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Resumen
Introduccion:

A veces se argumenta que el sector sanitario privado en paises con ingresos bajos
y medios es mas eficiente, responsable y sostenible que el sector sanitario publico.

En cambio, se considera que el sector publico provee un servicio mas equitativo y
basado en la evidencia. Hemos llevado a cabo una revision sistematica de estudios
acerca del resultado de ambos sectores en paises con ingresos bajos y medios.

Metodologia y descubrimientos.

En primer lugar recogimos, a través de blsquedas en grandes bases de datos, y de
forma sistematica, estudios contrastados, incluyendo estudios de casos, meta-
analisis, revisiones, y analisis de controles de casos asi como informes publicados
por organizaciones no gubernamentales y agencias internacionales. Se
seleccionaron a través de criterios metodoldgicos de inclusién y se organizaron en
seis temas establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud: accesibilidad vy
capacidad de respuesta; calidad; resultados; responsabilidad, transparencia y
regulacidén; justicia y equidad; y eficiencia. De los 1.178 citas potencialmente
relevantes obtuvimos datos de 102 articulos que describian estudios realizados en
paises con ingresos bajos y medios.

Los estudios transversales y longitudinales sugirieron que el sector privado violaba
de forma mas frecuente estdndares de practica médica y tenian resultados mas
pobres con los pacientes, pero informaban de un menor tiempo de respuesta y
mejor servicio de hosteleria con los pacientes. La eficiencia tendié a ser menor en el
sector privado que en el publico, resultado, en parte, de los incentivos perversos
para llevar a cabo pruebas y tratamientos no necesarios. El sector publico
experimentd una disponibilidad mas limitada de equipos, medicinas y trabajadores
sanitarios cualificados.

Cuando la definicion de ‘sector privado’ incluyd proveedores sin licencia o sin
certificado, como propietarios de farmacias, la mayoria de los pacientes accedieron
a la atencién sanitaria a través del sector privado, sin embargo, cuando los
proveedores de salud sin certificado fueron excluidos del analisis la mayoria de la
gente accedid a la atencion sanitaria a través del sector publico.




Aparece una ‘dindmica competitiva’ para financiar los dos sectores, de manera que
mientras fondos publicos y el personal son redirigidos al desarrollo del sector
privado hay reducciones en los presupuestos y personal del sector publico.

Conclusiones: los estudios evaluados en esta revision sistematica no avalan la idea
de que el sector privado es habitualmente mas eficiente, responsable o
medicamente efectivo que el sector publico. Sin embargo, el sector publico
frecuentemente tiene mayor tiempo de respuesta y una menor calidad en los
servicios de hosteleria hacia los pacientes.

Introduccion

Existe un largo y polarizado debate en salud global acerca del rol apropiado y del
balance entre el sector publico y privado en servicios sanitarios a poblaciones de
paises con ingresos bajos y medios [1].

En los Ultimos anos las disputas entre los defensores de sistemas publicos vy
privados han sido particularmente acalorados, ya que la recesion econdmica global
gue empezd en 2007 ha puesto importantes restricciones a los presupuestos de los
gobiernos, la mayor fuente de financiacién de los gastos sanitarios en la mayoria de
los paises (Figura 1) [2]

El Fondo Monetario Internacional ha recomendado que los paises aumenten el
ambito del sector privado en la provisién de servicios sanitarios como parte de las
condiciones de los créditos [3], a menudo para reducir la deuda publica [4]. Al
criticar esos esfuerzos, la ONG Oxfam, en su informe ‘Optimismo ciego’ concluyé
que ‘para alcanzar un acceso equitativo y universal a la sanidad el sector publico ha
de funcionar como proveedor mayoritario’ [5]. El Banco Mundial respondié que
busca ‘un acercamiento mas pragmatico, que se apoya en lo que hay disponible’
activando el sector privado en las paises donde el sector publico tiene un bajo
resultado [6]. El Centro para el Desarrollo Global similarmente argumenté que el
informe de Oxfam ‘ignord el sector informal’, y que la gente pobre ‘quiere ir’ a
proveedores privados e ‘insistira en hacerlo’ [7].

En lineas generales este debate se ha dividido entre los que buscan una
disponibilidad universal y publica de la sanidad y los que abogan por el sector
privado para proveer servicios sanitarios en areas donde el sector publico ha
fracasado tradicionalmente. Los defensores del sector privado han apuntado la
evidencia de que ‘el sector privado es el proveedor principal’ porque muchos
pacientes empobrecidos prefieren buscar la asistencia sanitaria en clinicas privadas
[1]. Estos han sugerido que el sector privado puede ser mas eficiente y sensible a
las necesidades del paciente debido a la competiciéon del mercado, lo que, segun
ellos, podria superar la ineficiencia y corrupcién gubernamental [8]. Por el
contrario, los defensores del sector publico han subrayado las desigualdades en el
acceso a la sanidad debido a la incapacidad de los pobres de pagar servicios
privados. También han apuntado que los mercados privados a menudo fracasan en
proveer bienes de salud publica como los servicios preventivos (un ‘fallo de



mercado’), y adolecen de falta de una planificacién coordinada con los sistemas de
salud publica, requeridos para frenar las epidemias.

Ambas partes afirman que sus criticos estan ‘sesgados ideolégicamente’ [9,10] y se
basan en informes de casos para defender sus puntos de vista [5,7]. Sin embargo,
los conflictos de interés significativos se dan en ambos grupos [11], ya que
grandes contratistas internacionales, compafias de seguros y organizaciones no
gubernamentales pueden beneficiarse de la expansiéon del sector privado, mientras
que académicos que se basan en subvenciones estatales pueden ganar recursos si
el sector publico se expande.

Una revision sistematica de la evidencia es crucial para informar este debate.
Como Hanson y sus colegas apuntan, ‘para guiar las decisiones de los tomadores de
decisiones hacia opciones politicas adecuadas en sus contextos es necesario
reforzar la base de evidencia en cuanto al resultado de los sectores publico y
privado’ [11]. Sin embargo, en la practica es dificil implementar estudios que
comparen los resultados de los sectores publico y privado por varias razones. En
primer lugar los servicios sanitarios no estdn universalmente separados en dos
sectores, ya que algunos profesionales participan en ambos sistemas y muchos
sistemas sanitarios estan financiados de forma dual o informal. Existe un amplio
abanico de acuerdos en cuanto a como se realizan esos gastos en clinicas privadas
y publicas, hospitales y otros establecimientos informales (ver cuadro 1 para
definiciones). Un ejemplo de esta complicacién es el papel de pagos informales en
instalaciones publicas. Estas interacciones publico-privadas invalidan una
comparacion simplista entre los sistemas publicos y privados. En segundo lugar los
servicios privados y estatales han coexistido en muchos paises de ingresos bajos y
medios durante décadas. La mayoria de los paises tienen una parte importante
(pero no todo) del gasto en atencidn sanitaria pagado por el estado, con la mayoria
del resto pagado por las familias [12]. Simplemente definir lo que es publico y lo
que es privado, en este contexto, no es tarea facil. Los proveedores privados son
heterogéneos, consistiendo en entidades con fines de lucro como por ejemplo
hospitales independientes, entidades informales, que pueden incluir proveedores
sin licencia, y organizaciones no gubernamentales y sin animo de lucro.

Aunque estos debates han sido muy vistosos, hay una escasez de revisiones sobre
el tema. Una busqueda inicial de revisiones sistematicas y meta analisis en la bases
de datos PubMed reveld una revisidn reciente, que evaluaba 80 estudios de campo
que directa y simultdneamente comparaba la calidad del servicio en clinicas
ambulatorias publicas y privadas [1]. El analisis revelé que, a menudo, las clinicas
privadas tenian mejor suministro de medicamentos y mejor receptividad que las
publicas, pero el andlisis no evalud otras dimensiones de los resultados del sistema
sanitario (como la accesibilidad). La revisidon excluy6o estudios de hospitales,
informes de casos, estudios de intervencion (como por ejemplo, como respondid un
sector a los programas de mejora de la calidad), o estudios estadisticos
poblacionales.

