’, dice su madre. ‘De lo contrario, John
seguiria en casa’. 202

La crisis de la educaciéon en Kenia no se ha superado todavia, pero el compromiso politico
con la educacién primaria gratuita marca un punto de inflexién. Estid cambiando la percep-
ci6én que la gente tiene de la educacién, que pasa de ser un privilegio para los ricos a un dere-
cho para todos. La democracia también sale beneficiada: al situar la educacién en el centro de
la campana politica, Kenia ha dado otro paso para alejarse del ejercicio de la politica en base
a los distintos grupos étnicos y avanzar hacia una politica basada en la preocupacién por el
desarrollo nacional y la lucha contra la pobreza.

Uno de los mayores escandalos politicos de los tltimos 25 afios 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 educacién basica, atencién sanitaria, agua y sanea-
miento. Esto queda claramente demostrado en el informe Social Watch 2005, que documenta
la disminucién del gasto en servicios sociales en muchos paises al tiempo que aumentan las
desigualdades.203 Sorprendentemente, en muchos paises el fracaso del Estado al incumplir
su contrato social con los ciudadanos no ocupa un lugar destacado en la agenda politica. Para
garantizar el acceso de los pobres a los servicios esenciales, tiene que ocurrir en todo el
mundo en desarrollo lo que ahora estd empezando a ocurrir en Kenia.

pégina opuesta

Marcha de protesta en
Kibera, Kenia,
‘Pediamos al Gobierno

profesores con experiencia,

y un programa de

alimentacion en la escugla...
El Gobierno vino a Kibera
en una semana. No éramos

conscientes de nuestra
fuerza. Ha sido una gran
revelacion para nosotros.
Incluso la policia decia
“Esta marcha no es mala,
S6lo estéan pidiendo sus
derechos”

Maurice Odek, Kibera
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Mas de 500 personas se

manifestaron en
Yerevan, Armenia,
reclamando al Gobierno

que garantizara que todo

8o

el mundo tiene acceso a
servicios esenciales de
atencion sanitaria.

El primer paso es hacer la politica adecuada. ;:Cémo? Los gobiernos de los paises en desarro-
llo deben:

« Cambiar la agenda politica

« Luchar contra la corrupcién y establecer mecanismos de rendicién de cuentas
. Fortalecer las capacidades del sector piblico

« Luchar por la igualdad de la mujer, y

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

Cambiar la agenda politica

La clave para que los servicios funcionen es el compromiso politico, y para ello los gobiernos
tienen que sentirse presionados. En el estado de Kerala, en la India, y en Sri Lanka, ciudada-
nos politicamente concienciados exigieron servicios que funcionaran bien. Un clinica cerrada
generaba protesta social, y los gobiernos se veian 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 paises que han logrado buenos resultados, como Malaisia o, mas
recientemente, Uganda y Brasil, han jugado un papel clave los lideres nacionales que consi-
deran los servicios esenciales parte fundamental del desarrollo y la unidad nacional. Un ele-
mento comin 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 politica es clave generar expectativas en la gente,
lo que también hace mas dificil su posterior desmantelamiento.

Las organizaciones de la sociedad civil generan expectativas y presionan por el cambio. Estan
consiguiendo que el debate sobre los servicios esenciales ocupe las paginas de los periédicos
y entre en la lista de prioridades de los politicos en todo el mundo. En Kenia la coalicién
nacional de grupos de ensehanza, Elimu Yetu (‘Nuestra Educacién’), jugd un papel crucial
para situar en la agenda la educacién primaria gratuita y mantenerla ahi. WaterAid y Oxfam
Internacional estin apoyando a contrapartes en paises de todo el mundo en desarrollo para
situar en la agenda politica los servicios esenciales y exigir a los gobiernos que mejoren su
actuacion.

La Campafia Mundial por la Educacién retine activistas de todo el mundo para dar a conocer
los problemas y presionar a los gobiernos para que actGen. En 2005 se formé la mayor coali-
ci6én de la historia contra la pobreza, la Llamada Mundial de Accién contra la Pobreza
(GCAP, en sus siglas inglesas). GCAP organizé campafias que movilizaron a més de 36
millones de personas en mas de 8o paises. Todas estas acciones se unificaron bajo el simbo-
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 estin unos servicios putblicos 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 paises en desarrollo el escenario politico esta
dominado por las élites nacionales, que pueden liderar o bloquear los avances en los servi-
cios publicos. Las grandes diferencias que se aprecian en el panorama sanitario y educativo



de paises con un desarrollo econdémico similar indican que algunas élites son mas progresis-
tas o mas faciles de convencer que otras.

Las élites agrarias tienden a ser mas hostiles a los servicios ptblicos que los grupos urbanos
o industriales: les interesa mantener una mano de obra agricola con poca formacién y mal
pagada, y evitar el fortalecimiento de pequeiios campesinos que puedan demandar la redistri-
bucién 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 posicién. Afortunadamente, uno de los efectos colaterales de la
urbanizacién es el declive de estos bastiones reaccionarios.

Un estudio reciente sobre la forma en que perciben la pobreza las élites de una serie de pai-
ses en desarrollo encontré algunos motivos para el optimismo.205 En primer lugar, cada vez
estin mas 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
revoluciéon. En segundo lugar, ahora estin mas dispuestas a asumir un ‘planteamiento basa-
do en los recursos humanos’ para el desarrollo del pais, aceptando que el futuro de una
nacion depende de la educacién y la salud de su poblacién. Antes a las élites les seducia mas
el glamour de prestigiosos proyectos como presas o aeropuertos, que prestar atencién al abu-
rrido negocio de las escuelas y las clinicas. Es interesante ver que los estudios muestran un
apoyo mayor de las élites a la educacién, que a la salud o a otros servicios publicos; probable-
mente no sea una coincidencia que en las Gltimas décadas se haya avanzado mas rapido en
escuelas que en clinicas, conducciones de agua o saneamiento.

Estos resultados subrayan las ventajas de entablar un didlogo 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.

Paraddjicamente, organizar servicios esenciales especificos para los pobres puede llevar a pri-
varlos de ellos. Es mas 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 ademas del suministro de servicios
esenciales con alcance universal. Porque si se destinan sélo a los pobres, aunque parezca
miés barato a corto plazo, conduce a menudo a que los grupos mas ricos retiren su apoyo eco-
némico y politico a unos servicios ptblicos de los que ellos no se benefician.

Organizar servicios
esenciales especificos
para los pobres puede
llevar a privarlos de
ellos. Es mds probable
que los ricos paguen
impuestos por algo qu
ellos también pueden
utilizar.
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En Gaibandha,
Bangladesh, todos los

miembros del comité de la

aldea son mujeres. Se

reunen una vez a la semana
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para discutir sobre
cuestiones como higiene
personal, cultivos y
ubicacién de letrinas y
pozos.

Luchar por la igualdad

Servicios esenciales para las mujeres

Es fundamental invertir en servicios esenciales que apoyen a las mujeres y a las nifias y forta-
lezcan su posicién 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 nifias tengan acceso a los servicios, protegerlas de los abusos, trabajar con
organizaciones de mujeres y combinar estas medidas con reformas legales que mejoren la
posicién y la autonomia de la mujer en la sociedad.

Promover y mantener al personal femenino

Cuando las mujeres estan en primea linea en la prestaciéon de servicios, su presencia estimula
a otras mujeres y nifias a utilizarlos. En Palestina, donde la gran mayoria del profesorado son
mujeres, las tasas de matriculacién en la escuela primaria estin entre las mas altas de Oriente
Medio y el 977% de las nifias contintian en la escuela secundaria.206 De igual modo, cuando
hay médicos y personal sanitario femenino en los dispensarios, es mucho mas probable que
las mujeres y las nifias acudan en busca de atencidén sanitaria o maternal. Incrementar el
empleo femenino también aumenta la independencia econémica 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 ptublicos median-
te un apoyo mas amplio. El Gobierno de Gambia, por ejemplo, ha puesto en marcha un siste-
ma de apoyo a las mujeres jovenes para que se puedan formar como profesoras.207 También
ha resultado efectivo establecer cuotas para la contratacién 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 Surafrica, la base del programa del Gobierno en su lucha
contra la pobreza son las pensiones para las personas con rentas bajas. Mas del 80% de las
personas mayores, que en su mayoria 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 mds eficaces en la lucha con-
tra la pobreza y la redistribucién, sobre todo en lo que respecta a las mujeres, que constituyen la
mayor parte de los pobres en Surdfrica’.209

Proteger a las mujeres y a las niinas de los abusos

Es fundamental combatir el acoso sexual y la violencia que las mujeres y las nifias pueden
sufrir, tanto cuando son usuarias de los servicios como cuando trabajan en su prestaciéon. En
las situaciones en que el problema se ve agravado por una cultura de silencio, han resultado
atiles las politicas de proteccion elaboradas por gobiernos comprometidos a acabar con el
acoso diario, combinadas con campafias dirigidas a la opinién ptblica. En Uganda, el
Ministerio de Educaciéon ha prestado atencién al abuso que sufren las nifas en las escuelas,
lo que ha provocado la dimisién, e incluso el ingreso en prisién, 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 comunicacién les prestan atencién, es mas facil que otras
nifias denuncien los abusos.210



Trabajar a todos los niveles

La mejor forma de lograr que los servicios sean ttiles para las mujeres y las nifias es trabajar
con grupos de mujeres, cambiar las leyes y modificar creencias discriminatorias. Cuando se
combinan simultineamente 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 logré que
la Constitucién de 1988 reflejara la importancia de la salud reproductiva de las mujeres.2!!
Los movimientos de mujeres han seguido influyendo en la politica de la sanidad ptblica:
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 victimas
de violacién. En Tanzania, durante los afios 9o, el Ministerio de Educacién y Cultura tra-
bajé conjuntamente con el Forum of African Women in Education (FAWE) y con diversas
universidades para organizar actividades para nifias y profesoras mediante talleres, medios
de comunicacién populares y representaciones. El Ministerio organizé también semina-
rios de sensibilizacién para funcionarios y modificé los planes de estudios para hacerlos
mas relevantes para las chicas.212

« Cambiar las leyes. El Gobierno surafricano de la ANC modificé la Constitucién 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 escafios de la Asamblea
Nacional, mientras que en la época del apartheid ocupaban sélo el 3%.213 Las cuotas tam-
bién pueden funcionar. En 1992, India introdujo una enmienda en la Constitucién 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
politica. Como media, los gobiernos locales con mayoria de mujeres gastan mas en insta-
laciones para el suministro pitblico de agua y en letrinas para las castas mas bajas. 214

« Modificar creencias. Una buena intervencién va mas alla 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,
increment9 los niveles de alfabetizacién de adultos y foment6 que las mujeres que partici-
paron se empezaran a cuestionar las normas sociales que constrefian sus vidas.

