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La salud desempena un papel clave en el desarrollo humano. Reconociendo este
hecho, las Naciones Unidas adoptaron la Declaracién del Milenio y los ocho Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), tres de los cuales estdn directamente
relacionados con la salud. La atencién primaria de la salud (APS) es la piedra
angular de los sistemas sanitarios de muchos paises, tanto en Africa como en otros
continentes. Segtin la definicién de la OMS-UNICEF (1978):

La atencién primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias précticos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la co-
munidad mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad
y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarro-
llo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacién.

La APS es un enfoque de atencién de la salud que no sélo se caracteriza por
ser primario (primer contacto) o curativo, sino también integral (WHO 2008).
El enfoque de la APS es especialmente relevante en el contexto del Africa subsa-
hariana debido a la alta carga de enfermedad de la regién, gran parte de la cual es
atribuible a enfermedades infecciosas que se pueden controlar con mejores en la
educacién, la economia, el entorno fisico, la agricultura y el desarrollo social y ge-
neral (todos ellos dmbitos que engloba la APS). Se calcula que en torno al 65 por
ciento de las muertes en el Africa subsahariana se deben a enfermedades transmi-
sibles, como la malaria, la tuberculosis y el virus de la inmunodeficiencia humana/
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA), afecciones perinatales y
maternales, y trastornos nutricionales (Wurthwein et al 2001).

La subregion tiene unos indicadores de salud muy precarios, con altas tasas de
mortalidad materna, altas tasas de mortalidad infantil y altas tasas de mortalidad
entre los menores de cinco afios. La esperanza de vida en la regién oscila entre

los 74 afos de las Seychelles y Mauricio y los 39 afios de Zimbabwe (WHOSIS
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2009). En muchos paises subsaharianos se da una elevada prevalencia de VIH/
SIDA —Swazilandia (38,8 por ciento), Lesotho (28,9 por ciento) y Zimbabwe
(24,6 por ciento) serfan los mds afectados— y el SIDA es una de las principales
causas de mortalidad (UNGASS 2008).

Hay también una creciente preocupacién ante el incremento de la morbi-
lidad y la mortalidad de enfermedades no transmisibles como la diabetes me-
llitus, la hipertensidn, el cdncer y los trastornos endocrinos cardiovasculares
derivados de la urbanizacién y de la adopcién de un estilo de vida occidental
por parte de muchos habitantes de la regién (Unwin et al 2001, Tursken
1997, BeLue et al 2009). En efecto, hay pruebas de que dichas enfermedades
son las responsables del 15-25 por ciento de muertes anuales en Tanzania en-
tre los grupos de edad de 15-59 afios, que la tasa de prevalencia de la diabetes
mellitus en las zonas urbanas de Tanzania y los barrios marginales de Sudéfri-
ca es del 5-8 por ciento, y que la tasa de prevalencia de la hipertensién es del
20-33 por ciento.

En muchos paises desarrollados con una carga de enfermedad mucho menor
que la del Africa subsahariana, el gasto en salud supera el 15 por ciento del pre-
supuesto total del Estado. Africa dedica en torno al 5 por ciento de su producto
interior bruto (PIB) a salud, frente a la media mundial del 8,69 por ciento; si
se compara con otras regiones, el porcentaje de gasto total en salud del Africa
subsahariana que se corresponde a ayuda externa es mayor (10,7 por ciento). El
gasto promedio en salud per cdpita en la subregion (111 délares estadounidenses,
USD) estd muy por debajo del promedio global (790 USD). En la misma linea, la
aportacién promedio del Gobierno al sistema de salud per cdpita es de 52 USD,
cifra que, aunque superior que la del sudeste asidtico (28 USD), dista mucho del
promedio mundial (455 USD). Muchos de los paises subsaharianos analizados
en este estudio gastan menos de 50 USD per cdpita, frente a los 6.719 USD de
Estados Unidos o incluso los 315 y 355 USD alcanzados por Argelia y Ttinez,
respectivamente (WHO 2008).

Segtn los cdlculos de varios estudios, el sector informal de la salud, a pesar de
sus muchas deficiencias en términos de calidad del servicio, ofrece tratamiento al
15-83 por ciento de las enfermedades infantiles en Africa (Goodman 2007, Mo-
lyneux 1999, Snow et al 1992). Pero tal como observa Mackintosh (2003, 2006),
la expansion sin control del sector informal es uno de los aspectos mds llamativos
de la privatizacién y la comercializacién del sector de la salud.

Todas estas caracteristicas —alta carga de enfermedad, entorno macroecond-
mico precario, creciente pobreza de los hogares y desarrollo de un gran mercado
informal de la salud— son fundamentales para plantear alternativas viables a la
privatizacién y comercializacién en la subregién porque determinan la naturaleza
y la textura de las posibles alternativas al suministro publico convencional de los
servicios de salud. Tras las crisis econdmicas de los afios ochenta, muchos paises
subsaharianos experimentaron desérdenes sociales y econdmicos, y los sistemas pt-
blicos de salud de la mayoria de paises de la subregién comenzaron a tambalearse.
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Definicién de ‘alternativas’ en el contexto subsahariano

En este estudio nos referimos a las ‘alternativas’ como sistemas de salud que no estdn
privatizados ni comercializados. La privatizacién abarcaria todas las formas de parti-
cipacién del sector privado en la prestacion del servicio. La comercializacién, por su
parte, puede aludir a entidades de servicio publico que funcionan en gran medida
como proveedores privados, caracterizados por (Mackintosh 2003): un incremento
del suministro de servicios de salud a través de relaciones de mercado y basados en
la capacidad de pago, aunque dicho servicio esté suministrado o gestionado por el
Estado; inversiones en la produccién de servicios de salud con fines lucrativos; y la ex-
pansién de la financiacién de la salud basada en el pago individual o el seguro privado.

Asi pues, los elementos clave de la comercializacién y la privatizacién de los
servicios de salud son la orientacién al mercado y la financiacién y el suministro
de servicios de salud con fines lucrativos, ya sea por parte de empresarios parti-
culares o corporaciones estatales. La privatizacidn, en concreto, conlleva la dele-
gacién de las responsabilidades en materia de de salud del Estado a organismos
no gubernamentales semiauténomos (QUANGO) o autoridades que después
controlan y administran los servicios de salud en nombre del Estado. Asi pues, la
titularidad estatal no implica necesariamente que un servicio no esté orientado al
mercado y no busque el lucro, y la propiedad o control privado no implica inevi-
tablemente lo contrario.

Los modelos mds evidentes de prestacién ‘alternativa’ de atencién de la salud
pasan, por tanto, por sistemas no corporatizados, estatales y no estatales, y sin
dnimo de lucro. Asi, las alternativas presentadas en estas pdginas asumen que los
servicios de salud no corporatizados y no comercializados proporcionados por el
Estado —y sus distintas variantes— constituyen la base del sistema de salud, mien-
tras que otras alternativas no estatales se consideran como iniciativas complemen-
tarias a dicha base.

El sector privado es muy amplio y variado, tanto en lo que respecta a su ti-
pologia como a su gama de actividades. Entre los proveedores privados de salud
encontrarfamos curanderos tradicionales, centros de salud de gestién comuni-
taria, centros de salud cuya propiedad o gestién depende de organizaciones no
gubernamentales (ONG) y de otras organizaciones confesionales, y centros de
salud privados con y sin fines lucrativos. Cualquier institucién u organizacién que
ofrezca un modelo alternativo a la prestacién de servicios orientada al mercado, la
inversién del sector privado o la financiacién privada de servicios de salud se con-
siderard, en un principio, como posible alternativa. Su viabilidad y sostenibilidad
como alternativa se evaluardn mediante una serie de pardmetros predeterminados,
tales como equidad, eficiencia, calidad, sostenibilidad, participacién y rendicién
de cuentas (véase el capitulo 2 para mds detalles sobre la metodologia de la in-
vestigacion). Por lo tanto, los modelos que se dirigen al significativo negocio del
suministro de servicios de salud, ofrecen opciones de inversién no orientadas al
mercado o proporcionan fondos no privados a la atencién de la salud se conside-
ran como alternativas a la privatizacién y la comercializacién.
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Alcance y método del estudio

Este estudio no persigue presentar los detalles de las alternativas identificadas
en profundidad, sino ofrecer una visién de conjunto e incluir tantas alternativas
como sea posible en el Africa subsahariana, independientemente del pais en que
se encuentren. Como no es ficil encontrar ejemplos de alternativas ni se hallan
en todos los paises, el principal acento recaerd sobre aquellos paises que ofrecen
alternativas viables.

Para nuestro estudio hemos utilizado datos secundarios procedentes de bases
de datos, asi como de entrevistas y revisiones de bibliograffa:

e Identificacién de informantes clave en distintas partes del Africa
subsahariana, especialmente de personas que desempenan activida-
des relacionadas con la salud, como investigadores, profesionales de
la atencién de la salud y responsables de la aplicacién de politicas
de salud.

e Entrevistas con cuestionarios: varias personas e instituciones identificadas
en distintos paises de la subregién fueron entrevistadas por correo elec-
trénico. Esta entrevista nos ayudé a determinar posibles alternativas a la
comercializacién y la privatizacién en varios paises.

e Se pidié a varios colegas en conferencias y reuniones que enviaran informa-
cién sobre alternativas a la privatizacién y la comercializacién en el sector
de la salud en sus respectivos paises y regiones.

o Se realiz6 una busqueda de iniciativas en determinadas regiones y paises
para obtener documentacién relacionada con iniciativas en la prestacién
de salud, la financiacién de salud y los métodos de remuneracién de los
proveedores que son nuevas y que ofrecen alternativas viables a la privati-
zacién y la comercializacién en la region.

e Se realizaron basquedas en internet (entre ellas, la base de datos de la
OMS, el PNUD, el Banco Mundial y Google Scholar) utilizando distintas
combinaciones de palabras clave, como seguro de salud, mutualidades de
salud, hospitales de misiones, organizaciones confesionales y programas
de seguro de salud de base comunitaria. También buscamos informacién
especifica de todos los paises del Africa subsahariana a través de las paginas
web de los ministerios de Salud.