El objetivo del presente estudio es evaluar los datos disponibles sobre los

resultados de los sectores publico y privado en los sectores clave de los sistemas

sanitarios. Nuestra meta es entender como la naturaleza publica o privada de una
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determinada institucion puede impactar los objetivos basicos de la atencién
sanitaria. Para ello revisamos sistematicamente los datos y estudios publicados
acerca de los resultados de los sectores publico y privado en paises con ingresos
bajos y medios en seis temas sanitarios usados por la OMS, adaptados del Informe
Mundial de la Salud 2000 [13]. Los seis temas son los siguientes: accesibilidad y
receptividad; calidad; resultados; responsabilidad, transparencia y regulacion;
justicia y equidad; y eficiencia [13] (Tabla 1).

Métodos
Estrategia de busqueda

Hicimos una busqueda de la literatura primaria en ocho importantes bases de datos
utilizando los términos, tanto libres como indexados: ‘sector privado’,
‘privatizacion’; ‘sociedades publico-privadas’; y ‘sector publico’, en varias
combinaciones, tal y como se describe en el Texto S1. Como gran parte de la
discusion y recogida de datos en este tema se ha realizado fuera de los circulos
académicos por agencias internacionales y grupos no gubernamentales,
complementamos la blsqueda en la base de datos realizando otras busquedas con
las mismas palabras claves en los sitios web de la biblioteca de la OMS (WHOLIS),
el Banco Mundial de Documentos y Repositorio de Informes, la Fundacion de los
Nifios de las Naciones Unidas, el Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas, la
Fundacién Bill y Melinda Gates, la Fundacion Global para la lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y la Malaria, Oxfam Internacional, y la Division de Salud Global de la
Fundacién de la Familia Kaiser. Los términos de busqueda incluyeron estudios en
inglés, francés, italiano, espafiol, portugués o ruso, publicados entre el 1 de enero
de 1980 y el 31 de agosto de 2011.

Seleccidon de estudios

Todos los titulos y resimenes encontrados por la estrategia de busqueda fueron
filtrados por relevancia para el objetivo de estudio. Los estudios debian haber
incluido datos poblacionales en al menos un pais de ingresos bajos y medios,
definidos por los criterios del Banco Mundial de 2010 que consisten en tener en la
actualidad una renta per capita del producto interior bruto actual menor o igual a
12.275 délares estadounidenses [14].

Los textos con articulos potencialmente relevantes fueron sujetos a los criterios de
inclusién definidos en la Tabla 2 para asegurar que cumplian con los estandares
metodoldgicos basicos. Los estudios cualitativos fueron incluidos si especificaban
una metodologia sistematica para entrevistas, analisis de grupos de discusion,
analisis de historia o ciencia politica, u observacion etnografica (ver texto S2 para
la lista de comprobacién PRISMA).

Extraccion de datos y analisis

Tres revisores (S.B., J. A., and D. S.) disefiaron un método de extraccion de datos.
J. A. extrajo los datos usando un estandar pre-establecido de entrada de datos en
base de datos, con la verificacién de S. B. para asegurar la coherencia de la
codificacion. También se extrajeron los datos estandar describiendo cada estudio,
incluyendo el pais donde se realizd, el periodo, la metodologia, el numero de
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participantes, las medidas de resultados primarios, secundarios y finales, y las
limitaciones del estudio. Anotamos las agencias y financiacién de los mismos
cuando estaban explicitados en los estudios. Los puntos de desacuerdo entre los
dos revisores fueron resueltos por consenso entre todos los autores. La sintesis de
los datos se estructurd en seis temas a partir del marco actualizado de la OMS para
la evaluacion de sistemas de salud (ver Tabla 1 para temas, subtemas e
indicadores utilizados para evaluar cada tema) [13]. Los datos relevantes que no
entraban en ninguno de estos temas fueron incluidos aparte en el analisis, en una
categoria denominada ‘otros factores’, que se discute a continuacién de los
resultados principales.

Los informes que contenian informacion relevante para mas de un tema fueron
incluidos en todas las areas tematicas relacionadas. No se realizaron mas sub-
analisis de los estudios de mas calidad porque los autores no pudieron acordar un
enfoque de contaje de votos que se pudiera aplicar transversalmente a los métodos
cuantitativos y cualitativos, y a los seis temas de la OMS capturados en la literatura
utilizando los diferentes tipos de variables de resultados.

Resultados

El proceso de seleccion de estudios se muestra en la Figura 2 como un diagrama de
flujo PRISMA. De las 1.178 citas potencialmente relevantes de todas las busquedas
efectuadas, 102 estudios cumplieron con los criterios de inclusion.

Cuadro 1. Diferentes proveedores de servicios sanitarios publicos y privados en
paises de ingresos bajos y medios.

Sociedades an6nimas nacionales y multinacionales:
Agrupaciones de consultas con animo de lucro, a veces asociadas con hospitales.

Proveedores privados individuales y formales: médicos individuales u otros
proveedores operando en instalaciones pequefias o farmacias privadas.

Proveedores con animo de lucro informales: sin licencia, proveedores no
regulados incluyendo duefios de tiendas, ‘pinchadores’, sanadores tradicionales y
parteras.

Proveedores sin animo de lucro: sociedad civil, ONGs, grupos religiosos,
caridades; empresas sociales y comunitarias con diferentes grados de regulacion y
supervision.

Hospitales publicos, centros de salud y clinicas: hospitales comarcales y de
distrito y clinicas, con diferentes grados de accesibilidad y tasas para pacientes, a
menudo con proveedores que también participan en el sector privado.

Sociedades publico-privadas: asociaciones nacionales o internacionales con
diferentes grados de animo de lucro, o colaboraciones entre entidades con animo
de lucro y entidades gubernamentales o sin animo de lucro para proveer servicios.
También tienen diferentes tasas y diferentes niveles de financiacion publica para la
provision de servicios.

Las caracteristicas clave de los estudios incluidos estan resumidas en la tabla 3.



Cincuenta y nueve estudios fueron de investigaciéon empirica, de los cuales 13 de
ellos incluian meta-analisis mientras que el resto eran revisiones o informes de
casos. Un tercio de los estudios fueron realizados en la region definida por la OMS
como Africa (n = 32) y otro tercio en la regién del Sureste de Asia (n =34). La
mayoria fueron publicados después de 1990. Encontramos que unos nueve de cada
diez estudios comparaban calidad asistencial en sistemas publicos con calidad en
los sistemas privados o evaluaban la demanda o utilizacion de servicios. Los
estudios restantes examinaban la disponibilidad de medicamentos o la capacidad de
adquirirlos, o comparaba el coste y la eficiencia de los servicios.

Tema 1. Accesibilidad y receptividad

Seis articulos documentaron que una proporcidén significativa de servicios
ambulatorios en paises de ingresos bajos y medios parecen estar provistos por el
sector privado [15-18]. Sin embargo, el porcentaje de Vvisitas variaba
sustancialmente dependiendo de los paises y niveles de ingresos [15]. En Vietnam,
el sector privado provee el 60% de todos los contactos ambulatorios. En la India,
mas del 90% de los nifios afectados por diarrea son llevados al sector privado pero
el gradiente de ingresos no estd especificado en estos estudios [17]. Entre los
pacientes estudiados en 12 paises africanos, la proporcidn de pacientes que usaron
el sector privado para hacer el test del SIDA varié desde un 3% hasta un 45% [19].