En Brasil, el trabajo de
las organizaciones de
mujeres dentro y fuera
del Gobierno influyé en
la politica estatal sobre
salud: se ha establecido
un programa integral
de salud para las
mugjeres (Programa de
Assistencia a Saude da
Mulher — PAISM) y
ahora hay servicios
sanitarios especiales
para las victimas de
violacion.
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Eliminando el cobro de

la educacion y la
sanidad bdsicas en 20
paises africanos se

podria salvar la vida de
250.000 nifios y ninas

cada atio.

Eliminar el cobro de los servicios para garantizar los derechos

‘Antes para acceder a la atencién sanitaria tenias que tener dinero. Si mi hijo estaba enfermo,
tenia 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 mas importantes que un gobierno puede dar para hacer una buena politica
de servicios esenciales es eliminar el cobro de la educaciéon primaria y de la atencién sanita-
ria basica a los ciudadanos. Con este paso un gobierno puede rendir cuentas ante sus ciuda-
danos de forma mas directa que con cualquier reforma en la gestion de las finanzas ptblicas.
Indica que la atencién sanitaria, la educacién, el agua potable y el saneamiento son derechos
humanos inalienables, y sitGa los servicios esenciales en el lugar que les corresponde, en lo
mas alto de la agenda politica. Una vez que la gente se ha acostumbrado a llevar a sus hijos a
la escuela y a ser atendidos en la clinica local, es mas dificil que futuros gobiernos puedan
dar marcha atras. Es también un poderoso catalizador para elevar la calidad y la eficacia de
los servicios.

El nuevo Gobierno de Surafrica reconocié que el cobro de los servicios era una barrera para
los pobres, de manera que incrementé el presupuesto para sanidad, destiné una mayor parte
de él a la atencién primaria e introdujo la Politica de Atencién Gratuita para los servicios
bésicos de salud. Esta politica dio como resultado un aumento entre el 20% y el 60% del uso
de las instalaciones publicas, en especial en el caso de los nifos y las madres. En dos afios, el
75% del personal de la sanidad puiblica consideraba que la politica era un éxito en la preven-
cién de muertes y enfermedades graves entre las mujeres y los nifios y nifias menores de
seis afios.215 Esto a pesar de la falta de actuacién del Gobierno para proporcionar el acceso
universal a los antirretrovirales a las personas infectadas con el VIH/SIDA.

De igual modo, otros paises africanos han impulsado la educacién primaria eliminando el
pago de la ensefianza. El Grafico 15 muestra el impacto inmediato que tiene esta medida en
la escolarizacion.

Los gobiernos de los paises en desarrollo deben comprometerse a eliminar el cobro de la
atencién sanitaria y de la educacién bésicas, y los gobiernos de los paises ricos deben finan-
ciar el proceso hasta que dichos paises puedan hacerse cargo de los costes. Segiin estimacio-
nes recientes de Save the Children Reino Unido, eliminando el cobro de la educacién y la
sanidad basicas en 20 paises africanos se podria salvar la vida de 250.000 nifios y nifias cada
afo. Esta medida costaria menos del 6% de los 18.000 millones de délares necesarios para
cumplir los ODM en sanidad.216



Grafico 15: Eliminar el pago de la ensefanza sitia la educacion en la agenda y
lleva los niios y nifias a la escuela
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(Fuente: Sitio web del Banco Mundial: http://devdata.worldbank.org/edstats/query/default.ntm)

Hay que recordar que el pago de los servicios forma parte de una cuestién mas amplia: cémo
asegurar una financiacién sostenible, predecible y adecuada de los servicios publicos.
Eliminar el cobro de los servicios puede agravar los problemas —incluso con la proliferacién
de tasas y recargos informales— a menos que la medida vaya acompafiada de una serie de
reformas, que incluyan el aumento de la financiacién y una mejor orientacién de la misma.
Como minimo, hay que compensar la pérdida de ingresos, de manera que las escuelas y las
clinicas no salgan perdiendo.

Los seguros sanitarios comunitarios2!7 son una alternativa algo mejor que el cobro de los
servicios a los usuarios, pero son sélo un parche frente a la necesidad de abordar los proble-
mas de financiacién subyacentes. Sin embargo, estos esquemas pueden proporcionar una
cierta proteccién econdémica a corto plazo ante situaciones de crisis sanitarias, como muestra
el programa sanitario de Oxfam en el Caucaso (ver Cuadro 9).
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Oxfam Gran Bretafa ha puesto en marcha sistemas de financiacion
comunitaria en distritos remotos de Armenia, donde no hay servicios
publicos o son de muy mala calidad. Bajo este esquema, los
asociados, que pagan una pequefa cuota trimestral equivalente a
unos cinco dolares, son atendidos en la clinica del pueblo por el
personal de enfermeria, reciben las medicinas esenciales gratis y
visitas mensuales del médico. Sin este sistema, los pacientes
tendrian que desplazarse a la ciudad mas proxima, pagar al médico

y comprar las medicinas.

Como explica Amalia Ohajanyan, una paciente de 69 afios:

Cuadro 9: Seguros sanitarios comunitarios: alternativa a corto plazo

al cobro de tasas a los usuarios

‘Este sistema ha ayudado al pueblo. Antes, cuando estabamos enfermos El enfermero Nersiyan atiende a Hovsep Karapetyan, un
teniamos que ir a Kapan. Y eso costaba dinero y tiempo. Si habia un coche, asociado del sistema de salud comunitario de Oxfam en

lo pediamos prestado, pero a menudo era imposible’.

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

para atraer a un nimero
significativo de socios o

Gobierno para eliminar

llegar a los grupos mds
pobres, persuadio al

el cobro de la atencién

sanitaria en los centros
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puiblicos.

la localidad de Khachik, Armenia.

Lamentablemente estos sistemas alcanzan a poca gente, y s6lo cubren parte del coste del ser-

vicio por lo que a largo plazo necesitan una importante subvenciéon publica para poder fun-
cionar.2'8 Por eso, Oxfam esta 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 afios 9o el
Gobierno probd con el sistema de seguros sanitarios comunitarios, pero al no atraer a un
numero significativo de socios ni llegar a los grupos mas pobres, acabd por elegir la opcion
de eliminar el cobro de la atencién sanitaria en los centros publicos.219

Subsidiar sistemas de distribucion de agua y saneamiento

En el caso del agua si 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 areas urbanas.

« En Porto Alegre, Brasil, el consumo de agua estd 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 mas bajo que el de la que suministran
los vendedores privados, se indica en el grifo. También facilita opciones més baratas para
los consumidores mas pobres, conectando de forma gratuita los grifos de los patios de las
casas que estén a menos de 50 metros de la tuberia principal.

« En Surafrica, se suministran gratis los primeros 6.000 litros de agua mensuales (el equi-
valente a 25 litros por persona y dia), de manera que los consumidores pobres tienen
garantizada una cantidad minima de agua.
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Las tarifas deberan determinarse en funcién del contexto del pais y previa consulta con usua-
rios y proveedores.

Luchar contra la corrupcion y rendir cuentas

Para luchar contra la corrupcién hay que actuar en varios niveles. En primer lugar, a nivel de
la sociedad en su conjunto. La amplitud de la corrupcién en los servicios ptiblicos es ante
todo un reflejo de la sociedad en la que operan. Habrd mucha menos corrupcién en los servi-
cios de aquellos paises que se rigen por la ley, estdn basados en la confianza y tienen sélidos
mecanismos de rendicién de cuentas. Un buen sistema publico de ensefianza puede jugar
un papel importante para inculcar en los nifios y nifias una cultura de confianza, honestidad
y respeto a ley. También pueden hacerlo las campafnas de concienciacién ciudadana. En
Uganda, Oxfam ha apoyado a una coalicién anticorrupcién que, mediante campanas publi-
cas, llama la atencién sobre los efectos perjudiciales de la corrupcién.

También hay que combatir la corrupcién en el nivel politico. Para abordar el problema con
éxito, tiene que llegar a ser politicamente imposible que los lideres o las élites puedan utili-
zar los recursos publicos en beneficio propio. En muchos paises, estan resultando claves en
la lucha contra la corrupcién la democracia multipartidista y la sociedad civil emergente y la
aparicion de una prensa libre. En Costa Rica y en Kenia, por ejemplo, los escandalos destapa-
dos recientemente por la prensa han conducido al procesamiento de altos funcionarios.

Los lideres politicos y del mundo de las finanzas deben mostrar su intolerancia con la
corrupcién y su compromiso con la rendicién 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 organizacién fue publicar su propio niimero de teléfono en la prensa,
de manera que la gente pudiera presentarle directamente sus quejas sobre la calidad del ser-
vicio que recibian.220 En Recife, Brasil, el alcalde organizé la evaluacién de los servicios de la
ciudad con grupos de ciudadanos para discutir como se podia mejorar la actuacién de las
empresas municipales.22! También los parlamentos controlan cada vez a los gobiernos, a
menudo con la ayuda de la sociedad civil.