Se revisaron articulos especializados sobre la materia.
Se revisaron informes oficiales ya elaborados, como los encargados por el
proyecto Partners for Health Reform Plus y la agencia USAID.

Se hizo todo lo posible por garantizar que se obtuviera y analizara el méximo
de informacién sobre todas las alternativas viables que existen en la regién. Sin
embargo, somos conscientes del hecho de que algunas iniciativas no estdn do-
cumentadas y, por tanto, no hemos podido acceder a ellas y puede también que
hayamos pasado por alto otras. A pesar de ello, consideramos que este informe
ofrece una perspectiva bastante completa de este tipo de iniciativas en el Africa
subsahariana.
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Alternativas identificadas
En este estudio, se han identificado tres tipos de alternativas a la privatizacién y
la comercializacién:

e DProgramas de seguro de salud de base comunitaria (PSSBC), también co-

nocidos como mutualidades de salud (MDS)

e Programas nacionales y regionales de seguro social de salud (PNSSS)

e Organizaciones de salud de base confesional o eclesial (OBC)

Los PSSBC y los PNSSS estdn dirigidos, en cierto grado, a abordar los de-
saffos que supone la financiacién de la salud, tanto desde el punto de vista de la
oferta como de la demanda y, por lo general, entre sus objetivos estd la financia-
cién equitativa de la atencién de la salud y/o la proteccién del riesgo financiero
para los pobres, aunque cada vez hay un mayor ndmero de PSSBC que también
proporcionan servicios de salud en si (Ndiaye et al 2007). Las OBC, por su parte,
se suelen centrar en la prestacién de salud, aunque, en algunos casos, también
cuentan con un sistema de financiacién de base comunitaria (Atim 1998). Es-
tas alternativas se discuten en los siguientes apartados, acompafiadas de ejemplos
ilustrativos y una breve evaluacién de sus pros y contras.

Programas de seguro de salud de base comunitaria (PSSBC)

Los programas de seguro de salud de base comunitaria, también conocidos como
mutuas de salud (MDS) o mutuelles de santé (mutuelles), persiguen extender los
beneficios del seguro a poblaciones que se han visto excluidas de los programas
tradicionales de proteccidn social, lo cual, en la mayoria de casos, es sinénimo
de comunidades rurales y trabajadores en el sector informal urbano (AU 2009).
Atim (1997) define la MDS como un “programa de seguro voluntario y sin 4ni-
mo de lucro, creado sobre la base de los principios de ayuda mutua, solidaridad y
fondo colectivo de los riesgos, en que los miembros participan efectivamente en
su gestién y funcionamiento”.

Entre las posibles ventajas de los PSSBC se encuentran la movilizacién de
recursos para la salud, la proteccién financiera ante grandes costos de salud, y la
negociacién para incrementar la calidad de los servicios de salud para sus miem-
bros (AU 2009, Ekman 2004). Segin la Unidén Africana, los PSSBC han tendido
a crecer alli donde las cuotas de los usuarios son elevadas, se dispone de una aten-
cién a la salud de buena calidad, las redes y lazos solidarios son fuertes y existe una
tradicién de autoayuda y organizacién (AU 2009).

Segtin Atim (1998), los principales tipos de MDS serian los siguientes:

e Redes sociales tradicionales de solidaridad que tienden a unir a migrantes
urbanos de los mismos origenes étnicos y culturales para mejorar su bien-
estar a través de la ayuda mutua en momentos de enfermedad, ocasiones
como entierros, nacimientos y matrimonios, y otros acontecimientos sig-
nificativos.

e MDS de movimientos, basados en comunidades rurales o urbanas, sindi-
catos, asociaciones religiosas y organizaciones profesionales, entre otras.
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e Seguro de salud de financiacién comunitaria o0 modelo de financiacién de
salud comunitaria con poca participacién de la comunidad, organizado
y gestionado por el centro de salud con una participacién minima de la
comunidad en la administracién del programa.

e DPrograma cogestionado por la comunidad o con una alta participacién de
ésta, normalmente inspirado y gestionado por la comunidad, aunque me-
diante un acuerdo negociado con el centro que proporciona los servicios
de salud.

e Asociaciones de ayuda médica, que serfan la forma mds avanzada de MDS,
basada en principios y normativas formales de seguro.

Las MDS se han convertido en elemento habitual de los arreglos para la atencién
de la salud en muchos paises subsaharianos. También se identifican con sistemas de
salud descentralizados, teniendo en cuenta la incapacidad de los gobiernos de la regién
para financiar adecuadamente los servicios de salud y dado el relativo éxito de los siste-
mas comunitarios de microfinanciacién en muchos paises subsaharianos.

La tabla 11.1 ilustra el niimero de programas de MDS y las personas que se
acogen a ellos en algunos paises de Africa occidental, aunque las MDS no sélo
existen en esta zona, como veremos con los casos concretos seleccionados. La table
11.1 también muestra que s6lo estd cubierto un porcentaje muy pequefio de la
poblacién de cada pais. Sin embargo, como indican los casos de las muzuelles de
santé en Rwanda y de la planificacién de salud comunitaria (CHP) de Ghana,
los programas comunitarios se pueden trasladar ficilmente a los programas na-
cionales de salud mediante las politicas y los fondos apropiados. De hecho, hay
autores que sugieren que las MDS pueden servir como un modelo de aprendizaje
para administradores de fondos y la solidaridad social (Banighausen y Suaerborn
2002). Los modelos de Uganda y Tanzania ilustran las motivaciones y los papeles
de facilitacién de los ministerios de Salud y los organismos donantes en la apari-
cién de algunos de los programas. También ejemplifican muchos de los problemas
a los que se enfrentan estos programas.

Tabla 11.1: Cobertura de las mutualidades de salud en Africa occidental

Pais Niéim. de sistemas Total de l?oblacién % de p(‘)blacién
cubierta cubierta

Mali 80 198,006 1.46
Cote d’Ivoire 40 235,280 1.30
Senegal 149 119,300 1.02
Niger 19 48,700 0.35
Ghana 45 61,600 0.28
Togo 25 16,325 0.27
Guinea 111 23,844 0.25

Fuente: Vialle-Valentin et al. 2008
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La tipologia de los PSSBC/MDS se corresponderia, utilizando el marco de-
sarrollado para esta investigacién, con la del sector sin 4nimo de lucro individual
(SSLI), aunque algunas de las iniciativas se podrian clasificar también como par-
tenariado no lucrativo-no lucrativo (PNLNL). Ejemplo de éste dltimo serian las
MDS basadas en los proveedores del servicio, que tienen la necesidad de recuperar
los costos (Derriennic et al 2005). Por otro lado, en el caso de Rwanda, encontra-
mos un partenariado entre el Gobierno y las MDS, por lo que se podria hablar de
un partenariado publico-no lucrativo (PPNL).

Ejemplo 1 - Mutuelles de santé en Rwanda

Rwanda ofrece una de las experiencias mds recientes de PSSBC en el Africa
subsahariana, con una amplia cobertura de poblacién. A partir de los afios
sesenta, la atencién de salud en el pais se comenzé a prestar de forma gratui-
ta, gracias a la entrada de subsidios publicos para infraestructuras, equipa-
mientos, personal, firmacos y otros suministros. Sin embargo, los problemas
econdmicos de los afos ochenta y noventa desembocaron en el derrumbe del
sistema y en la caida de la calidad. En 1992, el Gobierno introdujo la partici-
pacién comunitaria para la financiacién y la gestion de la atencién de la salud,
basada en la Iniciativa de Bamako (Sekabaraga 2008). Segun los informes, en
octubre 2007 estos programas habian cubierto a 6.702.391 beneficiarios (el
75 por ciento de la poblacién) y, en 2009, Rwanda podia presumir de ser el
Gnico pais de Africa con un indice de participacién del 85 por ciento en una
MDS.

Para respaldar el incremento de los programas, el Gobierno ha creado un fon-
do especial de solidaridad o de mancomunacidn de riesgos, a los que el Ministerio
de Finanzas —a través del Ministerio de Salud— transfiere fondos para cubrir los
costos de las personas sin recursos y de las personas que viven con VIH/SIDA.
El Fondo Mundial de la ONU estd proporcionando un apoyo financiero durante
cinco afnos para cubrir el subsidio del Gobierno.

Las MDS estdn respaldadas por politicas ptblicas (MOH 2004), que esta-
blecen su alcance y normas bdsicas. Segtin el documento que regula su funciona-
miento: “El objetivo general de la politica es ayudar a las comunidades de base y a
los distritos a establecer sistemas de seguro de salud que promuevan la mejora de
su accesibilidad financiera a la atencién de la salud, la proteccién de las familias
frente a los riesgos financieros asociados con la enfermedad y el fortalecimiento de
la inclusién social en la salud”.