Varios estudios desagregaron la utilizacién por niveles de ingresos. La tendencia
encontrada fue que el sector privado sirve predominantemente a la poblacién mas
acomodada. Un estudio muy citado sobre el acceso a los sectores publico y privado
se llevd a cabo por el Banco Mundial en 22 paises de ingresos bajos y medios,
utilizando encuestas de demografia y salud [20]. A pesar de que la interpretacion
de los hallazgos varia [5,20], el analisis encontré que en 19 de los paises
estudiados, tanto familias pobres como familias ricas recibieron mas atencion
sanitaria del sector privado que del publico, pero solo cuando el sector privado
incluia farmacias privadas y otros proveedores informales [21]. Cuando la
composicién del sector privado se limité solamente a personal sanitario con licencia
y certificado el sector publico proveyd la mayoria de la atencién sanitaria en paises
de ingresos bajos y medios. Sin embargo hubieron tres excepciones: Namibia,
Tanzania y Zambia, donde el sector privado es el proveedor mayoritario incluso
cuando solo se tiene en cuenta el personal con licencia. El porcentaje de visitas en
el sector privado fue mas bajo entre los pobres que entre los ricos en estas
encuestas, pero la diferencia no fue estadisticamente significativa. Adicionalmente,
en Colombo, Sri Lanka, donde el sector privado proveydé mas de un 25% de las
vacunaciones totales en nifios, en el cuartil de los mas ricos supuso un 72%,
mientras que en el cuartil mas pobre solamente un 3% [16]. En Uganda, 17,4% de
las mujeres usan clinicas privadas o matronas para su planificacion familiar debido
a las cortas distancias y bajos costes de transporte, de acuerdo con entrevistas
realizadas a 10.706 mujeres, de las cuales 57% estaban en el quintil mas bajo de
riqueza [18]. Pocos estudios han investigado ‘accesibilidad’ per se (es decir, la
capacidad de acceder a servicios disponibles). Sin embargo los tiempos de espera
fueron consistentemente mas bajos en el sector privado que en el publico [22,23].
Un estudio basado en entrevistas en Ghana sugirié que los tiempos de espera en
las instalaciones del sector publico podrian ser, para la misma enfermedad, una o
dos horas mas largo [22]. Las mujeres que viven en areas rurales de Nigeria
también informaron que preferian servicios obstétricos privados porque los médicos
estaban presentes con mas frecuencia en el momento de presentarse los pacientes
[23]. Los pacientes tienden a informar de peores condiciones de hosteleria en las
instalaciones publicas que en las privadas (13 estudios) [24-36]. En Bangladesh,
por ejemplo, los proveedores publicos se clasificaron en posiciones mas bajas que
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los privados en encuestas basadas en escalas, en las cuales los pacientes
evaluaban la explicacion que se les dio del diagndstico, la cortesia del personal, la
limpieza de las instalaciones, la capacidad del edificio, y la disponibilidad de ciertos
inputs médicos [36].

Un estudio en la India reveld que los pacientes eran atendidos durante mas tiempo,
era mas probable que se les hiciera un examen fisico durante su visita, y era mas
probable que se les explicara el diagndstico por médicos del sector privado que del
publico [33]. Andlisis en varios paises sugirieron que los pacientes preferian las
instalaciones privadas porque tenian menores tiempos de espera, horarios mas
largos o mas flexibles, y mejor disponibilidad del personal [34].

Tema 2. Calidad de la Atencion Sanitaria

Nueve revisiones retrospectivas de registros médicos y estudios basados en
encuestas encontraron que la precisién diagndstica y la adherencia a los estandares
médicos fueron peores en el sector privado que en el publico [37-45]. La mayoria
de estos estudios examinaron protocolos de manejo de enfermedades infecciosas,
incluyendo tuberculosis y malaria [46]. Los profesionales privados tuvieron un
conocimiento significativamente peor de diagndstico y tratamiento correctos. Otras
categorias de enfermedades mostraron similares pautas de menor calidad en el
sector privado. En Nigeria los proveedores publicos usaban con mayor frecuencia
gue los privados diagndsticos rapidos de malaria, y la combinacién recomendada de
terapias [47]. De forma similar, una pobre adherencia del sector privado a las
practicas de prescripcién, incluyendo dosis sub-terapéuticas, ha sido asociado a un
aumento de la malaria resistente a medicamentos en Nigeria [47]. En Vietham se
informd de resultados paralelos [48]. En un analisis de resultados en 24 paises los
nifios con diarrea que asistieron al sector privado tuvieron menos probabilidades de
recibir una rehidratacion oral adecuada con sales y mayores probabilidades de
recibir antibidticos innecesarios [49]. Sin embargo, un estudio de 119 clinicas
privadas y diez clinicas publicas en Uganda encontraron que ambas prescribieron
antibidticos de forma incorrecta (incluyendo no prescribirlo cuando era indicado), y
en este estudio las clinicas publicas fueron peor en adherencia a los estandares
nacionales de tratamiento de malaria (14% contra 27%, p= 0.002) [45].

Entre los proveedores privados hubo mas probabilidad de una pobre adherencia a
las guias clinicas de prescripcion, incluyendo la prescripcion de dosis sub-
terapéuticas, fallo en proveer rehidratacion oral con sales, y prescripcion
innecesaria de antibioticos [47-49], aunque hubieron excepciones [45]. También se
informé de tasas mas altas de procedimientos potencialmente innecesarios,
particularmente cesareas, en el sector privado que en el publico [50,51]. Un
analisis del sistema peruano de salud encontrd unas tasas significativamente mas
altas de cesareas después de la privatizacion del parto. Las tasas anteriores a la
reforma en el sector privado eran ya mas altas que las recomendadas por la OMS,
entre un 10% y un 15%. Después de la reforma la tasa excedia el 50%. Lo mismo
se ha encontrado en Sudafrica, donde el 62% de las mujeres que dieron a luz en el
sector privado tuvieron cesarea, comparado con un 18% en el sector publico [51].
Estudios en México han sugerido que el pago por servicio (mucho mas extendido en
el sector privado que en el puablico) incentivdo un aumento de cesareas [23].

Dos estudios transversales documentaron una falta de disponibilidad de
medicamentos y provisidon de servicios en instalaciones publicas. Un cuestionario
semi-estructurado distribuido entre 24 secretarias generales de sistemas de salud
y directores de 39 hospitales de ciudad y 26 hospitales docentes y de referencia
reveld que el 76% de las instalaciones estatales y el 67% de las instalaciones de las
ciudades carecian de tecnologias de reproduccidon asistida, las cuales eran
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ampliamente disponibles en las instalaciones del sector privado (aunque el
porcentaje exacto en el sector privado no fue evaluado) [52]. En Tanzania, un
cuestionario semi-estructurado distribuido entre 80 pacientes y 45 profesionales
sanitarios escogidos al azar encontré que las instalaciones privadas tienden a
almacenar mas tipos de agentes hipoglucémicos orales que las instalaciones
publicas [53]. Sin embargo, estos estudios no dejaron claro si los tipos adicionales
de medicamentos estaban relacionados con mejores resultados o eran simplemente
marcas adicionales de medicacién equivalente.

Algunos estudios de calidad de atencidn sanitaria se realizaron en el sector privado
sin compararlo con el publico. Dos estudios en Sudafrica encontraron que la
mayoria de los médicos generales privados no eran conscientes de los
medicamentos recomendados, dosis, o0 duraciones para las infecciones de
transmisién sexual [54,55]. Otras revisiones en Nigeria y Laos informaron, de
forma similar, del uso extendido de terapias no efectivas para la malaria en el
sector privado [56,57]. El manejo de enfermedades de transmision sexual en
clinicas privadas y farmacias en Uganda revelaron que el 93% de los casos no eran
manejados adecuadamente segun las guias clinicas nacionales, y que la tasa de
curacion era de un 47% [58]. También fue mas alta la dispensacién de
medicamentos y procedimientos innecesarios en el sector privado, de acuerdo con
cuatro informes basados en revisiones de registros médicos.

Los incidentes mas comunes incluyeron el uso innecesario de antibiéticos para el
uso de enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas sin complicacion
[32,49]. Algunos informes de Africa y Laos sugieren que productos farmacéuticos
ineficientes y a veces perjudiciales son distribuidos en el sector privado [56,57].

Los resultados de las percepciones de los pacientes respecto a la calidad de la
atencién sanitaria fueron mixtos. Mientras dos estudios basados en encuestas
sugirieron que los pacientes percibian una mayor calidad en los profesionales
privados, posiblemente debido a una mayor frecuencia de prescripcion de
medicamentos y a un mayor tiempo pasado con los pacientes [20,34], tres estudios
basados en entrevistas sugirieron que los pacientes percibieron a los trabajadores
del sector publico como mas competentes [32,59,60].