La propia sociedad civil estd jugando un papel cada vez mas importante en el control de los
lideres politicos, haciendo un seguimiento del gasto estatal en servicios esenciales y llaman-
do la atencién sobre las situaciones en las que estd desapareciendo dinero. En Georgia, por
ejemplo, Oxfam apoya a la organizacién de Jévenes Economistas en el andlisis del presu-
puesto estatal y en la publicacién de los resultados. En Sierra Leona, grupos de la sociedad
civil descubrieron que el 30% de los alumnos no habian recibido los libros de texto.

Hay que considerar a los trabajadores del sector ptiblico como parte de la solucién, y no sélo
como el problema.?22 En muchos casos, la mejora de los salarios, la posicién y las condicio-
nes de trabajo han contribuido a reducir la corrupcién. Esta aproximacion es efectiva sobre
todo cuando se combina con cédigos de conducta y mecanismos reforzados de rendicion de
cuentas.

En Camboya y en la Reptblica Checa, se consiguié reducir el pago de sobornos y aumentar
el acceso de los pobres a los servicios sanitarios, combinando la subida salarial de los profe-

Los lideres politicos y
del mundo de las

finanzas deben mostrar
su compromiso con la

rendicién de cuentas.
En Recife, el alcalde

organizo la evaluacion

de los servicios de la
ciudad con grupos de
ciudadanos.
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Para combatir la
corrupcion hay que
invertir en otros

servicios fundamentales

como el sistema legal
y las funciones de

intervencién de cuentas
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del Estado.

sionales sanitarios y el compromiso con cédigos de buenas practicas éticas.223 Camertn,
Finlandia y Guatemala han aumentado la transparencia en las compras publicas, una de las
principales fuentes de corrupcién. Brasil y Georgia han mejorado la capacidad de sus siste-
mas judiciales para hacer frente a los casos de corrupcién y han introducido cédigos de con-
ducta. En Nueva Zelanda y en Panama se ha desarrollado normativa para evitar los conflictos
de intereses de los cargos publicos.224

Para combatir la corrupcién en servicios como la sanidad y la educacién, hay que invertir en
otros servicios fundamentales como el sistema legal y las funciones de intervencién de cuen-
tas del Estado. En Malawi, por ejemplo, hay sélo 195 abogados para 11 millones de habitan-
tes.225 Se debe aumentar el nimero de administradores, gestores y reguladores ptblicos y
dotarles de mas medios. Las asociaciones sindicales y profesionales juegan un papel impor-
tante en el desarrollo de estindares 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 esta
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
gestion de los colegios. Formamos a la gente para que pueda supervisar cémo se gasta el dinero que
se ha asignado a la escuela —sestd llegando donde debe?— de manera que las comunidades puedan
decir, “Qué necesitamos aqui?, ;cémo podemos ayudar?”’.

Pero estos mecanismos requieren mucha dedicacién y no pueden sustituir a los mecanismos
formales de control, tales como los parlamentos y los cédigos de conducta profesionales. En
ultimo caso, no hay una respuesta mégica a la corrupcién: es un problema de toda la socie-
dad que afecta tanto al sector publico como al privado, a los paises ricos y a los pobres. Se
debe abordar a nivel social, politico y técnico; y todos tienen un papel fundamental que jugar:
los gobiernos, la sociedad civil, los parlamentos, los ciudadanos y los paises ricos donantes de
ayuda.

Institucionalizar la representacion ciudadana

Se debe institucionalizar el papel de los ciudadanos en el control de los servicios, de manera
que puedan participar en el dia a dia en la mejora de los servicios que utilizan, y no sélo
como consumidores con poder econémico, ya que esto excluiria a aquellos cuya falta de dine-
ro les privaria de una voz efectiva. En la practica, es preciso que haya un reconocimiento for-
mal del papel de la ciudadania 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 informacién oficial.

En Zambia y Baluchistan, Pakistan, la participaciéon de comités de padres de alumnos y de
profesores en la gestiéon y supervision de las escuelas ha mejorado su calidad y eficiencia.?26
En Bangladesh, el Gobierno sueco esta 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 til 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 clinicas ptblicas. En Nepal,



Cuadro 10: Implicarse: participacion social en Porto Alegre, Brasil

En Porto Alegre, Brasil, hay un mecanismo de consulta a
través del Consejo de Deliberacion de la empresa de agua, en
el que estan representadas organizaciones de profesionales,

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

empresariales y de la sociedad civil. Con el asesoramiento de
la direccion de la empresa, el Consejo de Deliberacion decide
las prioridades de inversion, examina las cuestiones técnicas
y controla el funcionamiento. En 1989, la ciudad establecié
un ‘Orgamento Participativo’ o presupuesto participativo,
después de que el nuevo alcalde introdujera reformas fiscales

Sin embargo, la participacion tiene un coste. Algunos dias
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

India, Bangladesh, Ghana y Etiopia,228 WaterAid ha establecido mecanismos de intercambio
de informacién entre grupos de usuarios del agua y gobiernos locales.

Fortalecer las capacidades publicas

“Antes, cuando yo era estudiante, se respetaba a los profesores. El respeto comenzé a decaer des-
pués de los arios 8o cuando bajaron mucho los salarios de los profesores. Los padres no respetan a
los profesores, y en una ocasién un alumno dijo a uno de nuestros profesores “s Porqué pierdes el
tiempo en la ensefianza si ganas tan poco?”’.

Profesor, Mwanza, Tanzania.230

Hacer de los servicios publicos una seia de identidad

Los paises que han obtenido buenos resultados han hecho de los servicios puiblicos una sefia
de identidad, fomentando que los trabajadores y trabajadoras del sector ptblico se sientan
orgullosos de su contribucién al pais 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 pablico en el
desempefio 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

En Filipinas,

el sindicato PSLINK

ha movilizado a sus
miembros para que se
impliquen en el control
de la compra de
medicamentos y de la
entrega de libros de texto
en las escuelas.

escuelas, y también proporciona proteccién legal a los afiliados que denuncian casos de
corrupcion.231

La mayoria de los trabajadores sanitarios son profesionales que se esfuerzan por hacer su tra-
bajo en situaciones dificiles y frustrantes. Pero la forma en que les trata el sistema publico
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 corrupcién
en el sector publico. Los paises que han afrontado estos problemas con éxito lo han hecho
mejorando la posicion y remuneracion de los trabajadores, insistiendo en mejorar los resulta-
dos y reforzando los mecanismos de rendicion de cuentas.
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informales.

En Uganda, la empresa ptblica del agua NWSC ha creado un ambiente de innovacion, reso-
lucién de problemas, rendicién de cuentas y atencion 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 autonomia del Gobierno en su gestién y ha acorda-
do con el personal objetivos claros segtin resultados, de modo que éste es remunerado en
funcién de los progresos realizados.232

La subida salarial y los incentivos al rendimiento funcionan. Las evidencias de Polonia,
Camboya y la Reptiblica Checa muestran que la subida de los salarios de los trabajadores
sanitarios esta relacionada con la reduccién del cobro de sobornos y de los pagos informa-
les.233 En Bangladesh, India, y Nepal, los cédigos 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 publicas de agua y sanitarias de paises o regiones vecinas
comparten su experiencia técnica y de gestion, lo que estd ayudando a mejorar el funciona-
miento y la identidad de los servicios puiblicos. Estas Asociaciones Pablico-Piiblicas 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 facturaciéon y
recaudacion, 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 deberia

apoyar la expansion de estas Asociaciones Publico-Publicas.

Afrontar la crisis laboral es posible, y es rentable

Aumentar de manera drastica el niimero de profesores y de profesionales sanitarios es una
tarea de enormes dimensiones que requiere una planificacion estratégica y coordinada entre
los gobiernos de los paises pobres y los de los paises ricos. Los gobiernos deben elaborar y
poner en marcha planes estratégicos que especifiquen cuantos trabajadores y de qué tipo se
necesitan y cuanto costarian. Los paises que han conseguido aumentar los servicios sanita-
rios y educativos han incluido desde un principio la planificaciéon 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 afnos.235

En el sector sanitario, los trabajadores comunitarios e informales pueden ayudar a llenar un
vacio importante en los sistemas de salud, siempre que estén bien integrados en el mismo.
En los paises que han logrado extender sus servicios, han jugado un papel fundamental el
personal sanitario con una formaciéon elemental que trabaja a nivel comunitario y los profe-
sores interinos. Sin embargo, esta estrategia no funciona cuando se utiliza para socavar la
profesion. Los gobiernos deben contar en primer lugar con los trabajadores con formacién
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 aiin quedan vacantes, entonces (en consulta con los
sindicatos) se pueden tomar medidas de emergencia para aumentar el niimero de trabajado-
res, pero el objetivo debe ser dar a los nuevos contratados la oportunidad de que se profesio-
nalicen plenamente en unos afios.



En el caso del agua, para ampliar el servicio se precisa una buena informacién sobre las
carencias en el suministro, una planificacién inclusiva y participativa y una estrecha colabora-
cién con las comunidades para el mantenimiento del servicio. En Tanzania, el reconocimien-
to legal de las organizaciones de comunidades propietarias del servicio del agua facilit6 la
ayuda del gobierno local en las reparaciones y mantenimiento, asi como en el control de la
calidad del agua.236 Ampliar los servicios de saneamiento requiere campanas publicas sobre
la necesidad de lavarse las manos y tener un comportamiento higiénico, y subsidios para la
construccién de letrinas.

