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Miriam Chisizwa, enfermera titular en un hospital público, trabaja en el pabellón de neonatos, Liiongwe (Malawi). El programa de Malawi 
para aumentar los sueldos en el sector sanitario ha tenido un impacto positivo, pero Miriam afirma que “gano el doble que antes, pero 
tengo cinco hijos y sus tasas escolares se llevan casi todo mi sueldo. Siempre tengo que pedir dinero prestado”.  
Foto: Abbie Trayle-Smith/Oxfam 2007. 

INVERTIR EN LAS ÉLITES 
La iniciativa “Health in Africa” de la IFC 
La iniciativa Health in Africa de la Corporación Financiera Internacional 
(IFC) contraviene el aplaudido compromiso del Grupo del Banco Mundial 
para con una cobertura sanitaria universal e igualitaria y una prosperidad 
compartida. Es extremadamente improbable que la iniciativa de 1.000 
millones de dólares, que promueve la prestación privada de la atención 
sanitaria, consiga mejorar la salud de la población pobre. Además, es 
inexcusable que la IFC no evalúe en qué medida esta iniciativa afecta a las 
personas que viven en la pobreza.  

En lugar de invertir en soluciones privadas arriesgadas, el Grupo del 
Banco Mundial debería centrarse en apoyar a los Gobiernos africanos para 
que amplíen la atención sanitaria pública (un método probado para salvar a 
millones de vidas en todo el mundo y reducir la desigualdad) y en 
ayudarles a eliminar las tarifas sanitarias, además de fortalecer su 
capacidad de control sobre el sector privado.  

www.oxfam.org  



1 INTRODUCCIÓN 
El Presidente del Grupo del Banco Mundial Jim Yong Kim ha declarado 
públicamente que es fundamental alcanzar una cobertura sanitaria universal 
y la equidad en el ámbito sanitario para la consecución de los dos nuevos 
objetivos generales a nivel global del Banco Mundial: acabar con la pobreza 
extrema en 2030 e impulsar la prosperidad compartida.1 Jim Yong Kim 
también ha subrayado, acertadamente, la necesidad de reducir las 
diferencias en el acceso a servicios sanitarios de calidad del 40% más pobre 
de la población, así como de eliminar los pagos en el momento del servicio, 
que empobrecen a la población en todos los países.2  

Acogemos con satisfacción el compromiso de Grupo del Banco Mundial para 
con dichos objetivos, pero ¿están todos los miembros del Banco Mundial en 
consonancia con ellos? En el presente informe, que centra su atención en la 
iniciativa Health in Africa (Salud en África) de la Corporación Financiera 
Internacional (IFC), Oxfam plantea la posibilidad de que esta iniciativa de la 
pujante división del Grupo del Banco Mundial dedicada a la inversión del 
sector privado contravenga, en la práctica, el objetivo del Banco Mundial de 
promover la cobertura sanitaria universal.  

La cobertura sanitaria universal implica que todas las personas, ya sean 
ricas o pobres, reciban la atención sanitaria que necesitan sin temor a verse 
sumidas en la pobreza. Para alcanzar este objetivo, es necesario que las 
reformas de la sanidad se dirijan explícitamente a reducir la desigualdad en 
el acceso a los servicios sanitarios y a garantizar que la sanidad pública 
palie los efectos de las desigualdades económicas y políticas. Tal y como 
defiende Oxfam en su reciente informe sobre los sistemas de seguro 
médico, el sistema debe ser igualitario desde el principio, garantizando que 
las personas que viven en la pobreza se beneficien de él en igual medida 
que quienes cuentan con más recursos. 3  

Los datos indican que es extremadamente improbable que priorizar la 
prestación privada de la atención sanitaria redunde en una mejora de la 
salud de las personas pobres y en la consecución de la cobertura sanitaria 
universal.4 Está demostrado que los sistemas de seguro médico privados 
son enormemente regresivos y benefician en mayor medida a los ricos. Los 
datos de 44 países de renta media y baja indican que un mayor nivel de 
participación del sector privado en la atención sanitaria primaria está 
asociado a mayores niveles de exclusión de la población pobre del 
tratamiento y la atención sanitaria.5 Mientras la población rica recibe la mejor 
atención médica, muchas personas más pobres se ven obligadas ya sea a 
depender de una atención sanitaria de baja calidad administrada por 
personal no cualificado, además de a pagar el tratamiento de su bolsillo, o  a 
simplemente no recibir atención médica.     