Tema 3. Resultados en pacientes

La provision del sector publico se asocié a unas mayores tasas de éxito en el
tratamiento de tuberculosis y SIDA [61-64], asi como vacunacién [65,66]. Por
ejemplo, en Pakistan, un estudio de cohortes en Karachi, encontré que el
tratamiento de la tuberculosis en el sector publico tuvo una tasa de éxito un 85%
mayor que en el sector privado [63]. En Tailandia los pacientes que acudieron a
instituciones privadas tuvieron una tasa de éxito en el tratamiento de la
tuberculosis significativamente menor, lo cual fue atribuido a la probabilidad entre
tres y cinco veces mayor que en las instituciones publicas de ser recetado
tratamientos no recomendados por la OMS [61].

En Corea del Sur, la tasa de éxito en el tratamiento de la tuberculosis fue del
51.8% en las clinicas privadas frente a un 79.7% en las publicas. Solamente un
26.2% de los pacientes de las clinicas privadas recibieron la terapia recomendada,
y mas del 40% recibido una terapia demasiado corta [62]. De forma similar, se
observaron unas tasas mas altas de fracaso en el tratamiento con antirretrovirales
de pacientes con SIDA en las clinicas privadas que en el sistema publico en
Botswana [64]. En la India, en un analisis de mas de 120.000 familias, ajustado por
factores demograficos y socioeconémicos, encontré que los nifios tratados en



servicios privados tenian menos probabilidades de recibir la vacuna del sarampidén
[65]. Hallazgos similares fueron informados desde Camboya [66].

Los estudios comparativos de resultados pre y post privatizacion tendieron a
encontrar peores resultados de los sistemas de salud asociados con iniciativas
amplias de privatizacion de la atencién sanitaria. En Colombia, después de las
importantes reformas privatizadoras de 1993 la cobertura vacunal de la poblacién
declind para varias enfermedades, mientras que la incidencia de la tuberculosis
incrementd significativamente [67]. En Brasil, la privatizacién de los servicios de
control de la fertilidad condujo a un aumento de abortos, esterilizaciones y un uso
inadecuado de anticonceptivos orales (obtenidos sin consulta médica), lo cual se
relaciond con una mayor tasa de mortalidad entre mujeres jévenes [68]. Sin
embargo un ritmo mas lento de privatizacion de los servicios sanitarios no parecio
correlacionarse con un empeoramiento substancial de los resultados entre los
paises Latinoamericanos [69].

Tema 4. Responsabilidad, transparencia y regulacion.

Los datos sobre este tema tienden a no estar disponibles en el sector privado. No
encontramos ningun trabajo que describiera una recogida sistematica de datos de
fuentes completamente privadas. Una reciente revisién independiente del sector
privado en Ghana se refirio al sector privado como una ‘caja negra’, con una
escasez de informacién en cuanto a practicas y resultados [22]. La notificacion de
casos de tuberculosis y malaria al sector de salud publica fue particularmente pobre
entre los proveedores del sector privado comparado con los proveedores publicos
en una gran cantidad de paises [28,48, 70]. Sin embargo, mientras que las bases
de datos nacionales de estadisticas vitales recogidas de los hospitales y clinicas
publicas fueron abundantes variaron considerablemente en calidad de acuerdo con
evaluaciones externas [22,71]. También hubo falta de datos en las sociedades
publico-privadas. Una revision sistematica de datos de sociedades publico-privadas
(incluyendo acuerdos entre gobiernos y contratistas con animo de lucro) encontré
pocos datos de suficiente calidad como para evaluar el impacto de los programas y
servicios de las sociedades [72]. También se observd una disponibilidad de datos
muy pobre en otra recogida sistematica de varios paises en sociedades publico-
privadas para servicios sanitarios sexuales y de reproduccién. La mayoria de los
datos disponibles mostraron que tras un breve periodo de formacion las respuestas
de los proveedores de servicios sanitarios mejoraron en exactitud, pero no se
evaluaron los resultados de salud [71]. La excepcidn fue una sociedad en India, que
mostré un aumento en la cobertura de atencidn a partos desde un 27% hasta un
53% en una cohorte de 97.000 mujeres [73].

Varios informes observaron un gasto publico significativo en la regulacion del sector
privado para mejorar la calidad de la atencién a los pacientes, particularmente en
paises africanos, pero con una efectividad limitada [22,74-76]. La efectividad de
estas regulaciones del sector privado varié, a menudo dependiendo de la
monitorizacion publica y aplicaciéon obligatoria de las medidas [17,34, 77]. Las
regulaciones para reducir la venta innecesaria de sustitutos de leche materna en
farmacias privadas en Laos tuvieron un impacto limitado hasta que inspectores del
gobierno visitaron las mismas para asegurar la venta adecuada de estos productos
y empezaron a sancionar por violaciones de la ley [17]. En Indonesia, Kenia,
Pakistan y Bihar los programas educativos para mejorar la distribucion de sales de
rehidratacion oral y reducir la prescripcion inadecuada de antibidticos tuvieron un
mayor impacto cuando los pacientes recibieron educacion y cuando trabajadores
sanitarios comunitarios fueron incluidos en la monitorizacion que cuando la
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educacion fue dado solo a los médicos [17]. Algunos trabajos de revisién en
Zimbabue y Tanzania identificaron practicas anti-competitivas y venta de
medicamentos inoportunos [75]. Los intentos de regulacidn en Zimbabue no
resultaron efectivos [76]. Una revisidon en Ghana indicé que la agencia publica
clave a cargo de dicha regulacién fue incapaz de identificar un gran nimero de
proveedores privados para evaluar su acreditacion y calidad. De un total de 11.430
farmacias 2.612 estaban registradas, pero no tenian licencia [22]. Una sociedad
publico-privada en Sudafrica para educar a proveedores de servicios sanitarios
acerca de las guias nacionales para la prevencién y control de enfermedades de
transmisién sexual no tuvo efecto en la practica [77]. En Egipto, una evaluacion
comparativa de programas de educacion clinica encontré mayores mejoras en las
consultas del sector publico que en las del sector privado [34].

Tema 5. Justicia y Equidad

Algunos informes han observado que las barreras financieras a la atencion
sanitaria, particularmente tasas, son prevalentes tanto en los sistemas publicos
como en los privados. Un estudio del Banco Mundial en Ghana concluydé que no
habia una evidencia sistematica indicativa de que las tasas en el sector publico
fueran diferentes del sector privado [78]. Sin embargo, los datos presentados
mostraron que las mas altas eran las de los proveedores privados sin animo de
lucro, las mas bajas las de los publicos, e intermedias las del privado
autofinanciado [22]. De aqui que las conclusiones del informe parecen estar en
contradiccion con los datos del mismo informe.

Como se ha notado en las secciones anteriores, el sector privado tiende a atender a
grupos con mayores ingresos y menores necesidades sanitarias (una ilustracion de
la ‘ley de atencidn inversa’), resultando en disparidades en cobertura [35,79-85],
aunque los hallazgos variaron en algunos casos [86,87]. Algunos estudios
sugirieron que habia un sesgo sistematico contra pacientes indigentes en términos
de calidad y acceso. La exclusién de pacientes pobres por el sector privado se
observdo en Sudafrica [80] y Paraguay [81]. Los pacientes pobres tenian tantas
probabilidades de ser atendidos como los ricos en Laos, pero los pobres recibieron
atencién de proveedores menos cualificados, con unos servicios de calidad limitada
(sin examen médico ni consejo, solo dispensaciéon de medicamentos) [35]. Mientras
gue la mayoria de los informes describieron una estratificacion de acceso basado en
ingresos, un informe describié una estratificacion basada en género, ademas de
ingresos. Un estudio nacional transversal por grupos de muestra sobre resultados
de atencién sanitaria publica y privada realizado sobre 7.308 nifios seleccionados
aleatoriamente en poblaciones urbanas y rurales en Bangladesh observd que mas
del 90% eran llevados al sector privado. Sin embargo, cuando los pacientes
llegaban a las clinicas privadas los nifios de familias con mas ingresos y los de
género masculino eran mas dirigidos de forma significativa (p,0.001) a un
proveedor con licencia y tratados con una solucién oral de rehidratacién o un
antibidtico que las nifias o los nifios pobres [85].

