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Prefacio

Por causa de un imperativo natural, el ser humano

necesita consumir bienes para poder subsistir (como

mínimo, alimentos, aire, agua); es decir, la naturaleza

creó para el hombre necesidades de consumo. Al

principio, el ser humano resolvía esas necesidades en

autosuficiencia; lo cual implica que cada unidad familiar

se proveía de todo lo necesario para sobrevivir. Luego, en

esa lucha constante por la supervivencia, el hombre

descubre el principio de especialización e intercambio, con

base en el cual Juan se especializa en la producción de

granos, y Pedro, en la de leche, e intercambian. Al

hacerlo, ambos obtienen, con los mismos recursos,

mucho más leche y granos que en autosuficiencia.

Cuando miles de individuos aplican este principio, se

forma una intricada red de interrelaciones e

interdependencias conocida como el sistema de

especialización e intercambio (SE&I), en el cual cada

individuo se especializa en la producción de uno o pocos

bienes o servicios, y obtiene todo lo demás por medio del

intercambio con otros individuos. La cantidad de bienes

y servicios que esos individuos logran disponer para su

consumo (la riqueza generada) a través de este sistema

suele ser exponencialmente mayor que la cantidad que

se obtendría con los mismos recursos, pero en

autosuficiencia. Ahora, el intercambio de bienes y

servicios es lo que conocemos como comercio; sin

embargo, cualquier calificación o valoración del

comercio es, en realidad, una calificación o valoración

del SE&I, ya que sin especialización no hay intercambio.

El principio de especialización e intercambio y el sistema

que resulta de su aplicación generalizada antecede (y

trasciende) cualquier noción de unidades políticas, como

países. Las fronteras políticas llegaron mucho después de

ese descubrimiento. En el caso americano, podemos

imaginar a los nativos intercambiando bienes y servicios

en forma amplia a través de todo el continente antes de

la llegada de los españoles. Después de ese evento, se

inició la partición política del continente y la

superposición de límites o fronteras sobre el sistema de

intercambio que ya existía, lo cual generó subsistemas

de especialización e intercambio, basados no en

realidades económicas, sino políticas.

Un subsistema de especialización e intercambio cuenta

con solo dos mecanismos para, con los mismos recursos,

incrementar la riqueza generada: 1) el ingreso de nuevos

actores (de otros subsistemas) con mejores soluciones

para las necesidades de consumo de los participantes; y

2) el descubrimiento, por parte de esos participantes, de

las mejores soluciones. No hay más. Cada vez que

ingresa un actor de otro subsistema (de otro país) con

una mejor solución para las necesidades de consumo de

los participantes en el subsistema A, ocurre mayor

especialización y un incremento de la riqueza generada

en esta última, con los mismos recursos. Es decir, todo

incremento del comercio entre individuos de dos

subsistemas _esto es conocido como comercio

internacional_ lleva consigo un incremento de la riqueza

generada en cada uno de ellos.

El tema del presente documento es el libre comercio para

una mejor salud. Para abordarlo, el autor se concentra en

el comercio internacional, es decir, en el intercambio de

bienes y servicios entre individuos de distintos países;

particularmente, entre individuos de países donde existe

mucha pobreza con individuos de países donde la

riqueza abunda. Ahora, ese comercio impacta

positivamente la salud de los individuos de dos formas:

indirectamente, a través de la riqueza que genera, y,

directamente, mediante los bienes y servicios que se

intercambian. 

Primero, la indirecta. Las evidencias confirman que

existe una relación positiva entre el libre comercio y el
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crecimiento económico que tiende a desembocar en

menos pobreza y estándares de vida más elevados. En la

medida que se incrementan los ingresos en una

sociedad, así se aumenta la demanda de mejor salud y

medioambiente, o por “servicios” de salud y

ambientales, si se quiere. Por consiguiente, cuanto más

rica sea una sociedad (los individuos), mayor es la oferta

y demanda de alcantarillados, agua potable, vacunas,

energía limpia, ambiente libre de enfermedades y de

contaminación. Los pueblos más pobres son los que

tienen peores condiciones ambientales y de salud.