A pesar de sus numerosos problemas, la financiación y prestación pública de 
los servicios sanitarios sigue predominando en los sistemas sanitarios más 
igualitarios y con mejores resultados. En Asia, por ejemplo, un estudio 
comparativo de datos sanitarios en la región concluyó que ningún país de 
renta media o baja ha alcanzado el acceso universal o casi universal a la 

2 



atención sanitaria sin depender principalmente de la prestación pública de 
dichos servicios financiada a través de impuestos6. En Nepal, por ejemplo, 
se mejoró de manera drástica el acceso al sistema sanitario con la supresión 
de las tarifas para usuarios de la atención sanitaria en instalaciones públicas 
en 2008. 

Los servicios públicos universales son una de las armas más poderosas en 
la lucha contra la desigualdad. Mitigan los efectos de la distribución desigual 
de los ingresos, y redistribuyen la riqueza asignando “ingresos virtuales” a 
las personas más pobres.7 A su vez, cuando las personas gozan de una 
buena salud, tienen más posibilidades de desarrollar su potencial 
participando en actividades generadoras de ingresos y siendo partes activas 
de sus comunidades. Todo el mundo se beneficia, especialmente las 
personas más pobres. Ante el aumento de la desigualdad en el África sub-
sahariana,8 se necesitan con urgencia medidas específicamente dirigidas a 
fortalecer los sistemas sanitarios públicos. En lugar de invertir en 
arriesgadas soluciones privadas a los desafíos que presenta la sanidad 
pública, el Grupo del Banco Mundial debería centrarse en apoyar a los 
Gobiernos africanos para que amplíen la atención sanitaria pública (un 
método probado para salvar millones de vidas en todo el mundo y reducir la 
desigualdad) y les ayuden a eliminar las tarifas sanitarias, además de 
fortalecer su capacidad de control sobre el sector privado.  

2 LA INICIATIVA HEALTH IN 
AFRICA DE LA IFC 
En 2007, la IFC lanzó un informe patrocinado por la Fundación Bill & Melinda 
Gates, y de cuya investigación se encargó  McKinsey & Company.9, En el 
informe, titulado The Business of Health in Africa: Partnering with the Private 
Sector to Improve People's Lives, la IFC se marcaba un objetivo encomiable: 
desarrollar normas de calidad de la atención sanitaria privada y garantizar su 
cumplimiento. No obstante, el informe también reivindicaba el papel del sector 
privado en el sector sanitario africano. Tanto en el informe de 2007 como en 
posteriores publicaciones sobre el tema, la IFC afirma que la mitad de la 
atención sanitaria en el África subsahariana ya está en manos del sector 
privado, especialmente en el caso de las personas más pobres,10,11 y asegura 
que, para estas personas, la sanidad privada es más asequible que la ofrecida 
por el Gobierno.12,13 El informe afirma que las empresas del sector privado 
pueden “promover una mayor eficiencia y calidad ” a través de la competencia, 
así como sentar las bases de una atención sanitaria de mejor calidad.14 
También señala que los actores no estatales deberían proporcionar dos tercios 
de la inversión necesaria para ampliar y mejorar los servicios sanitarios en el 
África subsahariana.15  Dichas afirmaciones acerca del rendimiento y potencial 
superiores del sector privado en el ámbito sanitario siguen siendo en gran 
medida infundadas, y los datos disponibles han puesto en duda muchas de 
ellas desde entonces, especialmente en lo relativo al sector privado.16  