Varios estudios sugirieron que el proceso de privatizacion de servicios publicos
previos aumentaron las desigualdades en la distribucion de servicios. Analisis de
los sistemas de salud de Tanzania y Chile encontraron que la privatizacion condujo
a que muchas clinicas se establecieran en areas con menos necesidad, mientras
que antes de la privatizacion las clinicas publicas se habian abierto en areas con
deficiencias de servicio, y se habian hecho grandes mejoras en cuanto a la
cobertura sanitaria de la poblacion [82-84]. La privatizacion en China estuvo
estadisticamente relacionada con un incremento en gastos varios, de tal manera
gue en 2001 la mitad de la poblaciéon encuestada informd que el afio anterior habia
renunciado a los servicios sanitarios debido a los costes. Los costes varios
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significaron el 58% del gasto sanitario en 2002, comparado con un 20% en 1978
cuando empezo6 la privatizacion. La carga que supuso los costes de la privatizacion
se relaciond con un aumento en las disparidades en cobertura sanitaria y
mortalidad infantil entre las areas rurales y urbanas [79]. Un estudio de opjnién
usando datos del Estudio sobre Salud Demografica de 34 paises del Africa
Subsahariana encontré que la privatizacién estuvo asociada con una mejora de la
accesibilidad y una reduccién de las diferencias en accesibilidad entre ricos y pobres
[86]. Sin embargo, un segundo analisis del mismo conjunto de datos no encontrd
un cambio en la desigualdad en cuanto al uso de anticonceptivos modernos con la
expansion del sector privado [87].

Los contratos con el sector privado y las franquicias sociales mostraron un potencial
para expandir la cobertura del sector privado a grupos empobrecidos, aunque las
conclusiones son provisionales porque las comparaciones con el sector publico no
estaban disponibles. Un estudio del Banco Mundial en Camboya informé de mejoras
en la cobertura sanitaria de los distritos pobres tras contratar los servicios de las
compafias privadas, especialmente para aumentar la cobertura. Cuando los
contratos incluian especificamente como objetivo la cobertura de los pobres los
contratistas mejoraron los servicios sanitarios de los grupos mas marginales,
aunque no se hizo una comparacion con los resultados de inversiones similares en
los servicios del sector publico [88]. Varias iniciativas relacionadas con el Banco
Mundial tomé la forma de franquicias sociales, en las que los proveedores privados
pagaban una tasa a cambio de formacién, asistencia en gestion, y certificacién en
una red de proveedores [20,89, 90]. Varios estudios de casos de franquicias
sociales [20,89, 90] encontraron una mayor utilizacion de las mismas en los grupos
socioecondmicamente mas bajos que de las clinicas privadas para anticoncepcion,
atencidn psicologica relacionada con SIDA, cuidados previos al parto y vacunacion
[17,91, 92].

Tema 6. Eficiencia

Varios informes observaron mayores costes en medicamentos prescritos en el
sector privado para diagndsticos clinicos equivalentes [33, 36, 53, 67, 93-96]. En
un estudio de opinidn sobre costes de prescripcion los costes fueron mayores para
cada clase de visita en el sector privado [33]. Dos tercios de los pacientes
ambulatorios en el sector privado, comparado con un tercio en el publico, recibieron
una inyeccidén para sintomas similares, pero el estudio no investigd que parte de
ellos fue innecesaria [33].

Tanto los genéricos como los nombres comerciales de los medicamentos tuvieron
un precio mas alto en el sector privado [96]. Las instalaciones privadas de Tanzania
utilizan mas agentes hipoglucémicos orales de nombre comercial, pero incluso
medicamentos genéricos fueron cinco veces mas caros [53]. Hallazgos similares se
encontraron en la India [96]. Un estudio en Bangladesh encontré que los precios de
los servicios sanitarios en el pais (no solo aquellos asociados con medicamentos)
habian crecido mucho mas que la tasa de inflacién [36].

También hay evidencia de que el proceso de privatizacidon esta asociado con un
aumento en el precio de los medicamentos [36, 53, 67, 93, 94, 96]. Un estudio del
sistema de salud de Malasia encontré que la creciente privatizacion de servicios
sanitarios estaba asociada con un incremento del precio de los medicamentos y una
disminucién en la estabilidad de los precios [93]. Los costes sanitarios en Colombia
aumentaron significativamente tras la reforma privatizadora de 1993, y un 52% de
las tasas de capitacién fueron gastados en administracion [67]. Una privatizacion
similar en algunos lugares de Sudafrica fueron asociados a un incremento del coste
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global sanitario entre un 13% y un 32% sin que fueran asociado a aumentos en la
cobertura o cartera de servicios [94]. Los costes de las prescripciones fueron
significativamente menores en el sector publico, posiblemente debido al uso de
genéricos, pre-envasado de medicamentos y uso de protocolos de tratamiento [95].

Los costes mas altos en medicamentos estan en parte asociados a complicaciones
en las enfermedades atribuibles a diagndsticos retrasados o manejo incorrecto de
las enfermedades [97,98]. En Bolivia la atencién sanitaria en el sector privado se
asocié con retrasos en el diagnostico de la tuberculosis y con mayores costes
[97,98]. Estudios realizados en México, Brasil y Sudafrica estimaron que las
cesareas innecesarias incrementaron los costes asociados al parto en el sector
privado al menos en 10 veces [23]. En Bangladesh la contratacién privada de
servicios sanitarios parece incrementar los costes relacionados con complicaciones
y retrasos en el acceso a los servicios [36].

Varios estudios del Banco Mundial encontraron una fragmentacién significativa en la
compra vy distribucién entre y dentro de los sectores publico y privado, resultando
en mayores precios de medicamentos y tratamientos redundantes, que aumentaron
los costes globales de la sanidad [22,99]. La ausencia de distribuidores
farmacéuticos fiables en un estudio en Ghana condujo a varios grupos
intermediarios a distribuir medicamentos, aumentando los precios entre un 5% vy
un 200% [22]. El alto nUumero de hospitales pequefios y clinicas en algunos paises
sub-saharianos fragmentaron la provisién de servicios de tal manera que las
historias médicas no estaban disponibles entre instituciones [22,99], a menudo
retrasando la atencion sanitaria de forma significativa, y resultando en pruebas
diagnésticas redundantes y a veces en la administracion incorrecta de
medicamentos a los pacientes. Varios proveedores privados de servicios de
atencidén primaria informaron de dificultades al referir a sus pacientes a la atencién
especializada del sector publico al no aceptar estos ultimos los diagnédsticos hechos
por los privados y a menudo obligar a los pacientes a empezar de nuevo todo el
proceso [99].

La competicién entre el sector publico y privado tendié a disminuir el precio de los
medicamentos. Un gran analisis multinivel del contenido y el coste de 700
medicamentos en 14 instalaciones publicas y privadas en Mali revelé que los
privados recetaban mas nombres comerciales, y mas medicamentos inyectables y
antibidticos, sin embargo la disponibilidad de medicamentos en el sector publico
disminuyd los precios en el sector privado [100].