El programa engloba un ‘paquete minimo de actividades’, entre las que
estarfan, entre otras, consultas prenatales y posnatales, vacunacién, planifi-
cacién familias, servicios nutricionales, consultas curativas, hospitalizacién,
partos simples, fdrmacos esenciales y genéricos, analiticas de laboratorio, pe-
quefias intervenciones quirdrgicas, educacion en salud y transporte del pa-
ciente al hospital del distrito. Los hospitales, por su parte, ofrecen un ‘paque-
te complementario de actividades’, que incluirfan, entre otras, consultas con
un médico, hospitalizacién, operaciones de cesdrea, intervenciones de cirugia
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menor y mayor, tratamientos contra el paludismo y todas las enfermedades
infantiles de los 0 a los 5 afios, diagndstico por imdgenes y andlisis de labo-
ratorio.

Las mutuelles, no obstante, se enfrentan a numerosos desafios de cardcter or-

ganizativo, técnico y operativo. En el 4dmbito organizativo:

e El cardcter voluntario de las inscripciones a la mutualidad lleva a que éstas
tengan un nivel bajo. Las personas que enferman con mayor frecuencia
tienden a inscribirse mds en las mutualidades, lo cual se traduce en una
seleccién adversa que amenaza a la viabilidad de las finanzas.

* Las mutuelles no cubren grandes riesgos como la cirugfa.

* Las primas son fijas y no responden a los costos reales de la atencidn, sino
a a la capacidad contributiva de la poblacién.

* Falta de un marco juridico especifico que garantice su estatuto legal y ético,
asi como su independencia y autonomia.

En cuanto a los dmbitos técnico y operativo, cabria destacar los problemas

siguientes:

* Uso excesivo de los servicios por parte de los afiliados, que los solicitan de
forma apresurada.

* No cobertura de los costos de la atencién por parte de otros centros de sa-
lud asociados debido, por una parte, al bajo nivel de aportaciones y el bajo
namero de afiliados y, por la otra, al bajo nivel de mancomunacién de los
riesgos entre las personas enfermas y las sanas.

* Prescripcién abusiva de firmacos por parte de algunos centros de atencién
de salud.

* Baja calidad de la atencién prestada por algunos centros de salud.

* Sobrefacturacién del seguro mutuo de salud por parte de algunos centros
de salud.

* Baja capacidad de gestién de algunos comités de mutualidades.

* Caricter voluntario de la afiliacion a los comités de mutualidades.

¢ Falta de subvenciones para las mutualidades de salud en general y, en par-
ticular, para soportar los costos de tratamiento en hospitales.

Ejemplo 2 — Iniciativa para un fondo comunitario de salud en Tanzania
El Fondo Comunitario de Salud (CHF) fue concebido por el Gobierno tanzano
en colaboracién con la Asociacién Internacional de Fomento del Banco Mundial
y otros donantes como un enfoque para mejorar la sostenibilidad financiera en el
sector de la salud e incrementar el acceso a los servicios de salud. El CHF es un
programa de seguro de prepago para personas que viven en zonas rurales, basado
en el concepto de mancomunacién de los riesgos y el empoderamiento de las
comunidades, ademds del fomento de la mancomunacién de costos a través de la
participacién local (Baraldes y Carreras 2003).

El CHF empezé a ponerse a prueba en 1996 en un distrito (Igunga) y, mds
tarde, se ampli6 a otras zonas, con la idea de abarcar todo el pais. A fines de 2006,
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el CHF estaba funcionando en 69 de los 92 consejos (Mtei y Mulligan 2007). El
programa perseguia asegurar el acceso a servicios bdsicos de atencién de la salud a
las poblaciones pobres y vulnerables de zonas urbanas y a las personas del sector
informal en cualquier lugar del pafs, mds que recaudar fondos adicionales.

La Ley sobre el Fondo Comunitario de Salud de 2001 establece los objetivos
del Fondo como sigue:

* Movilizar recursos financieros de la comunidad para proporcionar servi-

cios de atencidn de la salud a sus afiliados.

* Proporcionar unos servicios de atencién de la salud asequibles y de calidad
mediante mecanismos financieros sostenibles.

* Mejorar la gestién de los servicios de atencién de la salud en las comunida-
des a través de la descentralizacién, empoderando a las comunidades para
la toma de decisiones y contribuyendo a que participen en asuntos que
afectan a su salud (CHF 2001).

Las cuotas de afiliacién al CHF se deciden en el 4mbito del consejo, y cada
hogar o familia aporta la misma cantidad, que varia, segin los consejos, entre
los 5.000 chelines tanzanos (unos 4 USD) y los 10.000 chelines al aro (MOH
2005). Por esa aportacién, los hogares gozan de acceso a atencién de la salud du-
rante todo el afio; mientras que los hogares que no participan en el Fondo deben
pagar una cuota de usuario cuando visitan los centros de salud.

Los ingresos de las aportaciones de los afiliados se ven correspondidos por
una subvencién del 100 por ciento del Gobierno (conocido normalmente como
tele kwa tele). La Ley sobre el CHF contempla que las tarifas de usuario pagadas
en los centros y dispensarios de salud publicos se utilicen como una fuente de
financiacién para el CHF (CHF 2001). Hay también otras fuentes de fondos,
como subvenciones de consejos, organizaciones y donantes. La contribucién del
CHEF a la financiacién del sector de la salud en Tanzania es bastante modesta, ya
que representa en torno al 15 por ciento de los ingresos totales, mientras que las
cuotas de los usuarios en los centros de atencién primaria representan el 85 por
ciento MOHSW 2006, Mtei et al 2007).

El CHF se enfrenta al desafio de un bajo indice de afiliacién y un temprano
abandono del programa; la afiliacién, de hecho, ha caido en lugares donde antes
era relativamente alta (Chee, et al. 2002; Shaw 2002; Msuya et al, 2004; Musau
2004; Mhina 2005). Chee et al (2002), en su estudio sobre el CHF en el distrito
de Hanang, descubrié que la afiliacién alcanzé un punto dlgido del 23 por ciento
en 1999, después descendid, en 2001, a aproximadamente un 3 por ciento del
total de hogares y, en 2003, cay6 atn a un 2,2 por ciento (Musau 2004).

Shaw (2002) sostiene que uno de los motivos de estos bajos indices de afilia-
cién podria ser que los centros publicos ofrecen pequeias tarifas de usuario, por lo
que habria pocos incentivos para que los miembros de la comunidad se sumaran
a un sistema alternativo como el CHE Las tarifas de usuario en algunos consejos
se sittian en los 1.000 chelines tanzanos por cada visita en el centro de salud, y
muchos miembros de la comunidad estdn mds dispuestos a pagar esta cantidad
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que la cuota, més alta, del CHF (Mhina 2005). En la misma linea, las altas cuotas
de afiliacién al CHF fijadas por algunos consejos podrian constituir, muy proba-
blemente, un obstdculo para dicha afiliacién (Mtei et al 2007).

Las barreras a una mayor afiliacién en el programa se resumen en la tabla
11.2. A pesar de estas limitaciones, el CHF ha mejorado el acceso a centros de
salud para los sectores pobres. Ser miembro del CHF incrementd la probabilidad
de solicitar atencién de salud de proveedores oficiales (en comparacion con aque-
llos no afiliados) y también redujo el uso de atencién médica alternativa, como
la automedicacién y los curanderos tradicionales, especialmente entre los pobres
(Msuya et al, 2004). Ademds, la afiliacién al CHF limita el riesgo de que las fami-
lias deban vender sus bienes para conseguir dinero para tratamiento durante un
brote de enfermedad.

Tabla 11.2: Motivos de la baja afiliacién en el Fondo Comunitario de Salud (CHF),
Tanzania.

Motivo de la baja afiliacién Fuente

Tarifas de usuario del sector publico bajas frente a las cuotas, mds

altas, del CHF
Altas cuotas de afiliacién al CHF

Shaw 2004; Mhina 2005

Metei et al. 2007

Incapacidad de los pobres para pagar las aportaciones de afiliacién

Kamuzora y Gilson 2007

Mala calidad de la atencién y falta de confianza en la gestion del

CHF

Bonu et al. 2003; Kamuzora y
Gilson 2007

Falta de confianza en los administradores del CHF (miembros de la

comunidad con rentas medias y altas) Kamuzora y Gilson 2007

No existe la necesidad de protegerse ante el riesgo de enfermedad

(miembros de la comunidad con rentas medias y altas) Kamuzora y Gilson 2007

Msuya et al. 2004
Kamuzora y Gilson 2007
Mitei et al. 2007

Msuya et al. 2004

Poca sensibilizacién y falta de informacién

Falta de informacién de los administradores de distrito del CHF

Enfoque verticalista del CHF

Ingresos bajos y poco seguros entre los miembros de la comunidad

Introduccién del programa de salud NHIE del que pasaron a

AR Mwendo 2001; Mhina 2005
formar parte los funcionarios publicos

Mwendo 2001; Mhina 2005
Mwendo 2001; Mhina 2005

No cobertura de la atencién derivada

Mala actitud del personal

Amplias politicas de exencién, por lo que hay un nimero limitado

de personas que contribuye al CHF Mhina 2005, MoH 2006

Si bien los programas como el CHF tienen un gran potencial para mejorar
el acceso a la salud de los grupos mds pobres —al eliminar el pago en el momento
del uso y permitir a sus miembros que paguen cuando se lo pueden permitir, es
decir, con flexibilidad en la contribucién—, en la prictica, incluso las aportaciones
relativamente pequefias pueden ser demasiado altas para los pobres (Bennett et
al, 2004). El propio Ministerio de Salud estd preocupado por los puntos débiles
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en la gestidn y la rendicién de cuentas. Puede que no se cuente con la capacidad
financiera y administrativa necesaria para manejar el fondo, ademds de prestar ser-
vicios a los pacientes (MOH 2006). Los distritos no son claros en lo que se refiere
a las normas y los procedimientos de gestion del CHF y, segtin la informacién
disponible, hubo una mala gestién de los fondos en aproximadamente el 27 por
ciento de los lugares en que se despliega. En otros casos, los fondos del CHF no
se utilizaron y, por tanto, quedaron inactivos en el dmbito de distrito. Segiin una
evaluacién del Ministerio de Salud, no todos los consejos realizaban auditorias
de forma periddica ni rendian cuentas a los miembros de la comunidad (MOH
2003, Mtei et al. 2007).