En 2008, la IFC lanzó la iniciativa Health in Africa, un proyecto de inversión de 
1.000 millones de dólares cuyo objetivo es “acelerar mejoras sostenibles en el 
acceso a bienes y servicios sanitarios de calidad en África [así como] 
protección financiera  frente a los efectos empobrecedores de las 
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enfermedades”, centrando “la atención en las personas menos 
favorecidas”.17,18,19  La iniciativa Health in Africa pretende alcanzar estos 
objetivos aprovechando el potencial del sector sanitario privado,  
concretamente mejorando el acceso al capital de las empresas sanitarias 
privadas, permitiéndoles crecer y expandirse, y también ayudando a los 
Gobiernos a incorporar al sector privado en el conjunto de su sistema 
sanitario.20 El objetivo de esta iniciativa es garantizar que el sector sanitario 
privado se convierta en “otra herramienta eficaz para avanzar hacia la 
consecución de los ODM (Objetivos de Desarrollo del Milenio)”,21 a través de 
medidas adicionales dirigidas a “mejorar la accesibilidad de la atención sanitaria 
para la población africana pobre y rural”.22  

La iniciativa Health in Africa pretendía generar 1.000 millones de dólares, 
fundamentalmente a través de tres mecanismos de inversión: un instrumento 
de inversión privada de 300 millones de dólares; una línea de crédito de 500 
millones de dólares, movilizando préstamos de bancos locales a actores 
sanitarios privados, y 200 millones de dólares de asistencia técnica.23 Los 
mecanismos de inversión y crédito pretendían proporcionar capital a pequeñas 
y medianas empresas (PYME) emergentes, canalizando inversiones más 
pequeñas y fáciles de manejar que las elevadas dotaciones que, de media, la 
IFC asigna directamente a las empresas.24  

El instrumento de inversión de Health in Africa incluye inversiones en dos fondos 
de capital privados: el Africa Health Fund , gestionado por el Grupo Abraaj;25,26 y 
el Investment Fund for Health in Africa (IFHA, por sus siglas en inglés ), creado 
por la Fundación PharmAccess (Países Bajos) en febrero de 2007.27,28 

La iniciativa Health in Africa ha contado con el respaldo de muchos actores 
internacionales, como los Gobiernos de Francia, Japón y los Países Bajos, 
así como de la Fundación Bill & Melinda Gates,29 el Banco Africano de 
Desarrollo y DEG, la institución financiera para el desarrollo alemana.30 En el 
seno del Grupo del Banco Mundial, esta iniciativa se presentó como “un 
nuevo rumbo…para la sanidad”, y formaba parte de la estrategia general del 
Grupo del Banco Mundial en el ámbito sanitario.31,32 

 
En los últimos años, la IFC ha empezado a publicitar sus propias inversiones 
directas en el ámbito de la salud en el África subsahariana como parte de la 
iniciativa.33 Además, el Grupo del Banco Mundial reconoció, en la respuesta 
del la dirección a la evaluación intermedia, que el 98% de la inversión y del 
trabajo de asesoría en materia sanitaria de la IFC se ha canalizado a través 
de la iniciativa Health in Africa34.  

Debido a este cambio, así como a la escasa claridad de la documentación 
de la IFC, Oxfam se ha visto obligado a asumir, en su análisis de la iniciativa 
Health in Africa, que la totalidad de la inversión en el ámbito sanitario que la 
IFC ha realizado desde 2008 en el África subsahariana forma parte, 
oficialmente, de esta iniciativa.  
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3 EL PREOCUPANTE HISTORIAL DE 
LA IFC EN EL ÁMBITO SANITARIO 
La IFC no cuenta con una experiencia larga en el ámbito sanitario. Hasta 
mediados de la década de 1990, solo había llevado a cabo algunos 
proyectos puntuales en este sector, y no contaba con un departamento de 
salud o con personal sanitario especializado.35 Entre 1997 y 2007, la IFC 
solo aprobó 54 proyectos de inversión en el sector sanitario, 
comprometiendo aproximadamente 580 millones de dólares adicionales.36 
En comparación, los actuales compromisos de inversión de la IFC ascienden 
a 50.000 millones de dólares, con la participación de aproximadamente 
2.000 empresas en 126 países37. 