Segun el Banco Mundial la subcontratacion de servicios sanitarios publicos a
proveedores privados reduce costes y tiempos de espera para los servicios
contratados [36,101], aunque los efectos de la subcontratacién difieren de forma
notable segln el tipo de servicio y segun paises [17,102]. En Camboya los distritos
subcontratados tenian un coste de 22.7 délares al ano por persona mientras que los
no subcontratados tenian un coste de 26.4 ddlares, aunque no se hicieron pruebas
de significacion estadistica [36]. Un analisis muy citado calculé que los resultados
de la subcontratacién significaron unos ahorros del 17% [101]. Estudios revisados
acerca de la subcontratacién en Zimbabue y Sudafrica encontraron que los costes
permanecian estables en Sudafrica, pero eran menores en Zimbabue después de la
subcontratacién [17]. Una revision de experiencias en subcontratacion en
Madagascar y Senegal encontrd que los ministerios del sector publico debian gastar
importantes sumas de dinero para gestionar y supervisar los contratos privados,
aumentando de esta forma los costes totales en ambos paises en un 13% y 17%
respectivamente [102].
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Otros factores observados

Algunos hallazgos clave informados en articulos no se ajustaban de manera clara a
los temas de la OMS, la mayoria informes recientes sobre ‘dinamica competitiva’
compleja entre los sectores sanitarios publico y privado. En primer lugar parece
darse un ‘efecto expulsién’ entre los sectores publico y privado para aumentar su
cuota. Este proceso consistié en transferir fondos publicos y personal sanitario al
desarrollo del sector privado, seguido por reducciones en los presupuestos y
personal disponible del sector publico. En Ghana, servicios privados en poblaciones
urbanas de nivel socioecondmico medio y alto redujeron ingresos en hospitales
publicos que también atendian a poblaciones mas pobres [22]. Algunas veces, sin
embargo, el proceso fue una privatizacion pasiva: los fondos del sector publico
fueron progresivamente transferidos a sociedades publico-privadas sin que hubiera
un cambio en la demanda, de manera que el presupuesto del sector publico por
paciente fue reducido. Esta dinamica fue observada en la Sudafrica del post-
apartheid [103], asi como Uganda [104] vy Brasil [105]. Sociedades publico-
privadas y contratistas privados estuvieron a menudo incluidos en estos escenarios,
pero habitualmente no hicieron publicos los datos necesarios para evaluar esos
acuerdos.

Las interacciones entre el sector publico y privado también tuvo implicaciones en la
provision de servicios, la politica de personal y el control de enfermedades.
Entrevistas con pacientes de la India sugirieron que profesionales sanitarios que
trabajaban tanto en el sector publico como en el privado aconsejaron a sus
pacientes visitar sus clinicas privadas, o pidieron aumento de salarios para
continuar atendiendo en el sector publico [106]. Los médicos tendieron a
trasladarse a trabajos del sector privado en areas urbanas, privando al sector
publico y a las areas rurales de los mismos [107]. Sin embargo, los hospitales
privados a menudo subvencionan o proveen tecnologias a pacientes que no pueden
obtener esos servicios de los hospitales publicos. Por ejemplo, en Botsuana, los
hospitales privados a menudo reciben pacientes de cancer de hospitales publicos
que no pueden ofrecer radiacion oncolégica [78]. En algunos casos, sin embargo,
los servicios en diferentes sectores socavaron los resultados de uno o ambos
sectores. Por ejemplo, varios estudios encontraron que una deficiente comunicacion
de enfermedades en el sector privado impidido al sector publico el control de
enfermedades comunicables [28, 48, 70].

Discusion

Nuestra revision sistematica de analisis comparativos entre sistemas sanitarios
publicos y privados en paises de ingresos bajos y medios encontrd limitaciones y
fortalezas en ambos sectores para cada uno de los seis temas principales del marco
de trabajo de la OMS. El sector sanitario privado tiende a carecer de datos
publicados con los cuales evaluar sus resultados, tiene mayor riesgo de atencion
sanitaria de baja calidad, y sirve a grupos socioecondmicos mas elevados, mientras
que el sector publico tiende a ser menos receptivo a los pacientes y carece de
disponibilidad de suministros sanitarios. Contrariamente a las asunciones
prevalentes, el sector privado parece tener una menor eficiencia que el sector
publico, de lo que se deriva mayores costes en medicamentos, incentivos perversos
para tratamientos y pruebas diagndsticas innecesarias, mayor riesgo de
complicaciones y regulacién poco sélida. Tanto el sector publico como el sector
privado tienen bajos niveles de responsabilidad y transparencia. Dentro de los
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temas de salud de la OMS los hallazgos del estudio variaron considerablemente
segln paises y métodos empleados.

La revisidon tiene varias limitaciones, lo cual refleja los datos existentes y la
literatura que pretende comparar los resultados sanitarios de ambos sectores. En
primer lugar, los estudios existentes se han concentrado en temas aislados donde
abundan los datos, y como resultado han pasado por alto importantes dimensiones
de los resultados sanitarios. Para contrarrestar esta limitacion, nosotros tratamos
un rango mayor de datos, incluyendo informes de organizaciones no
gubernamentales y agencias internacionales como el Banco Mundial. Este paso fue
particularmente importante para adquirir datos del sector privado ya que estos
datos no estan generalmente disponibles en la literatura académica. Por lo tanto,
algunos estudios incluidos no estan revisados por expertos. Nuestra revisidn incluyo
un analisis detallado de criterios metodoldgicos en estos estudios para asegurar
gue cumplian los estdndares de analisis de datos e informe de los mismos en la
investigacion cientifica. En segundo lugar, aunque no fue posible realizar un meta-
analisis cuantitativo debido a las variaciones en codificacién y resultados, fuimos
capaces de identificar algunas afirmaciones sin fundamento, mas prominentes en
las publicaciones no cientificas. Por ejemplo, el Banco Mundial ha hecho
importantes declaraciones en el sentido de que la inversién en sociedades publico-
privadas mejora la eficiencia y la efectividad del sector sanitario [108], sin embargo
varias de sus publicaciones revelan que estas afirmaciones, o bien no estan
apoyadas en datos, o bien los datos no se dieron con un minimo de detalle para
pasar los criterios de inclusion requerido para esta revision [20,78]. Hay que hacer
mas esfuerzos para contrarrestar los potenciales conflictos de interés de estas
agencias y sus implicaciones en la investigacion y los informes de datos,
particularmente porque sus informes son muy citados en la literatura cientifica
sobre evaluacion y resultados de sistemas sanitarios.

En tercer lugar, el hecho de haber basado nuestro estudio en los temas de la OMS
nos permitido revisar de forma sistematica y completa la investigacién publicada
sobre los sectores publico y privado. Sin embargo una limitacion del marco
tematico de trabajo, por ejemplo, es que algunos aspectos de la experiencia del
paciente, como por ejemplo tiempos de espera, no estdn sistematicamente
catalogados en las evaluaciones actuales. Esto implica que la investigacion futura
en este area deberia incluir un apartado acerca de cdmo estos aspectos de
experiencia del paciente son relevantes para la buisqueda de atencion sanitaria y
sus resultados (como por ejemplo la probabilidad de seguimiento en pacientes que
requieren visitas posteriores) para entornos sanitarios estructurados de forma
diferente. En cuarto lugar la revision identificé resultados mixtos en varios casos, y
fue incapaz de explicar varios factores potencialmente distorsionadores, en parte
debido a la limitacion del sistema de la OMS que no incorpora factores
contextuales. Por ejemplo, el tratamiento de las enfermedades infecciosas en
instalaciones publicas puede ser mas eficiente que en instalaciones privadas debido
a un volumen mas alto y a un mayor uso de protocolos sistematizados debido a ese
volumen. Estas diferencias limitan la capacidad de la investigacion existente para
comparar justamente el sector publico con el privado para diferentes categorias de
enfermedades y en diferentes contextos socioecondémicos.

Aunque no era el centro de interés de nuestra investigacion, observamos que
algunos de nuestros hallazgos en paises de ingresos bajos y medios reflejaban
evidencia existente de paises de altos ingresos. Por ejemplo, la falta de datos del
sector privado fue similar a la situacion del Reino Unido, donde los Centros
Independientes de Tratamiento de Sector, de gestién privada, fueron incapaces de
suministrar resultados sanitarios cuando se les requirié [109]. Sin embargo nuestra
evidencia también indica que los factores contextuales modifican las relaciones
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observadas, de manera que no se pueden trasladar resultados de paises con altos
ingresos a paises con ingresos bajos y medios. Es importante sefialar que las
condiciones regulatorias interactian con la efectividad de ambos sectores, pero en
los paises de ingresos bajos y medios la capacidad regulatoria es mucho mas débil.
Como ejemplo, la revision de los datos sugiere que los sistemas que incentivan los
procedimientos (mdas que mejores resultados) tienden a conducir a ineficiencias y
peores resultados. Un sistema alternativo extensamente estudiado en paises de
altos ingresos es el sistema de remuneracion por resultados. No esta claro todavia
gue efectos pueden tener dichos programas en paises con ingresos bajos y medios
en comparacion con paises de ingresos altos.