Segundo, la directa. Además del efecto indirecto del

comercio sobre la salud, vía mayor prosperidad y

riqueza, el comercio tiene un efecto directo: cuanto más

libre sea el comercio entre individuos de un país pobre e

individuos de otros países, especialmente los ricos,

mayor será la disponibilidad de bienes y servicios para el

consumo de los habitantes del primero (por ser más

baratos y más abundantes). Nos referimos a bienes y

servicios que inciden directamente sobre la salud, tales

como alimentos, medicinas, pesticidas que erradican

agentes patógenos; equipo médico para diagnosticar,

prevenir y curar enfermedades; servicios médicos como

telemedicina, turismo medicinal y seguros. Igualmente,

al forzar mayor competencia, el libre comercio propicia

un mayor flujo de ideas _como efectos del fumado y del

ejercicio_, tecnologías e información.

A pesar de la lógica del sistema de especialización e

intercambio y de la abrumadora evidencia que da

respaldo a la correlación positiva entre el libre comercio

y la salud de los individuos, especialmente en sociedades

pobres, muchos gobiernos y organizaciones no

gubernamentales (ONG) se oponen al libre comercio, so

capa de que tiene el efecto contrario: causa pobreza y

bajos niveles de salud. Al amparo de este argumento y

de la convicción de que es necesario proteger a los

productores nacionales de alimentos y de bienes

farmacéuticos, los gobiernos de los países con más

pobreza acostumbran erigir barreras al intercambio de

bienes entre sus ciudadanos y los de sociedades más

ricas. Las consecuencias de esta acción, como es de

esperar, son el encarecimiento de los alimentos,

medicinas y servicios de salud, pobreza, y bajos

estándares de vida y de salud de los individuos. Aunque

sea solo parcialmente, la evidencia de estos efectos

negativos ha motivado cierta liberalización comercial en

muchos de estos países, por medio de los Tratados de

Libre Comercio. Esta liberalización ha sido fuertemente

criticada por muchas ONG, las cuales ven en ella una

pérdida de soberanía nacional y un menoscabo de la

salud. Su preocupación está basada en varias nociones

totalmente equivocadas. La primera consiste en creer

que los individuos participan en el SE&I con el fin de

satisfacer los intereses de los productores _lo cual

acabaría en escasez y precios elevados_ cuando, en

realidad, lo hacen para satisfacer sus necesidades de

consumo _lo cual provocaría abundancia de alimentos y

medicinas, a precios bajos. La segunda, en materia de

salud, consiste en concentrarse en la imposibilidad de

seguir manufacturando medicinas genéricas sin que se

haya vencido la patente en el país de origen, lo cual

encarecería dichas medicinas. Este documento

demuestra que el 95 por ciento de las medicinas

esenciales no son afectadas por esos tratados y que, para

los habitantes de esas sociedades pobres, son inmensas

las ventajas de tener un sistema de protección de la

propiedad intelectual.

El presente documento es muy rico en explicaciones,

argumentos y ejemplos bien documentados, que no

dejan lugar a dudas en cuanto a que el mejor aliado de la

salud de los seres humanos pobres de este mundo es el

libre comercio; el libre intercambio de bienes y servicios

entre individuos, con independencia de su nacionalidad

o ubicación geográfica. Felicito al International Policy

Network y a Philip Stevens por ofrecer este producto al

mundo.

Rigoberto Stewart, Ph.D

San José, Costa Rica, 2006
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Resumen

El libre comercio es un mecanismo poderoso para

mejorar la salud humana por dos grandes motivos. El

primero y más importante, es que liberar el comercio

entre los individuos y los países es una forma probada de

aumentar la prosperidad y la riqueza.

La riqueza es importante para la salud ya que permite

que la gente pueda mejorar sus condiciones de vida. La

prosperidad trae consigo una sanidad decente, agua no

contaminada y combustibles domésticos limpios y

eficientes. La carencia de estos elementos es

directamente responsable por una gran parte de la

mortalidad y morbilidad en los países más pobres del

mundo. En tanto, la gente de los países más ricos tiene

los recursos para asegurarse de que estén todos bien

nutridos y vivan una vida en condiciones higiénicas. Así

es que la esperanza de vida ha aumentado en estas

regiones desde que comenzó el crecimiento económico

moderno en la época de la Revolución Industrial.