En una evaluación de 2009, el Grupo de Evaluación Independiente del 
Banco Mundial identificó una serie de proyectos sanitarios de la IFC 
ejecutados entre 1997 y 2002 en los que las actividades terminaron en el 
abandono del proyecto o en un fracaso empresarial total y la quiebra de la 
empresa patrocinadora.38 Los resultados en materia de desarrollo también 
fueron inicialmente bajos, y una serie de proyectos hospitalarios informaron 
de una infrautilización significativa de las infraestructuras.39  Lejos de 
beneficiar a los menos favorecidos, los proyectos de la IFC en el ámbito de 
la salud habían “beneficiado principalmente a la población con rentas medias 
y altas ‘en la cúspide de la pirámide’”’40. En lo referente a sus proyectos 
hospitalarios, de los 12 hospitales sobre los que había información 
disponible, “tres estaban principalmente orientados a expatriados y seis a la 
población con rentas medias y altas41. Sólo un tercio de los servicios de 
asesoría de la IFC cumplió o superó los resultados esperados, y se 
consideró que la rentabilidad de los proyectos había sido baja.42 La 
evaluación calificó la experiencia de la IFC en proyectos sanitarios como 
limitada, esporádica y fundamentalmente basada en su experiencia fuera de 
África, en países de renta media con escaso riesgo.43  

La iniciativa Health in Africa ha seguido esta estela de bajo rendimiento. La 
evaluación intermedia independiente de la iniciativa, publicada en 2012, 
identificaba algunos ámbitos de éxito, pero en términos generales señalaba 
que el rendimiento de la iniciativa había sido desigual, y que no había 
conseguido cumplir con varios de sus objetivos clave.44 Entre los éxitos 
identificados por la evaluación se encuentran, por ejemplo, la atención 
internacional que ha atraído sobre el papel del sector privado en la sanidad; 
el debate que ha promovido sobre esta misma cuestión en un pequeño 
número de países, y los productos analíticos a los que ha dado lugar, 
aunque su pertinencia y utilización práctica es cuestionable. La evaluación 
también ensalza a la IFC por haber creado un nuevo fondo de capital dirigido 
a incentivar inversiones en el sector sanitario que benefician a la población a 
la que es más difícil llegar, la llamada “base de la pirámide”.  Sin embargo, 
como se debate a continuación, un análisis más detallado de este sistema 
de incentivos pone de manifiesto sus graves deficiencias, que hacen que sea 
inoperante como herramienta para garantizar que la población pobre se 
beneficie de las inversiones en fondos de capital privados.   
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4 INCUMPLE SU COMPROMISO 
PARA CON LOS DESFAVORECIDOS  
La documentación de la IFC subraya repetidamente que Health in Africa se 
centra en beneficiar a la población “menos favorecida” del África 
subsahariana. Su plan, que presentó ante el Banco Mundial en 2007, 
destacaba la mejora de “la accesibilidad de la atención sanitaria para la 
población africana pobre y rural”.45 Este enfoque no difiere de lo que cabría 
esperar, no solo por las inaceptables diferencias entre ricos y pobres en 
términos de atención sanitaria en el conjunto del continente africano, sino 
porque lo contrario contravendría el mandato general del Grupo del Banco 
Mundial, que es luchar contra la pobreza. A pesar de ello, la evaluación 
intermedia independiente de Health in Africa reveló que ninguna de las líneas 
de trabajo de la iniciativa había conseguido tener un impacto positivo en las 
personas pobres46.  