Nuestro estudio tiene importantes implicaciones para la investigacién y politicas
futuras. Hace falta mas investigacion que tenga en cuenta y compense las
importantes limitaciones metodoldgicas de los estudios existentes. Muchos analisis
fueron excluidos de la revisidn porque carecian de un planteamiento sistematico
para catalogar la calidad de los sistemas de salud. Idealmente, los analisis deberian
ser comparativos, y deberian incluir preguntas del estilo ‘que pasaria si...” para
poder hacer afirmaciones causales acerca de los particulares beneficios de proveer
servicios mediante un sector o el otro. Por ejemplo, las franquicias sociales para
atraer proveedores privados en un sistema regulatorio organizado, que han sido
puestos a prueba de forma extensiva, todavia tienen que ser analizadas a largo
plazo, usando datos de resultados y una comparacién en proporciéon a la inversién
en el desarrollo del sector publico [88]. Los estudios también necesitan especificar
cuidadosamente la definicién de los sectores publico y privado. Cuando el sector
privado incluia médicos sin licencia resultd el proveedor mayoritario para los grupos
de ingresos bajos, pero cuando solo se incluyeron los médicos con licencia el sector
publico fue la principal fuente de servicios sanitarios en paises de ingresos bajos y
medios. A pesar de que algunos comentaristas hablan de que tanto el nudmero
absoluto de trabajadores sanitarios como el nimero de visitas es mayor en el
sector privado, estas observaciones pueden estar erroneamente inducidas por una
codificacion inadecuada de una gran proporcién de ‘proveedores’ privados, los
cuales no son propiamente dichos personal sanitario, sino dependientes de
farmacias [1,5]. La mayoria de los estudios no consiguen capturar todo el alcance
de las reformas sanitaria, centrdndose en componentes aislados del sistema
sanitario. Una reforma puede mejorar el rendimiento del sector publico pero
comprometer el sector privado, o viceversa. Es posible que sea necesario
desarrollar estandares para investigacion de sistemas de salud que nos permitan
identificar que es ‘seguro’ y ‘efectivo’ en su conjunto para pacientes de todos los
niveles socioeconémicos, tal y como se hace con la seguridad y eficacia de los
medicamentos.

Algunos autores han subrayado la falta de infraestructura normativa disponible en
paises de ingresos bajos y medios para monitorizar los resultados de los
contratistas privados [110]. A pesar de la falta de datos acerca del rendimiento del
sector privado, recientes iniciativas del Comité Internacional de Financias del Banco
Mundial estan aprobando la expansion del sector privado en paises de ingresos
bajos y medios. Por ejemplo, en el Africa subsahariana el Comité Internacional de
Finanzas ha creado un fondo de capital privado para hacer 30 inversiones a largo
plazo en compafiias sanitarias privadas. Estos conflictos de interés suponen una
amenaza potencial a los estudios financiados por el Banco Mundial, y plantea la
necesidad de estudios independientes.

Nuestra revision indica que los datos actuales no validan las afirmaciones de que el
sector privado ha sido mas eficiente, responsable o medicamente efectivo que el
sector publico [8]. La revision también identifica varias areas donde se puede
concentrar la mejora de la calidad. El sector privado se podria beneficiar de un
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mejor conocimiento diagndstico y de manejo de enfermedades utilizando como
modelo programas especificos de mejora de la calidad mediante formacion médica
continuada [17]. También es importante hacer frente a los conflictos de interés
surgidos de la demanda inducida por médicos, particularmente cuando los
prescriptores son al mismo tiempo propietarios de farmacias. En Pakistan y en
Bihar la regulacion y la educacién del consumidor han tenido mas éxito que la
educacion de los médicos [17]. En el sector publico, la mejora de la calidad puede
necesitar incentivos para tener unos altos estdndares de rendimiento entre
proveedores que no se sienten amenazados por una falta de negocio, a la manera
de los médicos privados. Uno de los planteamientos propuestos consiste en
conectar el pago al proveedor con los resultados de los pacientes, corregido por el
riesgo basico de enfermedad en la poblacion de pacientes [111]. De forma mas
general la politica de investigacion necesita determinar cémo las intervenciones
diana pueden hacer frente a las debilidades mas importantes tanto en el entorno
publico como en el privado, incluyendo la falta de datos de resultados vy
rendimientos. Como medida de responsabilidad la transparencia puede ser
considerada un signo vital del rendimiento del sistema (particularmente para
aquellos sistemas que reciben fondos publicos [112]). Aunque no existe una
definicidén clara de un ‘conjunto minimo bdasico de datos’ por paises para capturar el
rendimiento del sector sanitario, si que observamos varios temas comunes en
nuestra revision de datos. En muchos de los paises estudiados la vigilancia de los
resultados de tratamientos en adultos, y particularmente enfermedades no
comunicables fue limitada. Lo que es mas, encontramos deficiencias en los
rendimientos de sistemas sanitarios en temas como tiempos de espera, cambios en
financiacion (por ejemplo para describir la ‘dindmica competitiva’ de la que
hablabamos), y resultados de los esfuerzos de mejora de la calidad en cada sector.

Un desafio critico en los proximos afios es como enfrentar la dindmica competitiva
entre los sectores publico y privado, de manera que las instalaciones del sector
publico no sean privadas de recursos para ser dadas al sector privado como
subsidios, y que la capacidad de las clinicas y hospitales publicos para retener
trabajadores sanitarios cualificados no se vea comprometida, especialmente
porque ambos tipos de sistemas intentan coexistir en paises con ingresos bajos y
medios. Estos hallazgos son coherentes con otros anteriores de la ‘trampa de la
desigualdad de infraestructuras’ en algunos paises [103], segun la cual los fondos
del gobierno son paulatinamente atraidos a los hospitales privados y detraidos de
los publicos. Esto ocurre cuando los pacientes privados pueden permitirse pagar por
mayores infraestructuras en hospitales privados. Como consecuencia esos
hospitales tienen una mayor ‘capacidad de absorcién’ para fondos futuros, y mas
personal sanitario, con lo cual atraen mas fondos de las instituciones publicas,
desviando fondos del sector publico que lucha por mantener su infraestructura
fisica y humana. Ademads, encontramos evidencia de que muchas iniciativas
publico-privadas dedican fondos publicos a monitorizar y prevenir la corrupcién en
el sector privado. En su conjunto, los datos que describen el rendimiento de los
sistemas publico y privado son muy limitados y de poca calidad, lo cual sugiere que
se deberia investigar mas para hacer los datos mas disponibles y sistematizados y
de esta manera hacer un seguimiento de los sistemas de salud antes de hacer mas
juicios en cuanto a sus méritos y riesgos relativos.

Resumen del editor

Antecedentes

La atencion sanitaria se puede proveer mediante proveedores publicos y privados.
La atencién sanitaria publica se provee generalmente por los gobiernos a través de
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sistemas nacionales de salud. La atencion sanitaria privada puede ser provista
mediante hospitales privados y profesionales auténomos y por ONG y otras
entidades sin animo de lucro.

Existe mucho debate en torno a si los paises de ingresos bajos y medios deberian
fortalecer sus servicios publicos o privados, pero en realidad la mayoria de estos
paises utilizan ambos. Recientemente, debido a la crisis econdmica global y las
consecuentes restricciones en los presupuestos publicos, la mayor fuente de
financiacion de sanidad en la mayoria de los paises, las disputas entre los
defensores de los sistemas publico y privado han escalado. Este debate ha sido mas
alimentado por la recomendacién del Fondo Monetario Internacional (una institucion
financiera internacional), de que los paises aumenten el sector de la sanidad
privada como parte de las condiciones crediticias para reducir la deuda publica. Sin
embargo, los criticos del sector privado creen que la provisién publica de la
atencién sanitaria es la mas beneficiosa para la gente pobre, y la Unica forma de
alcanzar una atencion sanitaria universal y accesible.

éPor qué se hizo este estudio?