El segundo motivo por el cual el comercio mejora la

salud se relaciona con la llamada “transferencia de

tecnología”. Antes de fines del siglo XIX, el comercio a

través de las fronteras estaba restringido a un puñado de

naciones. Hoy, todos los países comercian

internacionalmente, incluso los países de menor

ingresos que recientemente han visto aumentar

significativamente su participación en el comercio

mundial.

Como resultado de este creciente intercambio

internacional de bienes y servicios, el conocimiento y las

tecnologías vinculadas a la salud que se originan en los

países ricos se han diseminado por el resto del mundo.

En los años posteriores a la Segunda Guerra Mundial, la

propagación global de drogas como la penicilina – un

medicamento descubierto y desarrollado en Gran

Bretaña – tuvo un impacto masivo en la reducción de

mortalidad en muchos países pobres. De forma similar,

la distribución de otras tecnologías desarrolladas en

países ricos, como el DDT, redujo de manera importante

la incidencia de paludismo en el mundo. Algunos

economistas consideran que la propagación de

tecnología, facilitada por el libre comercio, es la razón

principal por la cual la esperanza de vida ha crecido

sostenidamente en la mayor parte del mundo durante

los últimos 50 años.

De todas formas, algunos han sostenido que la

liberalización del comercio y especialmente los acuerdos

comerciales, como los administrados por la Organización

Mundial del Comercio (OMC), son perjudiciales para los

pobres. La evidencia no respalda esas opiniones.

Uno de los principales acuerdos de la OMC, el Acuerdo

General sobre el Comercio de Servicios (AGCS, concido

también como GATS) ha sido acusado de socavar la

soberanía y forzar la privatización de servicios sanitarios,

cuando en realidad el GATS le permite a los firmantes

un alto grado de flexibilidad. Además, como todos los

acuerdos comerciales, el GATS es voluntario y se apoya

en la mutua aceptación, no en la coacción. Más aún, el

GATS puede actuar como un estímulo significativo para

la transferencia de tecnología y conocimiento ya que

crea incentivos para el desarrollo de servicios

beneficiosos como la telemedicina, el turismo médico y

aseguramiento en salud. También puede ayudar a

superar la llamada “fuga de cerebros” de personal

sanitario del Sur al Norte, al promover mejores

oportunidades de carrera en los países de origen.

Otro acuerdo de la OMC, el Acuerdo sobre Aspectos de

los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con

el Comercio (ADPIC o TRIPS), se ha visto acusado, entre

otras cosas, de impedir la transferencia de conocimiento

del “Norte” al “Sur”. En realidad, sucede lo contrario.
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resultado de su creciente disponibilidad y la caída en los

costos de la utilización de estos tratamientos, lo cual fue

posible gracias a una mayor libertad de comercio, las

tasas brutas de mortalidad cayeron fuertemente, en

particular en Asia oriental, a fines de la década de 1940.

Hacia los años 50 y 60, cada vez menos niños y jóvenes

sucumbían a enfermedades fácilmente prevenibles, las

cuales históricamente habían deprimido los indicadores

sanitarios de la región. La esperanza de vida aumentaba

en toda el área (Bloom & Williamson, 1998).

Este proceso continúa en la actualidad, a medida que las

nuevas drogas que se inventan en un lugar se hacen

disponibles en otro, por medio de los mercados

internacionales. Si bien casi todas las drogas comienzan

su vida protegidas por patentes, estas eventualmente

expiran, abriendo el mercado para la competencia

genérica. Como resultado, muchas medicinas sin patente

están disponibles en todo el mundo a precios muy bajos,

haciendo que la gente de los países más pobres se

beneficie del conocimiento y la innovación que se

produce en otros lugares del mundo más opulentos.