El propio análisis que Oxfam ha realizado de la escasa y puntual información 
que la IFC y sus socios publican sobre sus inversiones respalda los 
resultados de la evaluación. Por ejemplo, la iniciativa no analiza cuál es la 
manera de llegar eficazmente a la población pobre a través del sector 
privado; sus inversiones no se destinan a beneficiar a las personas pobres, y 
ni siquiera evalúa si ha conseguido llegar a ellas.47 También resulta 
preocupante el hecho de que, aparentemente, la iniciativa  no tenga en 
cuenta la igualdad de género, tanto en términos de fomentarla como de 
evaluar y cuantificar si lo consigue.Dado que las mujeres constituyen un 
enorme porcentaje de la población pobre y rural, se trata de una omisión 
preocupante que contraviene el compromiso del Grupo del Banco Mundial 
de promover la igualdad de género.  

La evaluación intermedia independiente reveló que el trabajo de análisis de 
Health in Africa no ha conseguido en absoluto “ya sea por omisión o por 
formulación, ocuparse de la polémica mundial más importante en relación al 
papel del sector privado en la sanidad en África: el papel (si es que tiene 
alguno) que el sector de la sanidad privada puede y debe desarrollar en la 
consecución de resultados en materia de desarrollo…”.48 A pesar de afirmar 
expresamente que la iniciativa se centra en “los desfavorecidos”, la IFC no 
se ha planteado dar respuesta a la pregunta de si “fortalecer el sector de la 
sanidad privada redunda en una mejora de la salud de las personas 
pobres”.49 Los autores de la evaluación intermedia explican que esto no solo 
supone un incumplimiento de los propios objetivos fijados por la IFC, sino 
que además pone en entredicho el hecho de que una considerable cantidad 
de recursos del Banco Mundial se destinen a una iniciativa que, según sus 
críticos, “beneficia principalmente a los ricos”.50  

La información pública disponible muestra que, en la práctica, las inversiones 
de Health in Africa hasta el momento se han dirigido a caros hospitales urbanos 
de alto nivel que ofrecen atención terciaria a los expatriados y a los ciudadanos 
más ricos de los países africanos.  De hecho, la intención de orientarse hacia 
las élites, incluyendo a aquéllas personas que cuentan con recursos como para 
buscar atención sanitaria en otros países, se manifiesta explícitamente en la 
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descripción de algunas inversiones. Por ejemplo, la clínica La Providence en 
Chad debía recibir de la IFC un préstamo de 1,5 millones de dólares para 
ofrecer “servicios sanitarios que actualmente los chadianos buscan en el 
extranjero”,51 La ya consolidada Clínica Biasa, en Togo, recibió una inversión 
de 1,7 millones de dólares, y se describe a sí misma como “una de las tres 
mejores instalaciones sanitarias privadas de Lomé”.52 Y en Nigeria, los 
hospitales Lagoon de Hygeia, los cuales se benefician de inversiones y 
préstamos de Health in Africa que ascienden al menos a 7,68 millones de 
dólares, presumen de contar con unas “instalaciones de lujo” y de realizar 
operaciones que solo son posibles en “muy pocos hospitales especializados del 
Reino Unido y Estados Unidos”53,54. Si bien Nigeria acarrea el 14% de la carga 
mundial de mortalidad materna55,el Africa Health Fund ha invertido 5 millones 
de dólares en el primer centro de fecundación in vitro de África occidental, a fin 
de “ofrecer tratamientos de primera línea para la infertilidad”.56 La clínica cobra 
4.600 dólares por un ciclo de fecundación in vitro.57  