Ejemplo 3 — Iniciativa de servicios y planificacion de salud de base comunitaria en Ghana
Otro programa de seguro de salud que se ha utilizado de forma eficaz para pro-
mover el uso de atencidn de la salud y superar las barreras que impone la escasez
de recursos es la iniciativa de servicio y planificacién de salud de base comuni-
taria (CHPS) desarrollada en el Centro de Investigacién Navrongo, en Ghana,
en los afios noventa. Se trata de un proyecto basado en un partenariado publico-
comunitario, que estd documentado, entre otros autores, por Binka et al (1995)
y Nyonator et al (2005).

Esta iniciativa busca reducir las barreras del acceso geografico a los servicios
de salud con que se encuentran muchos habitantes del Africa subsahariana uti-
lizando las estructuras sociales de la organizacién comunitaria. Algunas de estas
estructuras son redes de linaje y parentesco, una institucién que constituye un
pilar fundamental en la organizacién comunitaria y la solidaridad social del conti-
nente. La segunda dimensi6n del programa CHPS es la enfermera de salud comu-
nitaria (CHN), que se incorpora en la comunidad para mejorar la accesibilidad
al servicio. Una de las piezas clave de la iniciativa CHPS es que, en lugar de que
el trabajador de salud visite a la comunidad desde el centro de salud de distrito
correspondiente, el trabajador vive en la misma comunidad.

La participacién comunitaria en el programa incluye, por ejemplo, la dona-
cién de tierras, materiales, mano de otra y otros recursos necesarios para que el
‘complejo de salud comunitaria’, construido con materiales y recursos locales, sea
operativo. Un comité se encarga de supervisar el funcionamiento del programa
comunitario; los recursos operativos necesarios (incluidas motocicletas y logistica)
dependen de los equipos de gestién de la salud del distrito. Asi, la introduccién
del CHPS en una comunidad implica una planificacién y un didlogo con la co-
munidad significativos (Nyonator et al 2005).

El trabajador de salud visita los hogares de la comunidad para prestar servi-
cios de salud primaria, tales como inmunizacién, planificacién familiar, atencién
prenatal, supervisién del parto y atencién posnatal, tratamiento de dolencias me-
nores y educacién en salud. Como promedio, un trabajador de salud comunitaria
cubre una zona de captacién de unas 3.000 personas. Los trabajadores de salud
cuenta con el apoyo de voluntarios de la comunidad para movilizar y registrar a
los participantes del programa.
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El CHPS fomenta el acceso a los servicios de atencidn primaria de salud entre
las comunidades. Los informes de evaluacién realizados hasta la fecha indican
que el programa ha conseguido reducir las tasas de mortalidad infantil y materna
en un 33 por ciento en las comunidades que lo han adoptado vy, por lo tanto,
se ha convertido en politica nacional de salud en Ghana (Nyonator et al 2005).
El hecho de que esta alternativa se califique de ‘exitosa’ se debe en gran medida
a su éxito empirico en Ghana, donde se concibié y se llevé a la prictica. Poste-
riormente, se convirtié en un instrumento electoral y politico para las campanas
electorales nacionales, ya que las comunidades pedian a los partidos politicos que
establecieran un programa CHPS en sus zonas.

Evaluacion de los programas de seguro de salud de base comunitaria (PSSBC) / mu-
tualidades de salud (MDS)

Equidad: Uno de los puntos fuertes de los modelos PSSBC/MDS como alternati-
va a la privatizacién es su fomento de la equidad a través de los subsidios cruzados
y la igualdad de acceso. Al igual que con el seguro de salud formal, la expectativa
tedrica es que los ricos subsidien a los pobres, los empleados subsidien a los des-
empleados, los jévenes subsidien a los mayores, etcétera. Sin embargo, en muchos
casos no se llega a hacer efectivo todo el potencial de los subsidios cruzados, ya
que aquellas personas en una situacién socio-econémica mds alta tienden a auto-
excluirse de los programas, por lo que éstos son propensos a la seleccién negativa.
Los sectores muy pobres también suelen quedar excluidos porque muchas veces
no se pueden permitir pagar las cuotas que exige la cobertura de salud, como de-
muestran claramente los ejemplos de Uganda y Tanzania.

La dimensién de equidad de estos programas pasa también por el hecho de
que las prestaciones no suelen estar relacionadas con la aportacién directa del
beneficiario y de que los pobres quedan protegidos frente al empobrecimiento
y los efectos catastréficos que puede suponer un desembolso directo, por lo que
se reduce también la tendencia a desprenderse de bienes valiosos para financiar
necesidades de salud.

Las mejoras en equidad geogrifica de las MDS quedan claramente ilustradas
con el ejemplo de la iniciativa CHPS en Ghana, donde las comunidades rurales
son las principales impulsoras del programa, y en Rwanda, donde las muzuelles se
dirigieron originalmente a las comunidades rurales. La presencia de trabajadores
de salud en las comunidades en Ghana, por ejemplo, elimina la barrera de acceso
que tan significativa es en muchos paises del Africa subsahariana. Ademds, el pro-
yecto CHPS ejemplifica un caso notable de priorizacién de la atencién primaria
de salud, caracterizada, entre otras cosas, por tener un efecto mds equitativo que
la atencién curativa (WHO 2008).

De los programas MDS se podrian derivar también posibles mejoras en equi-
dad vertical que no siempre se materializan debido a su tendencia a basarse en
aportaciones fijas y no variables, segtin la situacién socio-econémica de los miem-
bros. Aunque cabria esperar que serfa relativamente sencillo poner en prictica un
modelo basado en los ingresos en este contexto, ya que las comunidades suelen
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ser pequefias (Rew et al. 2007, Hargreaves et al 2007), esto no suele suceder en
la mayorfa de experiencias de MDS, ya sea porque resulta dificil establecer los
niveles de ingresos o por la falta de la dimensién de equidad en el diseno de los
programas.

Participacion democritica: Los programas PSSBC/MDS mejoran la participa-
cién democrdtica y la solidaridad social, lo cual representa uno de sus beneficios
sociales subyacentes. Sin embargo, este importante elemento se ve muchas veces
comprometido. Franco et al. (2006), por ejemplo, indican que la participacién
estaba bastante extendida en las MDS de Senegal, aunque observan también que
varias de ellas tenfan dificultades para convocar asambleas generales, que son un
mecanismo clave para la participacién social. El estudio del caso tanzano también
destaca que la falta de participacién constitufa una importante amenaza a la soste-
nibilidad de los programas. Allegri et al (2006) observaron que, muchas veces, las
MDS no alcanzan su pleno potencial debido, precisamente, a una participacién
inadecuada. En el ¢jemplo de Rwanda, no obstante, la participacién democritica
por parte de la comunidad estd integrada en la propia iniciativa, lo cual podria
explicar, al menos en parte, el éxito de las mutuelles en dicho pafs.

Eficiencia: La mejor forma de evaluar la eficiencia de los programas es me-
diante su eficiencia organizativa, mediante factores tales como la eficacia adminis-
trativa y de costos en la recaudacién de cuotas. La eficacia de costos suele ser me-
jor en el caso de las personas en el sector formal, donde la deduccidn se realiza en
origen, pero es mds dificil en el caso de las personas en el sector informal. La falta
de ingresos oficiales implica que los costos de transaccién para recaudar las cuotas
sean altos, ya que es necesario buscar e identificar los puntos de pago, organizar
el transporte y la logistica de pago de las personas o instituciones designadas, y el
trabajo administrativo y de secretaria adicional. Estos costos pueden ser especial-
mente significativos cuando las cuotas son pequefias y frecuentes.

Ademis, el logro del objetivo de la eficiencia varia segtn las MDS, depen-
diendo del disefio del programa. Por ejemplo, si el paquete de prestaciones fo-
menta un uso més intensivo de la atencién primaria de salud con respecto a la
atencién secundaria, mds cara —como evidencia el estudio del caso de Tanzania—,
las MDS contribuyen al uso eficiente y la proteccion de los recursos nacionales
de salud. Varios informes ponen ademds de manifiesto que las MDS contribuyen
a mejorar la eficiencia técnica y distributiva de los sistemas de salud a través de la
adecuada negociacién y reduccién de costos por parte de los proveedores (Atim
1998). Algunas MDS son capaces de reducir el riesgo moral a través del control
social y otras, a través de la imposicién de copagos y conceptos deducibles (Seba-
raga 2008).