Ejemplos más recientes incluirían a las drogas

antirretrovirales y estatinas, como también equipos de

cuidado intensivo neonatal, equipos de diálisis renal,

dispositivos de monitoreo y una miríada de equipos

médicos modernos. Por supuesto, muchas drogas que

tienen patentes también están sujetas a la competencia

con otras alternativas de la misma clase. Más aún, con la

diferenciación de precios de las drogas patentadas

(precios más bajos en países más pobres), estas pueden

encontrarse a costos incluso cercanos al de producción.

Los impuestos y los aranceles retrasan la
transferencia de tecnología

Los beneficios de la transferencia de tecnología serían

aún mayores si los países de menores ingresos abolieran

los muchos aranceles e impuestos que imponen a los

medicamentos. Los aranceles por lo general inflan

significativamente el precio al consumidor final en los

países de bajos ingresos, y actúan como barreras para la

distribución efectiva de drogas y de tecnología médica.

En 2003, un estudio de 57 países, realizado por auspicio

de la Comisión Europea, halló que los países de menores

ingresos gravan con impuestos y aranceles significativos

a las drogas importadas. Un caso es India, donde se

impone una tasa combinada de 55 %; en Nigeria son de

34 % y en Pakistán de 33 % (Comisión Europea, 2003).

Por lo general, los gobiernos sostienen que esos

impuestos son necesarios para proteger la industria

farmacéutica local, pero en realidad sencillamente sirven

para negarle a los pacientes una mejor calidad de

medicamentos a menores precios.

La evidencia sugiere que las empresas extranjeras

interesadas en exportar a India dispositivos medicinales,

como los marcapasos, se enfrentan con aranceles de

alrededor de 50 %, a pesar de que las enfermedades

cardíacas representan una quinta parte de las muertes

en India, y de que la Organización Mundial de la Salud

estima que hacia 2010, 60 % de los pacientes cardíacos

del mundo serán indios. Más aún, en India no hay

fabricantes locales de marcapasos. Como resultado, los

pacientes indios tienen que arreglárselas con marcapasos

de menor calidad, viejos o reparados, si es que tienen los

recursos económicos para conseguir uno (Anilkumar &

Balachander, 2004).

Otras tecnologías

A pesar del desalentador efecto de los aranceles sobre la

difusión de medicinas y otras tecnologías sanitarias, el

argumento de la “disperisón del conocimiento” gana

aún más apoyo en un estudio conducido por los

economistas Angus Deaton y Christina Paxon en 2004.

Ellos demostraron que las tendencias de mortalidad de

los niños y de las personas de mediana edad tienden a

aparecer antes en EE.UU. que en el Reino Unido, con

una diferencia de 4 a 5 años. Esto puede explicarse

porque el sistema de salud en EE.UU., un sistema más

basado en el libre mercado, permite más rápidamente la

adopción de nuevas tecnologías que el sistema estatal

del Reino Unido, aún si esas tecnologías no son

inventadas originalmente en EE.UU. El libre comercio

permite que los proveedores del mercado de salud de

EE.UU. adopten esas nuevas tecnologías y drogas tan

pronto como sea posible, para mantener una ventaja

competitiva. Esto es obviamente beneficioso para los

pacientes.

De forma similar, la reducción de los costos de

transacción cuasó, tanto en países ricos como en países

pobres, una masiva adopción de tecnologías de
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comunicación como la televisión, la radio e Internet.

Esto permitió mejorar la salud global, al facilitar la

divulgación de conocimiento útil; este es el caso, por

ejemplo, de las consecuencias que fumar tiene para la

salud, o las ventajas de hacer ejercicio físico. Por último,

existe cierta evidencia de que el aumento del comercio

tiene un efecto positivo en la calidad de las instituciones

de gobierno, llevando así a un contexto de políticas

conducentes a una mejor salud (Owen & Wu, 2004).

Este estudio demostró que el mejoramiento las políticas

de salud, causado por los mayores volúmenes de

comercio, se sintió con más fuerza en los países pobres.