Las inversiones de Health in Africa priorizan sistemáticamente los hospitales 
urbanos a pesar de que, según la propia investigación de la IFC, menos del 
12% de los hogares en el quintil más pobre accede a la atención sanitaria en 
hospitales,58 y a pesar del compromiso de Health in Africa de mejorar la 
accesibilidad de la atención sanitaria para las poblaciones rurales.59  

Lejos de dar prioridad a pequeños proveedores privados que tienen 
dificultades para acceder a financiación por otros medios, hasta el momento 
la mayor inversión de la iniciativa Health in Africa de la IFC ha sido en Life 
Healthcare, la segunda mayor empresa sudafricana, cuyos servicios van de 
una red de 63 hospitales a otras instalaciones en todo el país.60,61 Los 
servicios de Life Healthcare siguen sin ser asequibles incluso para muchos 
sudafricanos comparativamente ricos, ya que sólo determinados servicios 
están cubiertos por el seguro de salud 62 y sólo el 15% de la población 
sudafricana cuenta con algún tipo de seguro de salud.63 Además, Life 
Healthcare se está expandiendo rápidamente fuera de los mercados 
africanos; su mayor crecimiento desde que recibiera la inversión de 93 
millones de dólares64 de Health in Africa se produjo cuando adquirió, en el 
año 2011, una participación del 26% de uno de los mayores grupos 
hospitalarios de India.65  

Cuadro 1: Servicios de maternidad inasequibles en el Hospital de Mujeres 
de Nairobi 

En el Hospital privado de Mujeres de Nairobi, apoyado por Health in Africa,66 
incluso el paquete de maternidad más básico le costaría a una keniata media el 
sueldo de entre tres y seis meses, unos 463 dólares.67,68 Esta cifra aumenta en 
aproximadamente 280 dólares si se incluyen los cuidados de un obstetra, y 
habría que incrementarla aún más si fuese necesario practicar una cesárea.69 
El hospital afirma que atiende a mujeres keniatas de renta media y baja y a sus 
familias,70 aunque en 2011 su coste medio por paciente  se situó en 845 
dólares.71 Dos tercios de las keniatas tendrían que renunciar a al menos la 
totalidad de sus ingresos durante algo más de un año para pagar esa tarifa.72 
Por el contrario, los cuidados maternos en el sector público son gratuitos desde 
que el Gobierno keniata suprimiese las tarifas para los servicios de 
maternidad.73 
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Parece que la accesibilidad de las personas pobres y desfavorecidas a los 
servicios en el marco de la cartera de inversiones de Health in Africa se 
limita, en realidad, a simbólicos mecanismos de responsabilidad social 
corporativa  a pequeña escala, como por ejemplo la donación de 250 
mantas,74 el patrocinio de ocho bombas de agua en colegios75 y dos días de 
revisiones oculares gratuitas para 200 personas (de las cuales más de un 
tercio fueron remitidas a realizarse más pruebas, que podrían acarrear un 
gasto para sus bolsillos).76  

5 IGNORAR LA EVALUACIÓN DEL 
IMPACTO 
No parece que el enfoque de la iniciativa Health in Africa de la IFC se 
corresponda con la importancia que Jim Kim, el Presidente del Grupo del 
Banco Mundial, otorga a las estrategias de base empírica y en la “ciencia de 
los resultados”.77 La evaluación intermedia independiente de la iniciativa 
Health in Africa afirma que “el tema del sector sanitario privado es 
controvertido, lo cual debería haber aumentado el compromiso de Health in 
Africa para con la definición de sus resultados previstos y su posterior 
evaluación. No ha sido así, y en consecuencia ahora mismo resulta difícil 
valorar en qué medida Health in Africa ha tenido algún impacto real”.78  

En concreto, el hecho de que la IFC no evalúe y cuantifique en qué medida 
Health in Africa repercute en las personas que viven en la pobreza resulta 
cuanto menos sorprendente. Los indicadores de desempeño descritos en el 
plan de negocio de Health in Africa y aplicados a las inversiones directas e 
indirectas de la IFC incluyen el valor de la financiación movilizada, los 
ingresos fiscales generados, los puestos de trabajo creados y el número de 
personas receptoras de los servicios. Según la evaluación intermedia, dichos 
indicadores no son adecuados para medir ningún tipo de impacto en el 
desarrollo, especialmente en la población desfavorecida.79 