Sostenibilidad: Esta es una cuestién clave en el marco de las MDS. Hay indi-
cios de que la afiliacién disminuye debido a los bajos ingresos y la escasa calidad
de los servicios en algunos centros (Criel y Waelkens 2003). Uno de los retos de la
experiencia en Tanzania, por ejemplo, fue precisamente ese descenso de miembros
después del proyecto piloto en el dmbito comunitario (Mtei y Mulligan, 2007).
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A pesar de ello, las MDS han tenido un impacto notable a la hora de mejorar el
uso de la atencién de la salud entre los sectores pobres, y representan importantes
mecanismos de adaptacién en paises de renta baja (Ndiaye et al 2007). Segtn
Tabor (2005), las MDS se deberfan entender como un complemento —y no un
sustituto— de una sélida participacién del Gobierno en la financiacién de la aten-
cién de salud y en la gestidn de riesgos relacionada con el costo de la enfermedad.
Los gobiernos y sus socios para el desarrollo pueden apoyar el crecimiento de los
PSSBC garantizando que exista una prestacién satisfactoria de servicios de salud
apropiados, subsidiando los costos iniciales y las cuotas de los pobres, ayudando
a los PSSBC a generar capacidades técnicas y administrativas, contribuyendo a
fomentar el desarrollo de redes de PSSBC, y ayudando a los PSSBC a establecer
y fortalecer vinculos con instituciones financieras y proveedores de salud formales
para gestionar mejor los riesgos de salud catastréficos.

Calidad: Aunque en algunos casos las MDS han sido capaces de controlar
ciertos aspectos de la calidad de la atencién, como las largas listas de espera, la
falta de fdrmacos o la actitud poco amable del personal para con los pacientes,
la mayoria de las mutualidades carecen de la capacidad necesaria para abordar
problemas de calidad fundamentales, como la prescripcién de firmacos por los
doctores (Atim 1998). Sin embargo, estos programas si ofrecen un marco para
exigir mejoras en la calidad de la atencién.

Rendicion de cuentas: La rendicién de cuentas es el mecanismo por el que las
personas y organizaciones deben responder de actos externamente y se responsa-
bilizan de conformar los objetivos y aspiraciones de la organizacién internamente
(Ebrahim 2003). Atim (1998) sefiala que la mayoria de MDS cuentan con es-
tructuras organizativas estdndar para involucrar a los miembros en la toma de
decisiones y en la demanda de rendicién de cuentas de los administradores. Este
objetivo se cumple a menudo a través de asambleas generales anuales, en las que
también se suele elegir, con determinada regularidad, a los integrantes de la junta.

Integracion en los sistemas nacionales de salud: Las MDS se integran muy fécil-
mente con los sistemas nacionales de salud. Los estudios de los casos de Rwanda,
Tanzania y Ghana demuestran claramente que estos programas se pueden tra-
ducir sin grandes dificultades en politicas nacionales. En Ghana, por ejemplo, el
experimento de Navrongo se amplié a escala nacional. Igualmente, el programa
de Rwanda derivé en un enfoque de abajo arriba en el marco del seguro nacional
de salud. Los programas desarrollados en Uganda, por su parte, estaban pensados
como parte de los centros en que funcionaban, aunque esa integracién se limita-
ba, por tanto, a los centros participantes. Sin embargo, si la autonomia se convir-
tiera en la principal consideracién para las MDS, podria suponer un problema de
cara a su integracién en la politica nacional de salud.

Programas nacionales de seguro social de salud (PNSSS)

Los programas nacionales de seguro de salud llevan mds de un siglo funcionando
en los paises industrializados, pero ahora estdn surgiendo como una importante
opcién para financiar la salud publica en los debates sobre normativas en el Afri-
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ca subsahariana. Varios paises del continente, como Ghana, Nigeria, Kenya y
Sudifrica, ya han puesto en marcha programas de este tipo o estdn estudiando la
posibilidad de hacerlo.

Los programas nacionales de seguro social de salud (PNSSS) son mads for-
males que los programas de base comunitaria, y suelen estar respaldados por
un cuerpo legislativo. El concepto fundamental se basa en la mancomunacién
de los riesgos mediante un grupo concreto de personas y basindose en tenden-
cias epidemioldgicas y actuariales. De esta forma, las personas que no enferman
pagan por aquellas que si, y aquellas que estdn enfermas o no van cambiando
con el tiempo (Mclntyre y vd Heerden, 2007). Aunque suelen estar respaldados
por subsidios presupuestarios del Gobierno, la principal fuente de financiacién
de los PNSSS son las cotizaciones obligatorias de miembros y empleadores. El
objetivo de estos programas es mancomunar los riesgos de mala salud y facilitar
los subsidios cruzados entre grandes poblaciones nacionales o regionales a las que
dan cobertura.

Los PNSSS tienden a generar mucho interés politico mediante la genera-
cién del consenso nacional y los cambios de base en la forma en que se movi-
lizan los recursos y se distribuyen los beneficios en el sector de la salud para
grandes sectores de la poblacién. Asi, se deben abordar, entre otras, cuestiones
como el disefio del programa, la fijacién y organizaciéon de las cotizaciones,
quién deberd cotizar, qué papel deben desempenar el Estado y sus organismos
(y otros actores), como acreditar los centros y efectuar los reembolsos, a quién
se empieza a cubrir y a qué ritmo se desarrolla el programa para alcanzar una
cobertura universal, cudles son las condiciones de afiliacién y qué paquetes de
salud especificos estdn cubiertos, la aprobacion de leyes que faciliten el desarro-
llo del programa, y un largo etcétera. Para resolver todos estos temas se necesita
mucho tiempo, por lo que el proceso conlleva un dilatado didlogo politico con
grupos de todo tipo.

El PNSSS de Ghana fue concebido en los anos ochenta, pero no comenzé
a funcionar hasta 2003, como cumplimiento de la promesa electoral del Nue-
vo Partido Patriota (NPP) en su manifiesto electoral de 2000, en que proponia
acabar con las tarifas de usuario y la politica de recuperacién de los costos del
Gobierno anterior. En dos afios, el PNSSS cubria ya a un tercio de la poblacién
(Rajkotia 2007) y, en 2009, a dos tercios. En estos momentos, se dirige hacia la
cobertura universal.

El modelo de PNSSS fue también adoptado por el Ministerio de Salud de
Nigeria en 1996 (Ogunbekun, 1996), y oficialmente promulgado como ley con
el Decreto 35 de 1999, que entrd en vigor en junio de 2005, después de mu-
chos anos de debate, didlogo y consultas. El programa estaba concebido segtn un
plan de expansién gradual que perseguia la cobertura universal, empezando por
aquellas personas que trabajaban en el sector formal de la economia, un patrén
parecido al seguido en el desarrollo del programa de seguro de salud de Alema-
nia (Birnighausen y Suaerborn 2002). En 2008, el programa cubria ya a més de
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cinco millones de empleados del Gobierno federal y sus familiares. El programa
ha pasado ahora a cubrir a los empleados de instancias gubernamentales subna-
cionales (gobiernos locales y de los distintos estados). Preocupa, sin embargo, que
el programa no se esté desplegando lo bastante répido para llegar a las poblaciones
mids vulnerables.

El estado nigeriano de Bayelsa, con unos dos millones de habitantes, puso en
marcha una politica de seguro social de salud en 2001, con la idea de mancomu-
nar los recursos de toda la poblacién y proporcionar servicios de atencién de la
salud de calidad a todos los ciudadanos del estado (Ichoku et al 2006). Para afi-
liarse, se debe pagar una cuota mensual que estd en torno a 1,5 délares mensuales,
cantidad que permite también cubrir a otras cuatro personas del mismo hogar que
sean menores de 18 afios de edad. El programa cubre todos los tratamientos que
se pueden recibir en los hospitales del estado.

El ideal de la cobertura universal se ha convertido en el objetivo de los
sistemas de financiacién de salud en todo el mundo, tanto en los paises de-
sarrollados como en desarrollo. En América Latina, donde existe una larga
tradicién de programas nacionales de seguro social, el indice de progreso hacia
la cobertura universal ha variado mucho segtn los paises, y oscilaria entre el
10 por ciento de la Republica Dominicana y el 80 por ciento de Costa Rica
(Barnighausen y Suaerborn 2002).

En cuanto a tipologia, los programas nacionales de seguro social se po-
drian calificar de partenariados ptblico-privados (PPP), en la medida en que
las organizaciones de salud que participan son privadas, los proveedores de
atencién de salud suelen ser privados, los empleadores de los profesionales
son privados, y el Gobierno es publico. No obstante, teniendo en cuenta que
los PNSSS persiguen reunir fondos para el sector pablico de la salud, a tra-
vés de recursos ptblicos (como empleadores publicos, entre los que estaria el
Gobierno), también se podrian considerar como una forma de partenariado
publico-ptblico (PUP). La tipologia se complica atin mis si se plantea la po-
sibilidad anterior y, ademds, la obtencién de servicios del sector privado sin
dnimo de lucro, con lo que se contaria con un partenariado ptblico-publico-
privado-no lucrativo.