Los tratados comerciales y la salud 

El resurgimiento del libre comercio, tras el desastre

económico de la Gran Depresión y de la Segunda Guerra

Mundial, se benefició mucho del desarrollo de un

régimen de comercio mundial, y especialmente, de la

creación del Acuerdo General sobre Aranceles y

Comercio (GATT) en 1947. Esta institución tenía la

ilusión de promover la sencilla idea, según la cual si una

persona en un país produce bienes y servicios en otros

países desean comprar, entonces deberían tener el

derecho de vendérselo sin interferencia del estado.

Desde este origen, el régimen mundial de comercio hoy

ha evolucionado convirtiéndose en el ejemplo más

destacado de cooperación internacional. Las sucesivas

rondas de liberalización comercial han visto caer los

aranceles y normalizar las prácticas comerciales. Muchos

más países se han unido al sistema de comercio

mundial.

Hoy el GATT ha quedado enmarcado dentro de la

Organización Mundial del Comercio (OMC), que

funciona bajo la premisa, ampliamente aceptada, de que

el bienestar humano aumentará a través del crecimiento

económico basado en la apertura comercial, en un marco

de reglas no discriminatorias, de reciprocidad, de justicia

y de transparencia. Mientras que la cámara de

resolución de disputas del GATT original tenía poderes

limitados, las decisiones del organismo de arbitraje de la

OMC son automáticamente vinculantes y aplicables,

principalmente mediante sanciones.

Sin embargo, el surgimiento de un régimen comercial

más vinculante enfrenta una fuerte oposición,

particularmente de los activistas de ONG que dicen

representar los intereses de la salud pública. Gran parte

de esto surge de los detalles de Tratados de Libre

Comercio Multilaterales (TLCM). Si bien los TLCM

tienen la intención de facilitar el libre comercio y la

transferencia de conocimiento, los activistas afirman que

estos son perjudiciales para la salud pública, en

particular en los países de menores ingresos. El objetivo

principal de los activistas ha sido el Acuerdo sobre

Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual

relacionados con el Comercio (ADPIC, TRIPS en inglés)

de la OMC, el cual discutiremos más adelante. Pero

puede ser que el Acuerdo General sobre el Comercio de

Servicios (GATS) sea de igual o mayor importancia para

la salud pública.

El GATS, firmado por unos 120 países, entró en vigor en

1995, y apunta a la creación de un clima favorable para

el comercio de servicios bajo condiciones de

transparencia y liberalización progresivas.2 Para tal

efecto, permite que los países realicen compromisos

vinculantes para reducir las barreras comerciales. En lo

relacionado con los servicios de salud, el acuerdo cubre

las áreas indicadas en la tabla subsiguiente.

Los críticos del GATS, sin embargo, lo interpretan como

un acuerdo que implica la privatización de los servicios

de salud, y una reducción de la capacidad de los

gobiernos para regular a sus propios proveedores de

salud, y de determinar la forma de sus sistemas de

Modos de transacción Servicios de salud

Comercio con el exterior Telemedicina

Consumo en el exterior Pacientes que buscan tratamiento en el exterior (“turismo médico”)

Presencia comercial Presencia comercial extranjera en sectores hospitalarios o de seguro de salud

Presencia de personas naturales Traslado temporal de profesionales de la salud para brindar servicios en el extranjero
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asistencia sanitaria (Sinclair, 2000; Pollock & Price,

2003). Por ejemplo, los críticos sostienen que los

servicios estatales de salud no fueron explícitamente

eximidos en la redacción del GATS (Krajewski, 2001).

Otro punto de controversia es qué tanto permite el GATS

que los gobiernos regulen a los proveedores de asistencia

sanitaria. Algunos argumentan que este “prohíbe el uso

de mecanismos que no sean de mercado, como las

subvenciones, la unificación del riesgo, la solidaridad, y

la rendición pública de cuentas sobre el financiamiento y

la provisión de servicios” (Pollock & Price, 2000).

Finalmente, los críticos sostienen que el AGCS es

democráticamente ilegítimo, ya que sacrifica parte de la

soberanía nacional sobre la política sanitaria general a

un régimen comercial, sujeto a fuerzas y actores

externos (Sinclair, 2000).