Mejoras salariales y laborales

El dinero por si solo no siempre aumenta la motivacién pero, como han demostrado los pai-
ses que han abordado con éxito el problema de la falta de personal, es la prioridad nimero
uno cuando los ingresos no dan para vivir. Las mejoras salariales se deben complementar
con unas mejores condiciones de trabajo. Para la mayoria de los profesores, la vivienda es
una cuestion primordial y los gobiernos deben abordarla si quieren convencer a mas profeso-
res para que trabajen en las dreas 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 fisica y para su capacidad de cuidar de sus familias.

El dinero por si solo
no siempre aumenta
la motivacion pero,
como han demostrado
los paises que han
abordado con éxito
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Cuadro 11: Malawi: un plan de choque del Gobierno sobre recursos humanos

‘¢ Mi mensaje para los paises ricos? Nos encantaria 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

‘¢ Elimpacto 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 clinico adicional procedente de
otros hospitales para hacer suplencias. Antes, la mortalidad materna era un problema grave y el personal de enfermeria no disponia de

tiempo para hacer un sequimiento de las mujeres embarazadas. Ahora podemos atenderlas mejor'.
Moses Ngwira, jefe sanitario adjunto de distrito y jefe clinico en el Hospital de Distrito de Dowa

La crisis laboral del sistema sanitario de Malawi es cronica, pero el Gobierno esta empezando a cambiar la situacion
trabajando junto con los paises donantes para establecer unos servicios publicos.

Décadas de salarios bajos, malas condiciones de trabajo y falta de financiacién han socavado el sistema publico de salud y han
conducido a una carencia crénica de personal de enfermeria y médicos. Hay mas de un 60% de vacantes en los puestos de
enfermeria y en cuatro distritos de Malawi no hay ningin médico. El personal deja el sistema publico de salud para trabajar en
las organizaciones de la sociedad civil o0 en los hospitales privados, o incluso abandona el sector sanitario.

El Gobierno britanico esta trabajando estrechamente con el Ministerio de Sanidad de Malawi para hacer frente a los graves
problemas de personal del pais. En 2004, el Ministerio elaboré un programa de recursos humanos de seis afios de duracion,
que esta siendo financiado en un 90% por el Reino Unido y el Fondo Global. La ayuda esta financiando:

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

+ la contratacion de 700 nuevos trabajadores, con la prevision de doblar el personal sanitario en seis afios mediante la
ampliacion y mejora de las escuelas de formacion y de los formadores; y

+ la suplencia de las carencias mas graves con voluntarios expatriados: hasta la fecha ya han llegado 20 médicos de la ONG
britanica Voluntary Services Overseas y 18 especialistas, al tiempo que se esta formando a mas personal del propio pais.

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

Fuentes: DFID comunicacion personal y DFID 2004
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Desarrollar la capacidad del gobierno para planificar y gestionar los sistemas
publicos

En Uganda la eliminacién del cobro de los servicios sanitarios a los usuarios vino acompafa-
da de importantes inversiones en la propia capacidad del sistema. Se elabor6 un plan general
para el sector sanitario y se reforz6 la capacidad de gestiéon. Se mejoré el sistema de planifica-
cién y elaboracién de presupuestos para eliminar las disparidades de financiacién entre
regiones y mejorar la asignacién de recursos a los centros situados en primera linea. Los fon-
dos se desembolsaron de manera maés ripida y se informatizaron las néminas para poder
pagar los salarios con mas rapidez. Se estableci6 un sistema de supervisioén trimestral para
evaluar la ejecucion del gasto a nivel de distrito. Se analizé el papel de los servicios no estata-
les y se establecié un nuevo sistema de subvenciones para financiar los costes de funciona-
miento de los hospitales de los misioneros, que atienden las areas rurales.

En los procesos de planificacién se incluye cada vez maés 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 colaboracién con grupos de la sociedad civil del pais, tuvieron
una influencia importante en el plan del Gobierno. Estos grupos también juegan un papel
fundamental haciendo publicos los avances y exigiendo responsabilidades a los gobiernos
cuando las cosas no funcionan.

Lamentablemente, la experiencia de Uganda es mas la excepcién 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 gestién econdmica 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 nimero de empleados que se necesitaran a largo plazo.

Diversos gobiernos han elaborado planes de este tipo. En Bogot4, Colombia, gracias a un
nuevo sistema de informacién y a las negociaciones con los sindicatos de profesores se des-
plegd el profesorado alli donde hacia falta y se eliminaron los profesores ‘fantasma’, lo que
permiti6 incrementar en cerca del 40% la matriculacion escolar, con un aumento del gasto
de sélo la mitad. Etiopia y Brasil para resolver las disparidades regionales en la financiacién
de la educacién costearon con dinero publico escuelas en las dreas mas pobres.237

En el sector del agua, la clave para mejorar el servicio fue apartar a las empresas de suminis-
tro de las interferencias politicas y hacerlas auténomas econémicamente. En las empresas de
titularidad puiblica de Uganda, Porto Alegre en Brasil y Penang en Malaisia se ha visto que si
se combina el carcter 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 privatizacion total del servicio.

En las 4reas rurales, una mejor planificacién por parte del gobierno local puede ayudar a
extender los servicios, y hacerlo de una manera mas equitativa. En Nigeria, Ghana y Nepal,
por ejemplo, WaterAid y sus contrapartes han trabajado para reforzar la capacidad de planifi-
cacion del gobierno local, elaborando planes locales para extender los servicios de agua en
base a una mejor informacién y a consultas con la ciudadania. Estos planes ayudan a las
autoridades locales a negociar la obtencién de mas recursos del gobierno central y refuerzan

Se precisan estrategias
laborales claras que
permitan planificar el
niimero de empleados
que se necesitardn a
largo plazo.
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En los paises pobres, la
recaudacion derivada de
los impuestos medida en
% del PIB, es menos de
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la mitad que en los
paises ricos.

la capacidad de los ciudadanos de hacer un seguimiento de la actuaciéon de los gobiernos
locales.

Recaudacion de impuestos mas eficaz y progresiva

Los impuestos son la piedra angular de la financiacién de la sanidad y la educacién, de
manera que es necesario mejorar el sistema impositivo con urgencia. En los paises pobres, la
recaudacién derivada de los impuestos medida en % del PIB, es menos de la mitad que en
los paises ricos.238 Esto se debe en gran medida a que las élites tienen tendencia a evadir
impuestos y a asegurar que la legislacién tributaria sea indulgente en caso de que decidan
pagarlos. Durante los tltimos afos, los esfuerzos de muchos paises por aumentar la presion
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. Suréfrica
ha aumentado recientemente su recaudacién al tiempo que ha reducido el impuesto sobre la
renta, imponiendo fuertes multas a quienes defraudan impuestos.

Un impacto de la liberalizacién comercial que no ha sido suficientemente estudiado es la
importante caida de los ingresos del Estado a través de los aranceles a la importacion, a
menudo de mercancias de lujo, que son especialmente importantes para los paises de renta
baja. Segin un estudio de 2005 del FMI, con reformas tributarias mas amplias los gobiernos
de los paises pobres han podido recaudar sélo el 30% de los ingresos perdidos a causa de los
recortes arancelarios. 239

Qué deben hacer los paises ricos

La mejor forma en que los paises ricos pueden contribuir a los ODM es apoyando a los
gobiernos de los paises en desarrollo y a sus gentes en la aplicacion del tipo de medidas des-
critas mas arriba. Los paises ricos deben apoyar los sistemas puablicos y las capacidades publi-
cas, y deben dejar de ignorar y socavar a los gobiernos con su impulso a la expansién del
suministro privado de servicios. A cambio, deben proporcionar una financiacién a largo
plazo y predecible para financiar los salarios y los costes de funcionamiento de los sistemas
publicos, 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
mas adecuados para financiar la expansion nacional de los servicios sociales, que el propor-
cionar apoyo a proyectos concretos, que pueden requerir afios de disefio y que a menudo son
una forma de financiacién altamente ineficiente.240 Segin una reciente evaluacién indepen-
diente del apoyo presupuestario en siete paises en desarrollo, siempre que los gobiernos ten-
gan voluntad politica, el apoyo presupuestario puede fomentar el gasto en sanidad y educa-
cién, hacer que la planificacién y el gasto de los gobiernos sea mas 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 financiacion exterior y la politica de didlogo al mas alto nivel han facilitado una
expansion de la financiacién y el suministro de servicios educativos y sanitarios. Pero el
apoyo presupuestario no es apropiado en todos los paises. Requiere unos niveles de rendi-



cién de cuentas, eficiencia y transparencia que pueden no existir en algunos paises. En estos
casos los proyectos pueden ser una manera util de promover planteamientos innovadores.
Por otra parte, los gobiernos de paises que no son muy dependientes de la ayuda, como
India, pueden preferir los proyectos.

En el sector sanitario, la mayoria de los donantes tienen que modificar su forma de pensar y
de actuar, pasando de intervenciones verticales dirigidas a enfermedades especificas 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 utiliz6 este planteamiento en Serbia.
Cuando se le pidi6 que se hiciera cargo de las necesidades sanitarias de los refugiados, en
lugar de construir clinicas independientes, la organizacién decidié reforzar todo el sistema
de atencién primaria del distrito. Se disefié un nuevo sistema de financiaciéon para las clini-
cas, se modernizo el sistema informatico de informacién del distrito y se formé al personal.
¢El resultado? Un mejor acceso a la atencién sanitaria en todo el distrito, ademas el gobierno
ha asumido desde entonces muchas de las reformas, mejorando su capacidad a largo plazo
de ofrecer atencién sanitaria.243

Los paises ricos pueden utilizar la ayuda para mejorar la rendicién de cuentas. En Malawi
—visto como un pais de alto riesgo durante el anterior Gobierno a causa de la corrupcién
endémica— los donantes estdn hoy financiando los salarios del personal sanitario. También
estan trabajando con el Gobierno para crear instituciones sélidas: se estin contratando mas
contables para auditar de manera independiente las finanzas y las compras puablicas, y se dis-
pone de asesores técnicos para apoyar a los funcionarios del pais. 244

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

La mayoria de los
donantes tienen que
modificar su_forma

de pensary de

actuar, pasando

de intervenciones
verticales dirigidas

a enfermedades
especificas a abordar
el sistema sanitario en
su conjunto de manera
que se refuercen sus
capacidades de actuar.