Ambas partes se basan en informes de casos seleccionados que defiendan sus
respectivos puntos de vista, pero hay una vision muy extendida de que el sistema
privado de salud es mas eficiente que el publico. Por lo tanto, existe una necesidad
urgente de una evidencia robusta que evalle la calidad y efectividad de la atencién
sanitaria provista mediante ambos sistemas, para influir en las politicas de salud.
En este estudio los autores revisaron toda la evidencia de forma sistematica para
evaluar todos los datos disponibles sobre resultados de los dos sectores.

¢Qué encontraron los investigadores?

Los investigadores utilizaron ocho bases de datos y una busqueda completa
mediante palabras clave para identificar y revisar los datos publicados y los
estudios de paises del sector publico y privado en paises con ingresos bajos y
medios. Evaluaron los estudios seleccionados mediante los seis temas esenciales
de la OMS - accesibilidad y receptividad; calidad; resultados, responsabilidad,
transparencia y regulacion; justicia y equidad; y eficiencia - y llevaron a cabo una
revision de la literatura de cada tema.

De los 102 estudios relevantes incluidos en su analisis comparativo, 59 estudios
fueron de investigacién, de los cuales 13 eran meta-analisis mientras que el resto
eran informes de casos o revisiones. Los investigadores encontraron que los
hallazgos variaron considerablemente segun los paises (un tercio en Africa y un
tercio en el sudeste de Asia) y los métodos usados.

Se encontraron obstaculos financieros a la asistencia sanitaria (como tasas) en
ambos sistemas. Aunque algunos estudios informaron que los pacientes del sector
privado experimentaron mejores servicios de hosteleria y tiempos de espera, otros
estudios sugirieron que los proveedores del sector privado violaron con mayor
frecuencia los estandares médicos y tuvieron menos eficiencia.

¢Cual es el significado de estos hallazgos?
Esta revision sistemadtica no apoya las ideas previas de que la provisidon privada de

salud en paises de ingresos bajos y medios es mas eficiente, responsable o efectiva
gue la publica. Cada sistema tiene sus fortalezas y sus debilidades, pero, lo que es
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mas importante en ambos sistemas hubieron obstaculos financieros a la atencidn
sanitaria y ambos tuvieron poca responsabilidad y transparencia.

Esta revision sistematica subraya que la evidencia para comparar los resultados
comparativos de ambos sistemas es limitada y de poca calidad.

Private and Public Healthcare Performance PLoS Medicine | www.plosmedicine.org
14 June 2012 | Volume 9 | Issue 6 | €1001244

Tabla 1 Temas de sistemas de salud de la OMS: categorias de organizacion
de datos, sub-categorias e indicadores usados.

System Evaluation Category Subcategory Description and Indicators

Access and responsiveness

Quality

Outcomes

Fairness and equity

Efficiency

Accountability, transparency, and regulation

Availability

Timeliness of service

Hospitality

Comprehensiveness of services

Diagnostic accuracy

Management standards

Client retention

Treatment success rates

Population coverage

Morbidity

Mortality

Data accessibility and quality

Public health functions

Reform capacity

Financial barriers to care

Distributive justice
Cost
Redundancy

Fragmentation

Delays

Distance to facility and hours of service availability

Waiting times from presentation to initial evaluation and
subsequent testing, results, and follow-up

Patient questionnaire responses regarding treatment of
patients by the provider, and patient experiences when
navigating the health system

Availability of all components of WHO package of
services

Rates of correct diagnosis on retrospective review

Rate of conformity to international disease-specific
management standards

Rate of loss to follow-up or, alternatively, rate of
appropriate patient return

Rate of therapy success, controlling for population
characteristics and delayed presentation

Proportion of catchment population reached by
dedicated campaigns (e.g., vaccination rates)

Rate of disability to patients, controlling for population
characteristics

Rate of death among patients, controlling for population
characteristics

Availability of data and appropriate use of indicators and
statistics

Contribution of healthcare system to core public health
system functions (e.g., reporting of key diseases,
preventative care)

Results of quality improvement initiatives

User fees, under-the-table charges, and pharmaceutical
costs

Healthcare availability commensurate with need
Absolute dollars spent for a given indication

Repetition of diagnostic time, testing, supply chains, and
therapy delivery

Separation of core healthcare system functions,
generating sluggish management

Time between ordering of tests or therapies and
execution of tests and therapies

doi:10.1371/journal.pmed.1001244.t001
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Tabla 2 Criterios de inclusion en la revision sistematica

Aspect

Minimum Criteria for Inclusion

Data collection in
facilities

Sample size

Data description

Data presentation

Bias

If comparison between public and private programs, comparators were randomly selected, or population matched/adjacent,

For quantitative studies, must include >20 patients per facility or program described, or more than 100 persons if community-based
household surveys. If questionnaire-based, must include >50% response rate.

For qualitative studies, must include description of interviewees and systematic selection criteria,

For quantitative studies, must include data selection criteria, population demographic description, data collection method, and statistical
analysis description.

For qualitative studies, study must include population selection results based on specified criteria, data collection approach, and data synthesis
strategy involving mare than one author-reviewer if using a grounded-theory approach.

For household surveys, study must include census of households or random selection from list of available households.

For economics/cost-effectiveness studies, must specify data sources for costs and QALYs, specify model parameters and transition
probabilities, conform to gold standards for CEA analysis [113] and specify discounting rates and method of summing costs across specified
population.

Data and tables should add up and be consistent.

Absolute numbers must be given, or denominators must be available for percentage results.

Exclude if obvious data errors; inquire from authors in case of suspected typos.

If statistical tests were performed, the tests need to be appropriate for the type of data being analyzed.

No other important issues in design, conduct, or analysis that could introduce bias considered on an individual basis, e.g., amount of potential
bias if using different methods for collecting data between private and public providers.

No unusual events occurred during study that could introduce bias.

CEA, cost-effectiveness analysis; QALYs, quality-adjusted life years.
doi:10.1371/journal.pomed.1001244.t002

Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccion de estudios

Identification

Records identified through Additional records identified
database searching through other sources
(n= 1256) (n= 23)

Eligibility

Records after duplicates removed
(n= 1178)

Records screened Records excluded for full-
(n=1178) text unavailability (n = 22)

Full-text articles excluded

for impertinence to topic
Full-text articles assessed (n =993), not meeting
for eligibility Table 2 criteria (n = 41) or
(n=1156) only on high-income
countries
(n=20)

Studies included in
qualitative synthesis
(n= 102)
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

South Asia,

East Asia, and  Sub-Saharan Multiple Continents/Not
Characteristic Pacific Africa Latin America Other Context-Specific Total
Study year range
1980-1989 0 0 1 [¥] [v] 1
1990-1999 2 5 2 1 2 12
2000-2009 29 23 8 5 13 78
2010-2011 3 4 2 0 2 11
Report type
Empirical research 29 21 5 4 0 59
Review/commentary 2 5 4 o m 22
Meta-analysis/data synthesis 1 4 2 2 4 13
Case study 2 2 2 4] 2 8
Primary study purpose (research
studies)
Describe or compare quality of 18 1 3 6 4 42
private and public services
Assess drug availability and affordability 1 4 1 0 2 8
Assess demand for, access to, 13 14 9 1] 1 47
or utilization of services
Compare costs or efficiency of services 2 3 0 0 0 5
Facility types
Hospitals 1 1 2 1 0 5
Qutpatient clinics 3 4 0 1 0 8
Pharmacies 1 1 2 [¢] 0 4
Multiple types 24 18 8 2 11 63
Not specified 5 8 1 2 6 22
Service type
Promotive or preventive 3 3 1 1 1 9
Curative, rehabilitative, or palliative 20 15 5 3 4 47
All types 1 14 7 2 12 46
Disease category
<D 19 17 4 2 4 46
NCD 3 2 1 2 13
Both CD and NCD 12 13 4 3 11 43
Population age
Adults 7 12 6 2 2 29
Children 4 1 Q 1 2 8
Both adults and children 23 19 7 3 13 65

CD, communicable disease; NCD, noncommunicable disease.
doi:10.1371/journal.pmed.1001244.t003
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