Una evaluación del GATS realizada por Leah Belsky et al

en 2004, demuestra que la mayor parte de estos temores

carecen de fundamento. Si bien existe preocupación de

que las reglas del GATS sean muy vagas y no excluyan

específicamente a los servicios de salud públicos

(Krajewski, 2001), esto es irrelevante, porque de todas

los países mantienen su derecho a regular a todos los

proveedores, tanto públicos como privados. Más aún, si

bien los países quedan limitados en sus políticas hacia

los sectores que han incluido en el GATS, cada país

puede elegir si participa o no, y es libre de seleccionar los

sectores que incluye en el tratado. Por ende, es inexacto

manifestar que el GATS socava la soberanía nacional,

porque es algo que un país se impone a sí mismo. Más

aún, resulta difícil sostener que el GATS represente un

ejemplo particularmente escandaloso de ilegitimidad

democrática; sostener esto sería argüir que todas las

decisiones de política comercial son sospechosas desde el

punto de vista democrático. Y si agregamos que los

acuerdos comerciales dentro del marco de la OMC sólo

se concretan con el consentimiento de los legisladores de

los estados miembros, estos son en muchas maneras

más democráticos que cualquier cuerpo supranacional

como la ONU o la UE. 

Dejando estas preocupaciones de lado, vale la pena

destacar los efectos positivos sobre la salud pública de

un acuerdo como el GATS. El GATS puede traer

beneficios generales, principalmente porque ayuda a

acelerar la “dispersión de conocimiento” y la

transferencia de tecnología, la cual ya hemos visto es

imprescindible para mejorar la salud. También permite a

los países obtener ingresos importantes por medio de

exportaciones, contribuyendo así a su crecimiento

económico.

Los países que disfrutan de una ventaja comparativa en

la provisión de servicios de salud obviamente se

beneficiarían de la apertura; mientras que esto se aplica

fundamentalmente a los países más ricos, algunos países

de bajos ingresos, como la India, están desarrollando

rápidamente especializaciones y capacidades de nivel

mundial en toda una serie de disciplinas médicas.

Telemedicina

La telemedicina es el área de servicios médicos que más

obviamente podría sobrepasar las fronteras. Si bien la

provisión de telemedicina aún es embrional, su futuro

potencial es enorme. Los decrecientes costos de

comunicación están ampliando la posibilidad de que los

médicos puedan examinar con rayos X, o incluso realizar

una telecirugía, a un paciente en otro país. La

información clínica, de control y epidemiológica,

también podría diseminarse a través de tecnologías de

comunicación como Internet. Estas innovaciones

modernas hacen que los médicos puedan mantenerse

actualizados sobre la literatura y el conocimiento, de

forma mucho más fácil que en el pasado, incluso en las

regiones más remotas del mundo.

Las tecnologías de comunicación tienen el poder de

reducir los costos, ya que los hospitales podrán contratar

los servicios del proveedor con precio más competitivo, y

ya no tendrán que limitar su elección por ubicación. La

telemedicina puede ayudar a los profesionales en áreas

remotas a consultar a especialistas en centros urbanos,

reduciendo de esta forma en gran parte la necesidad de

consultas costosas. La telemedicina podría ayudar a

extender la esfera de pruebas clínicas, agregando el

potencial de incluir a participantes rurales, por ejemplo, o

una serie más amplia de razas y etnias. Para el paciente,

la telemedicina puede eliminar la necesidad de viajes

costosos y complicados, y reducir las demoras entre

consulta y tratamiento (Hailey, Roine & Ohinmaa, 2002).