Cuadro 12: Como apoyar a los gobiernos locales y generar capacidad de planificacion

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

: T discusion de los planes; y
de las agencias gubernamentales y con funcionarios para:

preparar la informacion 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 Administracion del Estado y los grupos y lideres
comunitarios, compartiendo informacion y facilitando la

« desarrollar un plan local de servicios acordado por los

Fuente: WaterAid (2005b)

funcionarios y los lideres comunitarios. Este plan es

después la base para que el gobierno local pida

financiacion al central.
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No se puede pedir a
Bangladesh el pago
de la deuda cuando
tiene 50 millones de
habitantes que viven
con menos de un
ddlar al dia.

Los gobiernos y los paises donantes deben asegurar que el trabajo conjunto sobre la ayuda no
limita el didlogo politico 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 paises 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 tinico que
me retiene aqui. Asi que estoy aqui para ahorrar dinero y poder volver a trabajar como enfermera
en Malawr'.

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

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

Los paises que reciben a los trabajadores pueden invertir en las instituciones de los paises de
origen, como una forma de restitucién. También se ha sugerido un fondo global de reinver-
sién en educacion, para acelerar la formacién de profesionales sanitarios en los paises en
desarrollo mediante el apoyo a los esfuerzos publicos y ofreciendo incentivos a las inversio-
nes privadas.

Mas y mejor ayuda, y cancelacion de deuda

Aunque durante los tltimos cinco afios se han producido avances, si se quiere ganar la bata-
lla contra la pobreza, se debe ampliar la cancelacién de la deuda a todos los paises que la
necesiten. Segiin célculos de la Campaia del Jubileo por la Cancelaciéon de la Deuda, mas de
60 paises necesitaran que se les cancele toda la deuda, y esa cancelacién no se debe socavar
ligandola a la aplicacién de politicas econdémicas 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 pais pobre. No se puede
pedir a Bangladesh el pago de la deuda cuando tiene 50 millones de habitantes que viven con
menos de un délar al dia. El proceso debe reconocer que muchas deudas son ilegitimas y no
se deben pagar. Surafrica, por ejemplo, ha gastado cientos de miles de ddlares en el pago de
las deudas contraidas por el régimen racista del apartheid, un dinero que deberia emplearse
mejor en hacer frente al legado de pobreza y desigualdad que dej6 aquel sistema. Segtn esti-
maciones de la Campafia del Jubileo, unos 11.700 millones de délares de la actual deuda
externa de Surafrica son intereses de los préstamos de la era del apartheid.



El mundo en desarrollo necesita mucha mas ayuda, y que esa ayuda se gaste mejor. Incluso
con las promesas hechas en 2005 en Gleneagles, la ayuda de los paises ricos sélo alcanzara
el 0,36% de su renta en el afio 2010, el mismo porcentaje que en 1987 y tan sélo la mitad del
compromiso del 0,7%. Los paises ricos deben aumentar su ayuda para alcanzar el 0,7% en
2010 como muy tarde.

Ademas, el dinero se debe gastar mucho mejor. Como muestra el ejemplo del DFID en
Malawi, los paises ricos pueden tener un gran impacto en la creaciéon de servicios publicos en
los paises pobres, pero no lo tienen cuando desperdician el dinero en consultorias 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 paises 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 paises 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 Via Rapida de
Educacion 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 publicos. Por tltimo, deben acabar de una vez por todas con la practica de imponer a los
paises en desarrollo la aplicaciéon de politicas econémicas perjudiciales, como privatizaciones
inapropiadas o una liberalizacién comercial ripida e indiscriminada, como requisito previo
para recibir ayuda.

El monopolio del FMI para determinar cuéles son las ‘politicas econémicas acertadas’ se
tiene que acabar. El FMI debe garantizar que no impone a los paises 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 Africa— para apoyar activamente la eli-
minacién del cobro de la sanidad y la educacién a los usuarios. Después de todo, fue el
Banco el que abogé inicialmente por el cobro de los servicios como parte de sus programas
de ajuste estructural de los afios go. Posteriormente, en 2003 el Banco renegé de ello y ahora
dice que esta ayudando a que los paises en desarrollo encuentren alternativas.245

Hay, sin embargo, pocas evidencias de que en la practica el Banco esté aplicando realmente
este discurso. La politica reciente del Banco ha reiterado la opinién de que el cobro a los
usuarios es una reforma necesaria en Africa.246 En Uganda, el Gobierno eliminé el cobro de
los servicios sanitarios a pesar de que el Banco Mundial dijo que la medida tendria un impac-
to minimo en la asistencia a hospitales y clinicas. 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 paises
ricos solo alcanzard

el 0,36% de su renta en
el afio 2010, el mismo
porcentaje que en 1987.
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Conclusion

Imaginemos un mundo en el que por primera vez en la historia todos los nifios y nifias van
a la escuela. Todas las mujeres pueden dar a luz con las mejores garantias 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
cémo hacerlo: liderazgo politico, actuacién de los gobiernos y servicios publicos apoyados por
una ayuda de los paises ricos flexible y a largo plazo, y por la cancelaciéon de la deuda.
Sabemos que el mercado solo no puede hacerlo, que la sociedad civil estd rellenando algunos
huecos, pero que los gobiernos tienen que actuar. No hay atajos y no hay otro camino.

Para llegar alli, los gobiernos de los paises pobres deben cumplir sus responsabilidades, sus
ciudadanos deben presionarles para que lo hagan y los paises 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 proteccion de un derecho humano fundamental, el derecho a la dig-
nidad y a una vida decente. Mientras persista la pobreza, no habrd libertad’.

pégina opuesta

Un nifio y una nifia 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 podran
conectarlas al sistema que
da servicio al resto de la

ciudad.
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www.childinfo.org/areas/sanitation/countrydata.php (UNICEF)

(consultado por ultima vez por el autor en agosto de 2006).

Esta seccion se apoya en Colclough 1997 y Sen 1999.

Public Services International Research Unit 2003.

Ibid.

PNUD, Informe sobre Desarrollo Humano 2005, pag. 58.

Ibid.

Seleccionados por regiones por sus logros rapidos y por encima de la media en salud y educacién. Para
mas detalles sobre la forma de seleccionar los paises ver Mehrotra y Jolly (eds.) 1997, capitulo 2.

Los periodos en los que se han producido avances importantes en la reduccion de la mortalidad en
menores de cinco afos, se encuentran entre los afios 40 y los 90. Para mas detalles ver Mehrotra y Jolly
(eds.) 1997, pag. 66.
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Todos los paises estudiados partian de tasas de matriculacion superiores a las medias regionales. En los
afios 80 todos ellos habian alcanzado tasas de matriculacién cercanas al 100% en la ensefianza primaria,
tanto para niflas como para nifios, y tasas superiores a la media en la ensefianza secundaria, también para
nifas y para nifios. Para mas detalles ver Mehrotra'y Jolly (eds.) 1997, pag. 88.

Informe sobre Desarrollo Mundial 2004, pag. 59.
Ibid.
Melrose 1985, y Garfield y Williams 1989.

Ver, por ejemplo, Mehrotra y Jolly (eds.) 1997. Los autores seleccionaron entre una amplia muestra de
paises en desarrollo aquellos que tenian de manera continuada indicadores de salud y de educaciéon mas
elevados que sus respectivas medias regionales para la mayoria de los sectores. Los indicadores de
resultados (desagregados por género) incluian tasas de mortalidad infantil, tasas de mortalidad materna,
esperanza de vida al nacer, alfabetizacion de adultos y matriculacion en la escuela primaria. Por tanto la
actuacion de los paises podia no ser mejor en sentido absoluto, pero tenian buenos resultados en el
contexto de su region.

Mehrotra 2004.

En Corea del Sur, la atencion sanitaria se proporcionaba sobre todo a través de seguros privados,
financiando el Estado la asistencia médica gratuita para los pobres.

Mehrotra y Jolly (eds.) 1997, pag. 432. En Kerala, por ejemplo, el 60% de las escuelas son empresas
privadas. ‘Kerala regula y controla estas escuelas privadas al pagar los salarios de todo el
profesorado, sea privado o publico. El Estado regula, inspecciona y controla todas las
escuelas privadas para garantizar la calidad y el cumplimiento de los estandares’.

Ver Rannan-Eliya y Somanathan 2005. El estudio incluia sistemas nacionales de seguros sanitarios en
Japon, Corea, Taiwan, Tailandia y Mongolia; sistemas sanitarios sin cobertura universal y financiados a
través de los impuestos en Bangladesh, Indonesia, India y Nepal; sistemas sanitarios ‘de transicion’ en
Chinay Vietnam; y sistemas universales financiados a través de los impuestos en Sri Lanka, Malaisia y
Hong Kong.

En Sri Lanka, Kerala y Zimbabue, el descenso de la mortalidad parece haberse conseguido inicialmente a
pesar de una baja cobertura en los sectores de agua y saneamiento. Ver Mehrotra y Jolly (eds.) 1997, pag.
81.

Herz y Sperling 2004, pag. 85.

Ibid., pag. 87.

Ver Bennell 2004, pag. 18.

Ndong-Jatta, A.T. (2002) ‘Providing Quality Basic Education for All: A New Focus’, presentacion del
ministro de Educacién de Gambia, 11 de junio de 2002. Mencionado por Herz y Sperling, 2004, pag. 61.
El gasto en sanidad y educacion variaba entre el 5y el 8% del PIB, siendo mayor el gasto per capita en
todos los paises, muy por encima de sus respectivas medias regionales.