Ejemplo 1 - Suddfrica

En Sudéfrica, hace mucho tiempo que se debate sobre el establecimiento de un
programa nacional de seguro de salud. El objetivo es subsanar los defectos de los
actuales programas (privados) de asistencia médica y mejorar el acceso puablico a
una atencién de salud asequible y digna. Mientras que los mercados privados de
seguro no se han desarrollado lo suficiente o han sido inaccesibles para muchas
personas, una gran parte de la poblacién no dispone de acceso a ningtn tipo de
sistema de seguro de salud principalmente debido a los altos costos de las contri-
buciones a dichos sistemas. El problema con los programas de asistencia médica es
que son selectivos, en el sentido de es mds probable que se sumen a ellos aquellas
personas con un mayor riesgo de enfermedad que aquellas relativamente sanas.
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La orientacién del Gobierno sobre este tema fue articulada por la exministra
de Salud de Sudéfrica, Manto Tshabala-Msimang, en un seminario especializado,
en el que indicé que “la idea de un seguro nacional de salud (SNS) fue inicial-
mente adoptada por el Congreso Nacional Africano (ANC) antes de 1994. El
SN deberia abordar las crisis en el sector de la asistencia médica y se basaria en
el principio de la solidaridad. Esto significarfa, entre otras cosas, que el SNS en
Suddfrica serfa obligatorio y que los actuales programas de asistencia médica con-
formarian su base, siempre que cumplieran con las condiciones establecidas por
el sistema del SNS”.

Segin Mclntyre y van der Heerden (2007 esta idea ha fracasado en Sudafrica
por considerarse demasiado compleja, lo cual ha limitado el didlogo constructivo
entre actores clave y el alcance del consenso que se podria alcanzar. Estd ademds la
resistencia del sector privado, que considera que la introduccién del PNSSS mina-
rd la calidad de la atencidn, y de los empleados, que temen perder las prestaciones
de que gozan con los actuales programas privados de asistencia médica o deberdn
pagar por las dos opciones, la privada y el PNSSS, para mantener el nivel de la
atencién de salud. El Gobierno, sin embargo, sigue mostrdndose determinado a
crear el PNSSS. Queda por ver qué sucederd finalmente, pero el pais tendria, sin
duda, la posibilidad de fundir los sistemas de salud publico y privado en uno solo,
mejorar la financiacién para el sector privado y ampliar el acceso a la atencién de
salud a las poblaciones indigentes.

Evaluacion de los programas nacionales y regionales de seguro social de salud (PNSSS)
Equidad: Los PNSSS con una cobertura integral igualan el acceso financiero a la
mayoria de servicios de salud (Lu y Hsiao 2003), aunque un igual acceso financie-
ro no se traduce necesariamente en un igual acceso general, ya que las distancias
geogrdficas pueden generar otras formas de desigualdad, especialmente entre zo-
nas urbanas y rurales. Sin embargo, al igual que sucede con las mutuas de salud,
la equidad financiera se puede potenciar o limitar segin el disefio del programa.
Si las aportaciones al PNSSS estdn pensadas para distribuir la carga financiera
segun la capacidad de pago, y las prestaciones segin las necesidades, es posible
que alcance en gran medida el objetivo de la equidad. Sin embargo, uno de los
grandes obstdculos para alcanzar este objetivo fundamental es que, en la mayoria
de los casos, los programas empiezan con aquellas personas empleadas en el sector
formal, y las que se encuentran en el informal son las tltimas en obtener cobertu-
ra (Dolalson y Gerard 1993).

Esto implica que los recursos publicos financian, en las primas fases, la salud
de las personas mds acomodadas, lo cual plantea serias cuestiones sobre la justicia
social. O atin peor: puede que el programa aleje a los pobres y a los empleados
en el sector informal de los centros ptblicos de salud, ya que la mayor parte de
los centros publicos mejor equipados se utilizan para desplegar el PNSSS. Sin
embargo, cuando el programa avanza hacia la cobertura universal, se logran los
objetivos de equidad y e igualdad de acceso. En muchas situaciones, la solucién
a este problema de equidad consiste en cubrir a los pobres que no pueden cotizar
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a través de los ingresos fiscales, o de exencién en el pago de impuestos, con pro-
gramas que les permitan utilizar los centros sin pagar por ello, como seria el caso
en el PNSSS de Ghana. Ademds, si los pagos son fijos y no varfan en funcién del
nivel de ingresos, puede que las contribuciones al sistema de salud sean regresivas,
con lo que minarfa el objetivo de equidad (Lu y Hsiao 2003).

Eficiencia: Los programas nacionales de seguro de salud tienden a incremen-
tar el volumen de gasto en salud (Lu y Hsiao 2003), pero el que esto se traduzca
en un sistema de salud mds eficaz depende en gran medida de la gestién efectiva y
eficiente del aumento de fondos. En lo que se refiere a la eficiencia de los PNSSS,
surgen varios problemas, entre los que estarfan, por ejemplo, aquellos relaciona-
dos con los altos costos administrativos, el riesgo moral y la seleccidn adversa. Se
ha sefalado, por ejemplo, que sélo los costos administrativos absorben en torno
al 20 por ciento de los costos de seguro en Estados Unidos (Lu y Hsiao 2003).
Algunos de los problemas de ineficiencia se pueden contrarrestar a veces exigien-
do un copago en los puntos de uso, sistemas de derivacién y afiliacién obligatoria
para todos los miembros del grupo que quedard cubierto, y evitar asi el fenémeno
de seleccion adversa. La eficiencia de escala en el funcionamiento de los progra-
mas entrafia a menudo una organizacién centralizada y no dividida en muchas
pequenas iniciativas.

Calidad: La calidad de la atencién no se ha evaluado adn en ninguno de los
programas de seguro nacional de salud que funcionan en el Africa subsahariana.
No obstante, los datos procedentes de Nigeria indican que la calidad ha mejorado
de forma notable en los hospitales acreditados (Ichoku et al 2006). Los datos de
otros lugares también parecen sugerir que los PNSSS suelen estar asociados con
mejoras en la calidad de la atencién de salud. Por ejemplo, Szilagyi et al (2003)
registraron mejoras significativas en indicadores importantes de la calidad para
los servicios de pediatria con el programa estatal de seguro infantil de salud en el
estado de Nueva York.

Rendicion de cuentas: Atin no se ha efectuado ninguna evaluacién detallada y
sistemdtica sobre el nivel de rendicién de cuentas que se da en los cuatro PNSSS
que funcionan en la subregién. Sin embargo, en un entorno de corrupcién endé-
mica y absoluta pobreza, es dificil aislar el programa de esta situacién de malestar
social. Por ejemplo, ya se ha identificado que entre los principales problemas que
amenazan al PNSSS en Ghana estdn el fraude, la sobreutilizacién y la estafa en
los servicios.1 En efecto, las iniciativas de un seguro nacional de salud en Uganda
han fracasado repetidamente por miedo a la corrupcidn, algo que también se vivié
durante los anos ochenta y noventa en Zimbabwe.

Sostenibilidad: Un estudio encargado por USAID para evaluar el programa de
Ghana sefalaba con respecto a su sostenibilidad financiera que, como las cuotas
impuestas eran demasiado bajas, muchas secciones regionales del programa ya
atravesaban dificultades econdmicas vy, algunas, habfan tenido que incrementar

1. Estos problemas se identificaron en un informe sobre el funcionamiento del PNSSS de
Ghana, presentado durante el primer Congreso de AfEA en Accra, Ghana, 12-18 de abril de 2009.
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dichas cuotas ilegalmente para garantizar su funcionamiento. Los problemas de
sostenibilidad surgen también en tiempos de estrechez econdmica, cuando hay
altos indices de desempleo y un espacio fiscal més limitado, por lo que es dificil
alcanzar la solidaridad social.

Solidaridad: La solidaridad es el factor clave para establecer un PNSSS. El
principio fundamental es el del subsidio cruzado, por el que los ricos subsidian a
los pobres, los empleados a los desempleados, y los que estdn sanos a las que estdn
enfermos.

Integracion en los sistemas nacionales de salud: Los PNSSS suelen estar inte-
grados en los sistemas nacionales de salud. En Ghana y Nigeria, el Ministerio de
Salud supervisa directamente los programas. Los proveedores de atencién de salud
son también los centros privados que son propiedad del Gobierno y estdn acre-
ditados por éste en ambos paises. Se fomenta la derivacién del nivel de atencién
inferior al superior. El seguro nacional de salud previsto en Sudéfrica conducird
a la fusién de los sectores publico y privado mediante un tinico mecanismo de
financiacién e igualdad de acceso de toda la poblacién a uno y otro sector.

Organizaciones de salud de base confesional o eclesial (OBC)

Las organizaciones de base confesional o eclesial (OBC) representan un tercer
tipo de alternativa a la privatizacién y comercializacién en el Africa subsahariana.
Se distinguen de las MDS y de los PNSSS porque son proveedores director de
atencién de salud, y no sélo mecanismos para financiar a otros proveedores. Las
OBC tienen una larga historia de participacién activa en la prestacion de servicios
de salud en el Africa subsahariana, cuyo origen se suele remontar a las iniciativas
de los misionarios cristianos europeos que siguieron a los expedicionarios colo-
nizadores estableciendo hospitales y escuelas como instrumentos para su labor
evangelizadora (Barthel et al. 1985). Aunque el papel de los misionarios europeos
fue disminuyendo a medida que los estados africanos alcanzaban la independen-
cia, el clero local y los partidarios religiosos que los reemplazaron mantuvieron la
tradicién de construir escuelas y hospitales como parte de su visién del ‘desarrollo
holistico’.