También existe evidencia de que la telemedicina puede

tener un beneficio directo para los países de bajos
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ingresos. Un estudio descubrió que un proyecto de

teleoftalmología entre Reino Unido y Sudáfrica, ayudó a

los profesionales a mejorar su limitado conocimiento

oftalmológico, y también a reducir el peso de las

enfermedades oculares (Johnston et al, 2004). De hecho,

posiblemente los países de bajos ingresos puedan

obtener mayores beneficios de la telemedicina que los

países ricos. Por mucho tiempo, los expertos en salud

pública han reconocido que la falta de acceso a cuidados

médicos calificados y a una infraestructura adecuada,

son una de las principales barreras a la buena salud en

los países pobres. Otro gran problema, relacionado con

este, es el de atraer especialistas a las áreas rurales y

suburbanas. Por lo tanto, sería mucho más fácil

construir y mantener la infraestructura de comunicación

necesaria para la telemedicina, en lugar de tener que

llevar médicos especialistas, cuyos servicios son muy

costosos, a todas las áreas rurales. 

“Desafortunadamente, estos remedios ayudan sólo a una

porción de la población infectada. Estos países carecen

de trabajadores de la salud experimentados y

capacitados para formular las drogas en forma efectiva y

segura.”3

Consumo en el exterior

Existe una creciente tendencia de los pacientes a viajar

internacionalmente en busca de una atención de mejor

calidad, a menor costo y con el menor tiempo de espera.

En la actualidad, los “turistas médicos” viajan en

grandes cantidades a India, el Sudeste Asiático,

Latinoamérica y Sudáfrica, donde existen muchas

instituciones de salud de alta calidad. Muchos turistas

médicos provienen de regiones del mundo donde casi no

existen estructuras sanitarias modernas; otros provienen

de países como Reino Unido y Canadá donde los

sistemas de salud pública están tan sobrecargados, que

puede llevar años recibir la atención necesaria. Otro

impulsor del turismo médico es el costo: en India,

Tailandia o Sudáfrica una cirugía puede costar una

tercera parte menos que en Estados Unidos o en Europa

Occidental, y a veces incluso menos. El GATS ayuda a

crear el marco mediante el cual los pacientes pueden

acceder a estos servicios.

Hace diez años, los niveles de turismo médico eran

insignificantes. Hoy, más de 200.000 pacientes visitan

todos los años Singapur, y cerca de la mitad de ellos

proviene de Medio Oriente.4 Se calcula que durante el año

2005, aproximadamente medio millón de pacientes

extranjeros viajarán a India en busca de atención médica,

mientras que en 2002, el número era sólo de 150.000.

Esto, en cierta forma, sirve para aliviar la carga sobre los

sistemas de salud mundo desarrollado, cada vez más

deficitarios. Además, se crean mayores incentivos para

que el personal médico altamente formado se quede en su

país de origen, en lugar de llevarse su experiencia más

allá de las fronteras. Más aún, el GATS brinda un

mecanismo mediante el cual los países pueden

intercambiar estudiantes de medicina, aumentando así la

tasa de transferencia de conocimiento.

La atracción de pacientes extranjeros también puede ser

una fuente considerable de comercio exterior para los

países de bajos ingresos. El turismo médico podría

generarle a India alrededor de US$2.200 millones por

año hacia 2012, según un estudio de la firma consultora

McKinsey y la Confederación Industrial de India.

Argentina, Costa Rica, Cuba, Jamaica, Sudáfrica,

Jordania, Malasia, Hungría, Letonia y Estonia han

ingresado en este mercado, o lo están intentando, y cada

vez más países se suman a esta lista año tras año.

Entrenamiento en telemedicina para médicos en sitios

con bajos recursos

La Facultad de Medicina de Johns Hopkins estableció un

nuevo centro, diseñado para brindar entrenamiento

clínico a proveedores de cuidado sanitario en partes del

mundo donde los recursos y la infraestructura son

limitados o inexistentes. El Center for Clinical Global

Health Education (CCGHE) busca utilizar los avances de la

tecnología de telemedicina, y a los mismos expertos de

Johns Hopkins, para brindar entrenamiento clínico a

trabajadores de la salud en todo el mundo de forma

eficiente y efectiva desde el punto de vista del costo.

“Recientemente, muchos donantes han hecho posible la

obtención de medicamentos para el VIH/SIDA para

algunos de los adultos y niños infectados que carecen de

recursos,” manifestó Robert Bollinger, director del nuevo

centro.
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Presencia comercial

El GATS brinda un mecanismo basado en reglas

mediante el cual pueden operar, en un país extranjero,

proveedores comerciales de servicios de salud, como

hospitales, o firmas de aseguramiento en salud.