Tasa neta de matriculacion en la escuela primaria. Herz y Sperling 2004, pag. 75, pag. 87.

El porcentaje del presupuesto nacional destinado a educacion se elevé desde el 22% al 31% en 1999,
reduciendo al mismo tiempo el presupuesto de defensa. Herz y Sperling 2004, pag. 87.

El cobro a los usuarios se elimind hacia el final del periodo 2000/01. La atencion no hospitalaria a los
pacientes se incrementd en un 84% entre 2000/01 y 2002/03, doblandose en algunos distritos. Yates et
al. 2006, pag. 347.
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Deininger y Mpuga 2004.
International AIDS Society 2005.

Esto se consigui6 porque Brasil fue capaz de producir su propio ARV genérico para mantener bajo el
precio de los medicamentos. Sin embargo, esto sélo ocurre en el caso de los medicamentos de primera
generacion. Los de segunda generacion, necesarios para contrarrestar la resistencia a los primeros
después de un tratamiento prolongado, se ven seriamente amenazados por el elevado coste de los ARV de
marca.

Ver Chequer 2005.
Ver Maltz 2005, pags. 29-36.

Departamento de Suministro de Agua Potable, Ministerio de Desarrollo Rural, Gobierno de la India, 2004.
Total Sanitation Campaign. http://ddws.nic.in/tsc-nic/html/index.htm.

Ver Santiago 2005.
Narayan et al. 2000.

En Yemen, |a alfabetizacion de mujeres adultas en 2003 era del 31%. OMS,
http://www.emro.who.int/emrinfo/index.asp?Ctry=yem (consultada por tltima vez por el autor en abril de
2006).

Segun la OMS, en 2003 s6lo el 28% de los partos fueron atendidos por personal cualificado.
http://www.emro.who.int/emrinfo/index.asp?Ctry=yem (consultada por tltima vez por el autor en abril de
2006).

La malnutricién infantil (en menores de cinco afios) era del 38,1% en 1995. La tasa de mortalidad en
menores de cinco afios era de 114 por cada 1.000 nacimientos vivos en 2002 (OMS).

http://www.emro.who.int/cbi/PDF/MDG/Yemen/MDG %20Yemen % 20Country %20Profile.htm
(consultada por ultima vez por el autor en abril de 2006).

Bagash 2003.

Comunicacion personal con miembros de Oxfam GB en 2005. Se ha solicitado el anonimato.
www.jctr.org.zm/bnb/may06.html.

USAID 2003, pag. 11.

Se refiere a médicos, personal de enfermeria, comadronas y personal sanitario de apoyo (OMS 2006).
Basedo en calculos de Oxfam.

El Foro de Alto Nivel sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio en Sanidad concluyé que el mayor cuello
de botella en la lucha contra el SIDA es la acuciante falta de personal sanitario (mencionado en UNAIDS
2005).

La Iniciativa Via Rapida de Educacion para Todos indica como referencia para la escuela primaria un
profesor o profesora por cada 40 nifios y nifias. Ver Banco Mundial 2004.

En base al estudio Joint Learning Initiative (2004) un minimo de 2,5 profesionales sanitarios por cada
1.000 habitantes, 0 400 personas por cada profesional sanitario.

Liberia, Uganda, Republica Centroafricana, Mali, Chad, Eritrea, Etiopia, Ruanda, Somalia y Gambia.
Calculos de Oxfam, 2006. Basados en datos de Joint Learning Initiative 2004.

Joint Learning Initiative 2004.

Anthony Harries, Ministerio de Sanidad de Malawi, asesor técnico en asistencia y apoyo sobre VIH. Citado en
Nolen 2005.
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Nolen 2005.
Dovlo y Nyonator 1999.
Joint Learning Initiative 2004, pag. 28.

La capacidad de las familias de pagar los servicios se diferencia en base a ingresos, género y otros
factores. Cuando las mujeres y las nifias tienen una posicion baja en la sociedad, el que las familias tengan
que pagar significa con frecuencia que las mujeres y las nifias tengan muchas menos probabilidades de
acceder a los servicios. Ver de Vogli y Birbeck 2005.

Ver Gilson 1997.

Estudio de Bentaoet-Kattan (2005), para la UNESCO 2006.

En paises de renta baja hasta el 70% del gasto sanitario sale del bolsillo de los ciudadanos para pagar a
proveedores privados (Banco Mundial 2005, pag. 90). Por ejemplo, en Nigeria, Camboya e India el gasto
en sanidad privada es al menos el 70% del gasto sanitario nacional (ver Vyas y Palmer 2005).

En Nigeria, la mortalidad materna en la region de Zaria aumenté en un 56%, al tiempo que el nimero de
partos atendidos en el hospital principal descendia en un 46%. Nanda 2002, pag. 129.

Nair, Kirbat y Sexton 2004.

En Philips et al. 2004.

Ibid.

Médicos Sin Fronteras 2004.

Belli et al. 2002.

Comunicacion personal al autor, abril de 2006.
Ver Koblinsky 2003, pag. 2.

Collingnon y Vezina 2000, en Moran y Batley 2004.
Mcintosh 2003, pag. 47.

Ambos en Vyas y Palmer 2005.

Rose y Akyeampong 2005.

Calaguas 2005.

DFID (documento sin publicar).

Entre 1998 y 2002, la contribucion de la educacion a la renta nacional (PIB) aumenté en aproximadamente
dos terceras partes de los paises de los que se dispone de datos (UNESCO 2006). Entre 1990y 2002, el
gasto en educacion aument6 desde una media del 12% al 14% del presupuesto estatal; esta tendencia fue
mas acusada en Africa subsahariana, el sur de Asia, Europa y Asia central (Banco Mundial 2005).

En América del Norte y Europa occidental, el presupuesto estatal para educacion rara vez alcanza el 15%
del presupuesto nacional; en mas de la mitad de los paises de Africa subsahariana de los que se dispone
de datos se sobrepasa este nivel. UNESCO 2006.

Segun diversos estudios, conseguir que cada nifio y cada nifia en todo el mundo vayan a una escuela
primaria de calidad costaria entre 7.000 y 17.000 millones de délares al afio (Delamonica, Mehrotra y
Vandemoortele 2001; UNESCO 2002; Oxfam Internacional 2001; Devarajan, Miller y Swanson 2002;
Bruns, Mingat y Rakotomalala 2003; y Sperling 2003, todos citados en PNUD 2005c¢). Segun la Campafia
Mundial por la Educacion (2005), la ayuda para educacion basica deberia alcanzar al menos 10.000
millones de délares en 2010, o en torno al 20% de los 48.000 millones de délares prometidos por el G8 en
2005.
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Por ejemplo, entre 1990 y 2002 en los paises de renta baja el gasto estatal en sanidad aumenté del 5% al
7%. Banco Mundial 2005b, pag. 90.

Segun la Comisidn sobre Macroeconomia y Sanidad, las actuaciones sanitarias basicas costarian como
minimo unos 34 délares por persona al afio. La Comisidn calcula que los paises menos adelantados
podrian movilizar en torno a 15 délares por persona y afio en 2007, quedando una brecha de 19 délares
por persona y afio. Ver OMS 2001, pag. 11.

Los graficos se refieren a todas las inversiones, ayuda, impuestos e inversiones privadas. Segun diferentes
estimaciones, la financiacion total varia entre 9.000 y 30.000 millones de délares al afio. Sin embargo, si se
analizan las estimaciones sobre parametros comparables, hay un rango mucho menor en torno a unos
10.000 millones de doélares al afio para proporcionar servicios de agua y saneamiento de bajo coste a
personas que actualmente carecen de ellos, y otros 15.000-20.000 millones de dolares para mantener los
servicios ya existentes y mejorar su calidad. Si se incluyen la recogida y tratamiento de las aguas
residuales domésticas y el mantenimiento de la gestion integrada del agua, la estimacion aumenta hasta
los 80.000 millones de ddlares. Toubkiss 2006, pag. 7.

El coste estimado de las actuaciones sanitarias basicas en los paises menos adelantados se situa en torno
al 10% del PIB, y los ingresos procedentes de los impuestos en torno al 14% del PIB. OMS 2001, pag. 57.

De los 36 paises del mundo con un gasto militar superior al presupuesto para sanidad o para educacion y
de los que se dispone de datos, estos 10 ocupan la peor posicién en el indice de Desarrollo Humano.
Datos del PNUD 2005a.

Los hospitales y las universidades son una parte necesaria de los servicios esenciales. Las universidades
forman a los médicos y al personal de enfermeria, y a menudo los pobres también utilizan los hospitales
de las ciudades y de los distritos. El problema se produce cuando se gasta demasiado dinero publico en
servicios que solo utilizan una minoria. Por ejemplo, un sélo hospital de referencia especializado situado
en una ciudad se puede llevar hasta el 20% de todo el presupuesto del Estado, mientras que el mapa de las
enfermedades en muchos paises en desarrollo indica la necesidad de priorizar el gasto en centros de salud
rurales y hospitales de distrito para atender las necesidades sanitarias de la mayoria.

De los 21 paises de los que se dispone de datos, solo seis (Sri Lanka, Nicaragua, Colombia, Costa Rica,
Honduras y Argentina) gastaban lo mismo o mas en servicios de salud para la quinta parte mas pobre de
la poblacién que en servicios para la quinta parte mas rica. De los 35 paises de los que se dispone de
datos, sélo cuatro (Colombia, Jamaica, Rumania y Costa Rica) gastaban lo mismo o mas en educacién
para la quinta parte mas pobre de la poblacién que en servicios para la quinta parte mas rica. Basado en el
gasto total en sanidad y en educacion, Filmer 2003 en Banco Mundial 2004a, pag. 39.