Los sistemas de salud u hospitales de las OBC suelen ser organizaciones que
se podrian catalogar como pertenecientes al sector sin dnimo de lucro individual
(SSLI). El tamafio y la aportacidn relativa de los proveedores de OBC varfan, pero
constituyen el mayor proveedor tinico de atencién de salud después del Gobierno
en la mayor parte del subcontinente (World Bank 1993, Green et al 2002). Se
calcula que la Asociacién Cristiana de Salud de Ghana (CHAG), que es una pla-
taforma que agrupa a todos los hospitales cristianos del pais, representa en torno
al 40 por ciento de todos los puntos de salud de Ghana (CHAG 2007). Segtin
USAID/FEMOH (2009), la Asociacién Cristiana de Salud de Nigeria (CHAN),
que aglutina todos los puntos de salud que dependen de misiones, gestiona 3.500
puntos de salud en todo el pais.

Un estudio realizado por Medicus Mundi International (2009) sobre la situa-
cién de la atencién de salud en Camerin, Chad, Tanzania y Uganda revela unos
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niveles parecidos de actividad de las OBC. En el momento de su independencia,
en 1961, la mitad de los servicios de salud en Tanzania dependian de misio-
nes cristianas; segtin estadisticas mds recientes, del periodo 2000-2005, el 41 por
ciento de todos los hospitales y en torno al 21 por ciento de todos los centros de
salud de Tanzania son propiedad de OBC. En Uganda, aproximadamente el 30
por ciento de los centros de salud son titularidad de grupos privados y sin fines
lucrativo, la mayoria de los cuales son OBC. En Chad, donde los misionarios
entraron sélo después de la Segunda Guerra Mundial, los centros de salud de las
OBC han aumentado répidamente y ahora representan el 20 por ciento de todos
los puntos de salud del pais. En la misma linea, las OBC suministran en torno al
25 por ciento de todos los servicios de atencién de la salud en Kenya (Marek et
al 2005).

La aportacién de las OBC en el sector de la salud ha ido ganando reconoci-
miento. En Tanzania, Reputblica Democrdtica del Congo (RDC) y Malawi, los
gobiernos han colaborado con hospitales gestionados por entidades eclesiales y
les han delegado la responsabilidad de dar cobertura a regiones insuficientemente
atendidas (Gill y Carlough 2008). En Zimbabwe, el Estado financié la expansion
de algunos hospitales de misiones, que han sido designados como hospitales de
distrito para dar servicio a la poblacién rural. En Tanzania, Camertn, Lesotho
y Ghana, las OBC son vistas como algo complementario a la accién publica y,
por ese motivo, a veces cuentan con subsidios del Estado. En concreto, como la
mayorfa de centros de FBO tienden a estar situados en zonas rurales o de dificil
acceso, algunos paises han subcontratado a través de ellos ciertos servicios de salud
(Medicus Mondi International 2009, Green et al 2002). En Tanzania, algunos
hospitales de FBO estdn acreditados como hospitales de distrito; reciben fondos y
personal del Gobierno a cambio de prestar servicio a los habitantes de la zona en
que estdn situados. En cuanto a su tipologia, el modelo se podria catalogar como
un partenariado publico-no lucrativo (PPNL).

En Lesotho, muchos socios y donantes para el desarrollo siguen apoyando el
sector de salud del Gobierno, y han tomado medidas para armonizar y alinear los
fondos aportados con los planes nacionales para que la ayuda sea mds eficaz. De
este modo, se ha establecido un mecanismo que abarca todo el sector, entre cuyos
socios estd el Consejo Cristiano de Salud de Lesotho (CHAL), que da cabida a
numerosas denominaciones eclesidsticas (catélicos, luteranos, adventistas del sép-
timo dfa, etc.). Las organizaciones afiliadas al CHAL estdn comprometidas con
la prestacién de servicios de salud de calidad en el pais, especialmente en aquellos
lugares mds apartados. El CHAL cuenta con nueve hospitales generales (cada uno
de los cuales da servicio en un drea geogréfica) y con mds de 70 centros, clinicas y
puestos de salud, principalmente en zonas rurales que, de otro modo, no dispon-
drian de cobertura de los servicios de salud.

Hay otros partenariados que también funcionan bien entre el Gobierno y las
OBC en Malawi, a través de la Asociacién Cristiana de Salud de Malawi (CHAM),
y en Zambia, a través de la Asociacién Cristiana de Salud de Zambia (CHAZ). En
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ambos paises, los hospitales de misiones cristianas representan un tercio de todos
los servicios clinicos de salud (Gill y Carghlough 2008). En Uganda, las princi-
pales denominaciones religiosas disponen de estructuras de coordinacién para las
redes de servicios de salud que gestionan en todo el pais. Entre ellas, estarian la
Agencia Médica Catélica de Uganda, la Agencia Médica Protestante de Uganda y
la Agencia Médica Islimica de Uganda. A través de las diversas agencias, el sector
de las FBO ha negociado distintos partenariados con el Gobierno, por los que,
por ejemplo, el Gobierno aporta personal y suministra firmacos y otros materia-
les. En Uganda, las FBO han realizado una aportacién muy valiosa ¢ importante
con la formacién de profesionales de la salud, especialmente de enfermeras, que
constituyen la espina dorsal del sector.

Evaluacion de los programas de organizaciones de salud de base confesional o eclesial
(OBC)

Origen de los fondos: Los hospitales de misiones se suelen financiar con fondos ge-
nerados por los servicios de atencién de salud y por donantes externos. Se basan,
asi, en las tarifas que pagan los usuarios para mantener los servicios (Green et al
2002). A veces, debido a su afiliacién a otras entidades internacionales, estdn en
mejor disposicién de obtener los servicios de trabajadores expatriados que cobran
desde el extranjero (Gill y Carlough 2008) o equipamientos donados por organi-
zaciones benéficas.

Participacion: Los hospitales de misiones suelen pertenecer a organismos cris-
tianos, que se encargan también de su gestién. Eso implica que la participacion
democrdtica del publico en las decisiones relativas a la administracién suele limi-
tarse a las autoridades de la iglesia. Sin embargo, en muchos casos, se establecen
comités asesores en los que participan expertos en cuestiones médicas y adminis-
trativas, con el fin de asesorar a dichas autoridades.

Equidad: Las OBC cobran a los usuarios una tarifa para sustentar sus opera-
ciones, pero también cuentan con algunos mecanismos de exencién para aquellas
personas que no se pueden permitir pagar por el tratamiento recibido. Como
sefalan Green et al (2004, 349), “algunos proveedores de iglesias han demostrado
una especial preocupacién por los pobres”. Segin un estudio realizado por Levin
et al (2000) en tres pafses angléfonos de Africa, muchos aspectos de los servi-
cios de salud de las misiones cuestas menos que los servicios publicos de salud vy,
ademds, son de mayor calidad. Sin embargo, un estudio parecido efectuado por
Ndeso-Atanga (2003) en Camertin encontré que el costo de los servicios era més
barato en los centros publicos de salud. Esto sugiere que las ventajas comparativas
en términos de cotos de los hospitales de misiones con respecto a los publicos
pueden variar segtin el pais.

Eficiencia: La cultura y la ética que rigen la gestion de las organizaciones con-
fesionales suelen ser distintas de las preponderantes en los centros de salud pu-
blicos o privados de otra indole, aunque es evidente que hay muchas diferencias
internas en la cultura administrativa de las distintas organizaciones eclesiales. A
diferencia de los hospitales que dependen del Gobierno, donde la gestién proac-
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tiva estd muchas veces ausente, la mayoria de hospitales de misiones, al ser inde-
pendientes y estar mds libres de las jerarquias y los procedimientos de la funcién
publica, parecen tener mayor capacidad para emprender iniciativas en la gestidon
(Greene et al 2002, Gill y Carlough 2008). Su eficiencia se ve impulsada por la
naturaleza descentralizada de la toma de decisiones. La gestién de las adquisicio-
nes y los suministros también tienden a ser mds eficientes. Por ejemplo, Gilson
et al (1995) llegaron a la conclusién de que, en Tanzania, la probabilidad de que
un dispensario de misién almacenara cloroquina, un popular firmaco contra la
malaria, era del 90 por ciento, frente al 50 por ciento en caso de que el dispen-
sario fuera del Gobierno. Igualmente, la probabilidad de que un dispensario de
mision almacene antibiéticos de penicilina era del 70 por ciento, frente al 20 por
ciento de un dispensario publico. Los sistemas descentralizados de adquisicién
también permiten a los administradores de los centros negociar los suministros
directamente con los proveedores y obtener precios de mercado competitivos. Por
ejemplo, en Kenya, Uganda, Tanzania y Malawi, los comités de farmacopea de los
centros de salud de misiones se retinen periédicamente con los representantes del
Programa de Medicamentos Esenciales para revisar y actualizar la lista de firma-
cos y las directrices de tratamiento basdndose en las nuevas pruebas epidemiolé-
gicas (Gill y Carlough 2008).

Calidad: La calidad de la atencién en los hospitales de misiones se suele con-
siderar superior a la de los hospitales ptblicos y de otras entidades privadas y sin
dnimo de lucro (Green et al. 2002, Ndeso-Atanga 2003). Segtin Gill y Carlough
(2008), los hospitales de misién tienen valores que fomentan la prestacién de ser-
vicios compasivos, incluso a expensas de la comodidad personal y la promocién
profesional. Segtin su estudio, en los centros de atencién de salud gestionados por
entidades religiosas y sin fines lucrativos de Uganda, el personal médico cualificado
gana menos que sus homologos en otro tipo de servicios, pero es mds probable
que presten servicios con elementos de ‘bien publico’. En la misma linea, Bowling
(2004) sefiala que, en Malawi, la actitud del personal con respecto al suministro de
los servicios mejoraba notablemente en los hospitales de misiones. Gill y Carlough
(2008) atribuyen la calidad relativamente alta de los servicios en los hospitales de
misiones, en parte, a una supervisién mds cercana y al hecho de que la responsa-
bilidad de contratar y despedir al personal se halla localizada y no depende de una
lejana jerarquia del funcionariado publico. Levin et al (2003) explican la entrada
estable de suministros farmacéuticos en los hospitales de misiones en términos de
mejor gestién y uso eficiente de los recursos, todo lo cual contribuye a una mayor
satisfaccion de los pacientes con respecto a otros proveedores (Gilson et al 1995).