Mientras que países como EE.UU. y Reino Unido se

abren cada vez más a inversiones extranjeras privadas en

salud, países pobres como India, Indonesia, Nepal, Sri

Lanka y Tailandia también empiezan a abrirse

igualmente en ese sector (WHO, 2002). Por varias

razones, este tipo de comercio es importante para

acelerar la “dispersión de conocimiento”, la cual, como

hemos visto, mejora la salud pública.

Primero, la presencia de capital extranjero adicional

acelerará la velocidad de adopción de nuevas tecnologías

medicinales. Los proveedores extranjeros también

traerán consigo técnicas de investigación avanzadas, las

cuales mejorarán la eficiencia de los hospitales locales.

En segundo lugar, el desarrollo de servicios médicos de

alta calidad brindará empleo adicional a profesionales de

la salud, y por ende ayudará a retenerlos en el país. Suele

suceder que los médicos dividan su tiempo entre el sector

privado y el público. Si sus opciones de trabajo quedan

limitadas al sector público, tendrán pocos incentivos para

quedarse en el país. La presencia de proveedores

comerciales extranjeros puede así ayudar a superar la

llamada “fuga de cerebros” que ha venido afectando a los

servicios médicos en algunos países de bajos ingresos.

Tercero, los proveedores y el capital privado extranjeros

dentro de un país en cierta forma también pueden

ayudar a mitigar la carga de los servicios públicos

deficitarios, al reducir el número de pacientes en busca

de tratamiento.

Finalmente, también puede suceder que el GATS acelere

la introducción de seguros de salud privados en países

pobres, lo cual también sería un desarrollo positivo para

quienes no tienen acceso a la atención de monopolios

públicos ineficientes e injustos. Esto sólo puede mejorar

el acceso generalizado.

Presencia de personas naturales

El GATS brinda el marco legal mediante el cual los

profesionales médicos pueden desplazarse entre países

para ejercer su profesión. Este es un asunto que genera

discusión, ya que, en mayor grado, el movimiento de

profesionales de la salud ocurre de países de pobres a

países ricos, donde los salarios son más altos y las

condiciones laborales son mejores. En muchos países

pobres, a los profesionales de la salud les resulta difícil

conseguir empleo en sus profesiones, y muchas veces

recurren a empleos de baja calificación.

En los medios populares, este fenómeno es descrito

como una “fuga de cerebros”, algo totalmente negativo

que drena de capacidad y recursos a los sistemas de

salud de los países de menores ingresos. Sin embargo, la

llamada “fuga de cerebros” del personal médico puede,

de hecho, hacer algunas contribuciones positivas para la

dispersión de conocimiento, y contribuir al intercambio

extranjero de un país gracias a las remesas. Muchos

profesionales médicos adquieren habilidades que sería

imposible de adquirir en sus países, y en cierta forma se

llevan esos conocimientos de regreso cuando vuelven a

sus países. En una investigación sanitaria, los científicos

que migran de países de bajos ingresos pueden promover

actividades de desarrollo en áreas prioritarias relevantes

para sus países, ayudando así a mejorar la asignación de

fondos de investigación sanitaria hacia esas áreas. Más

aún, permitir la libre circulación de las personas asegura

que el potencial humano no sea inútil. Cabe tener en

cuenta, por ejemplo, que Albert Einstein hubiera sido

incapaz de desarrollar sus teorías si se hubiese quedado

en la Alemania Nazi en la década de 1930.

Desde una perspectiva filosófica más amplia, la idea de

que algunas clases de individuos deberían tener su

libertad de circulación restringida por los gobiernos, es

terriblemente autoritaria. Quienes reclaman una

legislación que detenga el flujo internacional de

profesionales de la salud parecen insinuar que estas

personas son propiedad financiera de los gobiernos. Es

profundamente anti-progresista querer restringir a las

personas en sus aspiraciones y en la realización de su

potencial potencial.

El ADPIC y la transferencia de tecnología – el
caso de India
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