Informe sobre Desarrollo Mundial 2006. Washington, DC: Banco Mundial.
Paxson y Schady 2005.

Banco Mundial, Informe sobre Desarrollo Mundial 2006.

WaterAid Nepal 2002/2004 y WaterAid 2006.

PNUD 2005a.

PNUD 2005a.

PNUD 2005a.

La persona entrevistada pidi6 el anonimato.

Por ejemplo, actualmente el Banco Mundial estd investigando malas practicas en 43 contratos vinculados
con siete de sus proyectos en Camboya, y ha encontrado distintos tipos de corrupcién que incluyen la
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peticién y aceptacion de sobornos, la fijacion de precios y connivencia para manipular ofertas e inflar los
precios de compra. Ver http://web.worldbank.org (consultada por ultima vez por el autor en julio de 2006).

Elshorsty O’Leary 2005.

Informe sobre Desarrollo Humano 2004.

Transparency International, Informe Global Corruption 2006.
Meier y Griffin 2005.

Informe Global Corruption.

Kessler y Alexander 2003.

Barrientos 2000.

Es poco probable que las altas tasas de cesarea se deban a peticion de las pacientes. En una clinica privada
donde el 70% de las mujeres habian sufrido cesarea, solo el 18% la habian pedido. Murray 2000.

Hao et al. 1997, citado en Mehrotra y Delamonica 2005, pag. 155.
Public Services International Research Unit (PSIRU) 2002.

Kruse y Ramos 2003. La privatizacion de la empresa municipal de agua SEMAPA fue condicion de un
préstamo en 1996 y del alivio de la deuda en el marco de la iniciativa HIPC en 1997.

El consorcio Aguas del Tunari (AdT) estaba dirigido por International Water Limited, una empresa que
es propiedad conjunta de la multinacional estadounidense Bechtel y la empresa italiana de energia Edison.

Citado en varias fuentes, incluyendo Palast en el Guardian (2000).
www.guardian.co.uk/Archive/Article/0,4273,4010929,00.html (consultada por dltima vez por el autor en
julio de 2006).

Las informaciones sobre subidas bruscas de precios varian desde el 35% (e.g. Palast 2000) hasta el 300%
(Kruse y Ramos 2003). Seguin Braun (2004) la subida media de los precios del agua es del 51%.

Alexander 2005, pag. 19.
Hay numerosas informaciones sobre los disturbios, incluyendo Kruse y Ramos 2003.

En febrero de 2002, AdT present6 una queja ante el Centro Internacional para la Resolucion de Diferencias
sobre Inversiones del Banco Mundial, basandose en un acuerdo bilateral sobre inversiones entre Bolivia y
los Paises Bajos, en el que hizo acto de presencia la filial de Bechtel, International Water Co. AdT y Bechtel
pedian 25 millones de ddlares por dafios derivados de la ruptura de su contrato multimillonario de 40 afios
de duracion. Ver Alexander (2005, pag. 19).

International Water y Sanitation Centre 2006.

Lethbridge 2002, pag. 19.

Estache y Rossi 2002, pag. 139.

Estache, Perelman y Trujillo 2005, pag. 21. Segun un estudio reciente sobre el impacto de la privatizacion
en la distribucion, la mayor parte de los programas de privatizacién empeoraron la distribucion de bienes e
ingresos, al menos a corto plazo. Birdsall y Nellis 2002.

Estache 2004, pag. 10.
Bayliss 2001.

Hornblow, A., ‘New Zealand's health reforms: a clash of cultures’, British Medical Journal,
http://bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/314/7098/1892.

Schick 1998.
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IMF Public Private Partnerships, 12 de marzo de 2004.
Mehrotra y Delamonica 2005, pag. 165.

Esta critica se basa en Watt, P. ‘Comment on draft 2004 World Development Report’, ActionAid,
mayo de 2003.

Ver pag. 13y pag. 107 del Informe sobre Desarrollo Humano 2004.

Wood 2005a. Las condiciones se presentan bajo una variedad de formas, desde las mas fuertes (acciones
prioritarias) a las mas débiles (puntos de referencia). Todas tienen una influencia en la politica del pais.

EURODAD 2006, pag. 3.
HIPC es ahora la Iniciativa Multilateral para el Alivio de la Deuda.

‘... amas de la mitad de los paises que han alcanzado el Punto de Decision, para alcanzar el Punto de
Culminacion se les requerira (o se les ha requerido) la aplicacion de reformas que conciernen a la
asociacion publico-privada, la comercializacion o la total privatizacién de las empresas publicas .
Campafia Jubileo sobre Deuda (préxima publicacion).

Mehrotra y Delamonica 2005, pag. 165.

Un objetivo incluido en la Estrategia de Desarrollo del Sector Privado 2002. Mehrotra y Delamonica 2005,
pag. 165.

Ibid., pag. 166.
Ibid.

‘Cuando empresas privadas hacen un préstamo o invierten en un proyecto de agua en un pais deudor, la
garantia del Banco promete a las empresas privadas compensacion frente a ciertas pérdidas si, bajo
condiciones especificas, el deudor no cumple sus obligaciones’. Kessler 2004, pag. 8.

Cliff Stone, el director ejecutivo britanico de City Water, ‘acept6 que el proyecto iba muy retrasado
conforme a lo previsto y que no se habia instalado ninguna nueva conduccidn, pero argumentaba que la
calidad y la cantidad del agua habian mejorado y que se habian inscrito 10.000 nuevos clientes en los dos
ultimos meses’. Vidal 2005.

La propuesta inicial de privatizacion no atrajo a ningun licitador pero a Tanzania se le proporcion6 en
cualquier caso el alivio de la deuda. La presion del Banco Mundial para que se privatizara DAWASA
continué mediante un proyecto de 143 millones de délares que finalmente tuvo como resultado la
adjudicacion de un contrato a City Water —una asociacion entre Biwater, Gauff (una empresa de ingenieria
alemana) y la empresa de Tanzania Superdall- para proporcionar servicios en Dar es Salaam y la region
circundante. City Water demando al Gobierno de Tanzania alegando la ruptura del contrato. Greenhill y
Weklya 2004; Vidal 2005, http://www.guardian.co.uk/hearafrica05/story/0,15756,1491600,00.html
(consultada por ultima vez por el autor en abril de 2006).

Birdsall y Nellis 2002.
Hall y de la Motte 2005.
Greenhill y Weklya 2004.

Vidal 2005. Adam Smith International es una organizacion hermana del thinktank britanico sobre
liberalizacion de mercados Adam Smith Institute.

La politica sobre condicionalidad del Ministerio de Desarrollo Internacional britanico dice explicitamente
que no se debe buscar la privatizacion imponiendo condiciones a la ayuda (ver DFID 2005b). En un
documento de 2003, la CE concluia que la privatizacién de servicios publicos y de otras empresas
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propiedad del Estado habia sido impulsada ‘sin considerar todas las opciones’ y que la Comision la habia
apoyado al vincular su ayuda a programas del Banco Mundial y del FMI en los que la privatizacion era una
condicion (ver Comision de las Comunidades Europeas 2003). El nuevo Gobierno de Noruega ha afirmado
que ‘la ayuda noruega no debe dirigirse a programas que incluyan requerimientos de liberalizacion y
privatizacion’ (ver partido Laborista de Noruega 2006).

Sondorp 2004.

Vyas y Palmer 2005.

Rose y Akyeampong 2005; y BRAC 2005.

Palmer y Mills (2006).

Ibid.

Ibid.

Education International (2005).

BBC News (2005) ‘UK Crippling Africa Healthcare’, http://news.bbc.co.uk/1/hi/health/4582283.stm
(consultada por ultima vez por el autor en marzo de 2006).

Joint Learning Initiative 2004.

Mehrotra 2004b.

Banco Mundial 2005b.

Dugger, C. ‘U.S. plan to lure nurses may hurt poor nations’, New York Times, 24 de mayo de 2006.
OCDE/CAD 2005a.

Oxfam Internacional 2006.

Los datos se refieren a la ayuda en 2004 para educacion basica, atencion sanitaria basica, salud
reproductiva y suministro de agua y saneamiento. Se trata de la ayuda prometida, no de la desembolsada.
Los célculos estan hechos como porcentaje de la ayuda total, no de la ayuda sectorial, lo que deja en
desventaja a donantes como el DFID, que ahora canalizan buena parte de la ayuda destinada a servicios
sociales basicos a través del apoyo presupuestario. Los datos pueden también sobreestimar la ayuda
dirigida a servicios basicos, ya que se utiliza un criterio mas amplio para suministro de agua y
saneamiento que que el empleado por Oxfam Internacional en su definicidn de servicios esenciales. Base
de datos de OCDE/CAD, consultada el 2 de marzo de 2006. http://www.oecd.org.

Bokhari, Gottret y Gai (2005) ‘Government Health Expenditures, Donor Funding and Health
Outcomes’ citado en Banco Mundial 2006, pag. 61. El estudio sugiere que la inestabilidad de la ayuda

impone una restriccion significativa a la capacidad de los gobiernos para gastar eficazmente el
presupuesto de sanidad.

En 2001/02 en torno al 53% de la ayuda para las necesidades de agua y saneamiento se destind a s6lo
diez paises, de los cuales s6lo cuatro eran paises de renta baja. En conjunto, los paises que se vieron
favorecidos con cantidades relativamente elevadas de ayuda para agua y saneamiento recibieron 447
délares por persona sin servicio, mientras que los paises de renta baja mas necesitados recibieron sélo 16
délares por persona sin servicio. Tearfund 2004.