Rendicion de cuentas: La rendicién de cuentas se suele basar en mecanismos
internos de control de la denominacién cristiana que administra el centro de
salud. Dado que no suelen depender de fondos publicos, la direccién debe rendir
cuentas ante las jerarquias eclesidsticas de tales organizaciones. Dada la falta de
datos concretos de estudios de caso, es dificil analizar el grado de rendicién de
cuentas en el seno de las OBC.
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Sostenibilidad y ética piiblica: Los hospitales de misién han pervivido en el
tiempo. Han formado parte de las iglesias que son propietarias de ellos. Como
normalmente han apoyado los programas putblicos, en algunos paises estdn sub-
vencionados por el Gobierno. Su ética se suele guiar por convicciones y précticas
cristianas, que buscan rehuir las tendencias materialistas. Sin embargo, se plantean
cuestionamientos cuando el suministro de atencién de la salud se utiliza como un
vehiculo con fines de proselitismo, ya que se considera poco ético utilizar la en-
fermedad de una persona para atraerla hacia una determinada confesién religiosa.

Integracion en los sistemas nacionales de salud: El volumen relativamente gran-
de de la contribucién de los centros de FBO a los sistemas de salud de distintos
paises africanos exige la atencién de los responsables de formular las politicas,
aunque muchas veces han sido ignorados por los Ministerios de Salud, que los
pueden considerar como un rival (Green et al 2002). La creacién de asociaciones
nacionales de instituciones cristianas de salid en algunos paises del Africa subsa-
hariana representa una importante oportunidad para su integracidn en el sistema
nacional de salud sin ser necesariamente absorbidas por éste. También les da una
voz para influir en las politicas nacionales de salud. Como ya se ha comentado, la
integracién de los servicios proporcionados por FBO en los sistemas nacionales
de salud se estd dando efectivamente en paises como Tanzania, Lesotho, Camertn
y Ghana.

Retos y oportunidades de los partenariados ‘publicos’

Los partenariados que establecen los gobiernos con otras organizaciones represen-
tan una fuerte corriente en el sector de la salud. Paises como Mozambique se han
beneficiado en gran medida de ONG que se han asociado con el Gobierno para
proporcionar servicios bdsicos y esenciales. Por ejemplo, Médecins Sans Frontiéres
(MSF) —una ONG internacional que trabaja en el 4mbito de la asistencia huma-
nitaria médica— comenzé a trabajar en Mozambique en 1984 y, ahora, cuenta con
proyectos establecidos de largo plazo para apoyar al Gobierno en sus iniciativas
contra la epidemia del VIH/SIDA. Entre las actividades de MSF estd el trata-
miento de personas que viven con el VIH/SIDA, el asesoramiento y la realizacion
de andlisis, la salud materno-infantil, y la prevencién de la transmisién del VIH
de madre a hijo a través de consultas en clinicas, hospitales y a domicilio.

Las politicas en materia de salud se han visto a menudo influidas por
presiones externas para externalizar o subcontratar los servicios de salud a
proveedores con y sin dnimo de lucro con el objetivo de alcanzar una serie
de objetivos en este sector. Los servicios subcontratados pueden ser clinicos o
no clinicos. Varios programas han puesto en marcha iniciativas de este tipo,
como seria el caso del Proyecto de Nutricién Comunitaria en Senegal y Ma-
dagascar, y de varias ONG de base confesional en Camertn, Chad, Tanzania
y Uganda. Marek et al (2005) documentan casos como el uso de cupones para
adquirir mosquiteros tratados con insecticida en Tanzania, el suministro de
contracepcién de emergencia en Zambia y la prestacién de servicios reproduc-
tivos en Kenya. El sistema de franquicia, que supone que una compania (el
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franquiciante) ofrezca un manual de cémo vender su producto a una empresa
local (el franquiciado) en una zona geografica especifica (LaVake 2003), se ha
utilizado en varios paises, entre los que estaria Kenya. La organizacién Marie
Stopes International (MSI), en colaboracién con su contraparte local, Marie
Stopes Kenya (MSK), y con fondos del Banco Alemdn de Desarrollo (KW,
Kreditanstalt fiir Wiederaufbau), ha estado trabajando con los ministerios
kenianos responsables del dmbito de salud para coordinar una red de provee-
dores privados con franquicia social. La red se dirige a los habitantes pobres
de Kenya, inspirdndose en los modelos de franquicia del sector comercial para
incrementar el acceso de los pobres urbanos y rurales a las prestaciones de
salud. El objetivo es aumentar el acceso a servicios asequibles y de calidad de
salud reproductiva y planificacién familiar en zonas urbanas y grandes barrios
marginales urbanos de tres provincias situadas en el oeste de Kenya.

Sin embargo, se escuchan también numerosas criticas contra el paradigma del
partenariado en el suministro de servicios de salud (Buse y Walt 2000a,b; Buse
y Waxman 2001; Richter 2004). Se observa, por ejemplo, que los partenariados
con empresas que persiguen el lucro representan una via indirecta hacia la priva-
tizacién y la comercializacién, ya que la autoridad reguladora del Estado puede
verse ficilmente comprometida. También se sefiala que estos partenariados llevan
a que el Estado se desentienda de su responsabilidad de proteger la salud de sus
ciudadanos, socavando asi valores fundamentales de equidad, justicia y acceso
universal. Por tanto, en nuestro debate no hemos incluido ¢jemplos de los tradi-
cionales partenariados publico-privados (PPP), puesto que suelen ser presagio de
una mayor comercializacién de los servicios de salud.

Perspectivas de futuro

Mclntyre et al (2006) y Mackintosh (2003) subrayan lo poderosos que son los
movimientos ideoldgicos globales a la hora de conformar los factores que inclu-
yen en las politicas de salud. Las alternativas identificadas en estas pdginas repre-
sentan nuevas formas de suministro o innovaciones de estructuras ya existentes
para extender los servicios de salud a mayores segmentos de la poblacién en el
subcontinente, sin la participacién directa del sector privado con dnimo de lucro.
Algunas de las alternativas emergentes persiguen ampliar el acceso y limitar las
barreras, ademds de complementar, mds que reemplazar, los modelos existentes de
suministro y financiacién de servicios publicos de atencién de la salud. Por ejem-
plo, la aparicién de las MDS se explica por la necesidad de incrementar el acceso
a servicios de salud reduciendo las barreas financieras que impiden dicho acceso a
muchas comunidades pobres y rurales, a menudo partiendo de estructuras socia-
les y comunitarias tradicionales, como bien ejemplifican las muzuelles en Rwanda.
Los PNSSS, por su parte, representan una tendencia global hacia la igualdad de
acceso y la proteccién de riesgos financieros para todos y todas. Por otro lado, los
servicios de salud que dependen de misiones cristianas llevan décadas formando
parte de los sistemas de salud que complementan la prestacién publica de servi-
cios de salud en el Africa subsahariana.

340

McDonald, D.A. y G. Ruiters (eds.). 2012. Alternativas a la Privatizacion:
La provision de servicios publicos esenciales en los paises del Sur. Barcelona: Icaria.



Es también muy probable que el desarrollo de PNSSS desempene un papel
protagonista en las politicas de salud de muchos paises del subcontinente en el
futuro mds inmediato. El reciente éxito de este modelo en Ghana, asi como las
modestas mejoras en Nigeria y su probable adopcién en Sudifrica, dos de las eco-
nomias mds influyentes y significativas de Africa, podria llevar a que se adoptara
también en otros paises. Esto podria traducirse en la expansion de los proveedores
de salud, especialmente de aquellos sin fines lucrativos, que estdn dispuestos a
prestar servicios a una tarifa predeterminada por el Gobierno. Otra posible con-
secuencia de la expansién y el avance de los PNSSS es la integracién de las MDS
en estos programas, como ya estd sucediendo en Rwanda y Ghana. Asi, podria
suceder que las MDS, tras haber desempenado un papel vital en el suministro de
acceso y la proteccidn de poblaciones pobres frente a la financiacién de la salud
en situaciones de catdstrofe, acaben desvaneciéndose finalmente y den paso a los
PNSSS y la cobertura universal.

Se espera que, en el futuro del Africa subsahariana, la cuestién de c6mo finan-
ciar la salud de la poblacién adquiera mds importancia que la cuestién de quién
la suministra. En este contexto, el papel de los proveedores de atencién de salud
sin 4nimo de lucro es de gran importancia. Tal como indica el andlisis que plan-
teamos en este capitulo, las OBC representan una salida intermedia viable entre
los proveedores publicos y los proveedores privados y con fines lucrativos. As,
podria decirse que posibilitan una posible colaboracién publico-no lucrativa para
garantizar que, al menos en el corto plazo, aquellos marginados por las fuerzas de
la privatizacién reciban una atencién de salud de calidad.
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