Esta previsto que durante los proximos cinco afios 1,8 millones de personas reciban el tratamiento
antirretroviral gracias a los recursos del Fondo Global. Mas de un millén de huérfanos recibiran apoyo a
través de servicios médicos, educacion y atencion comunitaria. Sitio web del Fondo Global (consultado
por dltima vez por el autor el 5 de mayo de 2006). www.theglobalfund.org/en/about/aids/default.asp.
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Ibid.

Sitio web del Fondo Global:
http://www.theglobalfund.org/en/files/about/replenishment/replenishment_pledges_2006_2007.pdf.

‘De hecho, ahora en el Banco nos sentimos bastante avergonzados ante una serie de paises que estan
listos para acceder a Educacion para Todos, no tienen el dinero, pero si muy buenos planes que estan bien
integrados y cuentan con apoyo, y nos dicen, “Bien, ya hemos hecho lo que nos habéis pedido, ;donde
esta el dinero?””. Banco Mundial, Reunién de Primavera, 2004, conferencia de prensa de James D.
Wolfensohn. Washington, DC, 22 de abril 2004. http://web.worldbank.org.

Informe de avances preparado para el encuentro de EFA-FTI, diciembre de 2005. Washington, DC: FTI
Secretariat. www.fasttrackinitiative.org.

Ver, por ejemplo, el comunicado de prensa de Oxfam Internacional ‘Zambia uses G8 debt cancellation
to make health care free for the poor’, 31 de marzo de 2006, y
http://allafrica.com/stories/200603310782.html.

ActionAid International 2005, pag. 21.

Conocida como la Enfermedad Holandesa porque Holanda experimentd un descenso de su competitividad
a raiz del descubrimiento y posterior exportacion de sus reservas de gas natural en los afios 60.

Foster y Killick 2006.

OCDE/CAD 2005b.

Banco Mundial 2006, pag. 63.
Citado en Stillman y Bennett 2005.
Citado en WaterAid 2005b.

Banco Mundial 2005b, pag. 93.

La partida mas cara de un sistema educativo es la destinada a salarios, que asciende a mas del 70% de los
costes de educacion en la mayoria de los 47 paises de renta baja estudiados por Bruns et al. in 2003.

Banco Mundial 2006, pag. 60.

Comunicacion personal con el autor del informe, Richard Jolly, Institute of Development Studies,
University of Sussex.

Comunicacion personal con miembros de Oxfam GB.

‘La Realidad de la Ayuda 2004/5’, Intermén Oxfam, Madrid.

Base de datos de OCDE/CAD, consultada por ultima vez por el autor en agosto de 2006.
Stillman y Bennett 2005.

‘El Fondo Global esta desviando recursos humanos de otras enfermedades como la malaria hacia VCT
[test voluntarios y asesoramiento sobre VIH/SIDA], donde hay fondos’. Representante de los donantes
citado en Stillman y Bennett 2005.

Oxfam 2004.
Social Watch 2005.
Reis y Moore 2005.
Ibid.

Equals N° 2, 2003, pag. 5. Newsletter for Beyond Access: Gender, Education and Development.
agosto de 2003, Londres: Institute of Education.

109



I10

207
208
209
210
211
212
213

214
215

216

217

218

219

220
221
222

223
224

Banco Mundial 20053, pag. 22.

Burns et al 2005.

Adams 2001, pag. 2.

Herz y Sperling 2004.

Pitanguy 1994.

Chisholm y McKinney 2003, pags. 8-9.

Recopilacion de datos de estadisticas de Naciones Unidas:
http://unstats.un.org/unsd/demographic/products/indwm/ww2005/tab6.htm (consultada por Ultima vez el
4 de abril de 2006).

Joshi y Fawcett 2005.

En 1994 el Programa Presidencial introdujo la atencién sanitaria gratuita para las mujeres embarazadas y
los menores de seis afios. Una evaluacion nacional realizada en 1995 en 13 lugares, mostro incrementos
en la utilizacion total de la sanidad entre el 20% y el 60% (Gilson 2003), y las mujeres embarazadas
comenzaron a asistir antes a las instalaciones de antencion prenatal (McCoy 1996, en Mclntyre et al.
2005). En 1996 el ministro de Sanidad anuncid la atencién sanitaria primaria gratuita. No se ha analizado
de manera global el impacto de esta politica, pero una evaluacién en una provincia rural mostré ‘aumentos
bastante elevados en el uso de las instalaciones de atencion primaria del sector publico después de esta
politica, aunque en el caso del grupo mas pobre el aumento fue inferior a la media’ (comunicacion
personal del Dr. Jane Goudge, Centro de Politica Sanitaria, a McIntyre et al. 2005).

Esta inversion cubriria los actuales ingresos procedentes del pago de los usuarios y el incremento que
resultaria de una mayor tasa de utilizacion. Ver Save the Children 2005.

Los esquemas basados en seguros sanitarios comunitarios proporcionan cobertura médica basica que se
paga mediante pequefios pre-pagos de los miembros de la comunidad. La diferencia es que en lugar de
cobrar al usuario en el momento de utilizar el servicio se crea un fondo comun con las contribuciones.

Al igual que en otros mecanismos de financiacion comunitaria de la sanidad, en el esquema de Oxfam los
ingresos procedentes de las cuotas de los miembros cubren el 80% del coste de las medicinas, pero solo
en torno al 30% del coste total del servicio. Por esta razén el esquema funciona con una subvencion
considerable de Oxfam y de otros donantes, y se considera una solucion temporal hasta que el Estado se
pueda hacer cargo de los costes de funcionamiento.

Por ejemplo, entre 1995 y 2002 Uganda experimentd con esquemas de seguros sanitarios comunitarios.
Una serie de evaluaciones concluyeron que estos esquemas no cubrian sus costes, no llegaban a los
miembros mas pobres de las comunidades a las que daban servicio y eran parcialmente regresivos en el
sentido de que utilizaban dinero publico para subvencionar el acceso a servicios de los que en cierta
medida tenian mas recursos. Por todo ello, el Ministerio de Sanidad decidi6 no extender los esquemas de
seguros, optando en su lugar por eliminar el cobro a los usuarios en los centros de salud publicos. Yates
et al 2006, pags. 345-6.

Calaguas 2005.
Miranda 2005 en Balanya et al 2005 (eds.).

Hallack, J. y M. Poisson (2005) ‘Ethics and corruption in education’, Journal of Education for International
Development. http://www.equip123.net/JEID/articles/1/1-3.pdf.

Global Corruption Report, pag. 65.
Transparency International 2006, pag. 120.
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Comunicacion personal al autor del director de Law Society en Malawi.
Por ejemplo, ver Kane 2004, pag. 105.

Ver SIDA 2005.

Ver WaterAid 2005b.

Martin 1997.

Sumra 2004.

Public Services International Research Unit 2005.

Mugisha, Berg y Muhairwe (préxima publicacion) citado en Calaguas 2005.
Transparency International 2006.

UNESCO 2005b, pag. 184.

Ver USAID 2003, pég. 26.

WaterAid 2005b.

Birdsall, Levine y Ibrahim 2005.

Por ejemplo, en Europa los ingresos del gobierno central suponian alrededor de una tercera parte del PIB,
mientras que en las regiones mas pobres (sur de Asia, Africa subsahariana, Oriente Medio/norte de Africa,
etc.) la recaudacion total de impuestos, incluyendo los aranceles comerciales y los impuestos indirectos,
se situa generalmente en torno al 15% del PIB. Cobham 2005, pags. 6-8.

Baunsguaard, T. y M. Keen, ‘Tax Revenue or Trade Liberalisation’, Documento de trabajo del FMI, junio de
2005.

En Uganda, un andlisis de proyectos del sector sanitario entre 1997-98 y 2002-03 mostré que eran muy
ineficientes: el 68% fue a parar a gastos no incluidos en la Estrategia del Sector Sanitario, tales como
asistencia técnica, creacion de capacidad y gastos generales de los proyectos. Presentacion de Rob Yates,
asesor del Ministerio de Sanidad de Uganda, a Oxfam GB

Basado en una investigacion conjunta para la OCDE/CAD sobre la experiencia de cinco afios de apoyo
presupuestario en Burkina Faso, Malawi, Mozambique, Nicaragua, Ruanda, Uganda y Vietnam. Universidad
de Birmingham (préxima publicacion). Se puede encontrar un resumen de la investigacion en:
www.oecd.org/dataoecd/16/31/36644712.pdf (consultada por ultima vez por el autor en mayo de 2006).
Otros estudios que muestran ventajas significativas del apoyo presupuestario bajo condiciones politicas
adecuadas incluyen High Level Forum on Health (2003) y EQUINET (2004).

Lawson et al. 2005.
Merlin 2005, pags. 32-33.
DFID 2004, pags. 3-7.

‘El Banco Mundial no apoya el cobro de la educacion primaria y de los servicios basicos de salud a los
pobres. El acceso a estos servicios basicos es fundamental para mejorar el bienestar de los pobres en los
paises en desarrollo. La experiencia muestra que, sobre todo en lo que respecta a la educacion, el cobro a
los usuarios restringe la capacidad de los pobres de enviar a sus hijos a la escuela. Ademas, el Banco
apoya el suministro de servicios basicos de salud gratuitos y ayuda a los paises a encontrar medios
alternativos para financiar estas actuaciones’. Banco Mundial 2003.

‘Publicly subsidised care for all is not an affordable option for African governments.’ Banco
Mundial 2004.
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Un modelo previo del Banco Mundial habia sugerido que el cambio de politica tendria como resulado un
incremento del 2,3% en el uso de los servicios. La realidad es que la eliminacién del cobro a los usuarios
de la atencién sanitaria tuvo como resultado un incremento de aproximadamente el 80% en el uso del
servicio. Comunicacion personal de Yates al autor (2004).

Nelson Mandela (2005), discurso para la campafia Make Poverty History.
http://news.bbc.co.uk/1/hi/uk_politics/4232603.stm.
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