Tal y como indica un documento informativo de la IFC, la misión de los dos 
fondos de capital privado de Health in Africa es “invertir en empresas de 
sanidad privadas que sean socialmente responsables de cara a estar al 
servicio de las personas desfavorecidas y de renta baja”80. Sin embargo, en 
la práctica ninguno de los fondos está dirigido a las personas 
desfavorecidas, ni tampoco evalúan aceptablemente sus intentos de lograrlo: 

• El Investment Fund for Health in Africa (fondo de inversión para la salud 
en África) únicamente exige a las empresas que tiene en cartera que 
cumplimenten un cuestionario sobre impacto medioambiental, social y de 
desarrollo81 y asume ciertos supuestos, como que la ampliación del 
seguro, la telemedicina y otros productos y servicios incrementará 
automáticamente el acceso equitativo a la atención sanitaria.82 Un 
proveedor de telemedicina apoyado por el fondo (una empresa 
sudafricana llamada Hello Doctor) fue calificado de poco ético por el 
Consejo de Profesionales Sanitarios de Sudáfrica, obligando a la 
organización a retirar sus servicios.83  

 

 

8 



• El Africa Health Fund se vanagloria del éxito de su innovador marco de 
incentivos, que concede incentivos específicos a las empresas que tiene 
en cartera por llegar a pacientes situados “en la base de la pirámide”.84 
Sin embargo, los umbrales de renta utilizados para definir quiénes 
constituyen “la base de la pirámide” carecen de sentido, y en algunos 
casos incluyen a cualquiera que gane 3.000 dólares o menos.85 Según los 
cálculos de la propia IFC, en la práctica esto incluye a toda la población 
excepto al 5% con mayores ingresos en el conjunto del África 
subsahariana.86 Incluso el umbral de renta más bajo (1.000 dólares por 
persona) incluiría a más del 70% de la población en la mayoría de los 
países africanos.87  

La evaluación intermedia señala que “finalmente se ha desarrollado” un 
marco de resultados para Health in Africa, pero a pesar de las peticiones 
realizadas por Oxfam hasta el momento, la IFC aún no nos lo ha facilitado 
para su análisis.88  

6 INVERSIONES DE ELEVADO 
COSTE Y ESCASO IMPACTO  
El conjunto de la cartera de inversiones de Health in Africa no ha logrado 
demostrar las tesis que defienden la mayor eficacia y rentabilidad del sector 
sanitario privado. En cambio, existen numerosos ejemplos de inversiones de 
elevado coste y escaso impacto cuya contribución al nivel total de cobertura 
sanitaria es insignificante..  

La inversión de 1,7 millones de dólares que Health in Africa realizó en la 
Clínica Biasa en Togo tenía como objetivo ampliar más de tres veces el 
número de camas existentes de cara continuar con la “significativa 
contribución [de la Clínica Biasa] a la provisión de un sistema sanitario de 
calidad en un país en el que hay menos de una cama hospitalaria por cada 
mil habitantes”89. No obstante, incluso en la mejor de las hipótesis90, el 
incremento del número de camas hospitalarias en la Clínica Biasa 
representa un aumento total del número de camas en el país de tan solo el 
1,26%91. En Tanzania, Health in Africa invirtió en un proveedor de seguros 
médicos tanzano, Strategis Insurance,92,93 a pesar de que sus propios 
documentos señalaban que la empresa sólo tenía 30.000 miembros (el 
0,06% de la población).94 La organización para el cuidado de la salud AAR 
Healthcare Holdings Ltd, presente en toda África oriental, se ha beneficiado 
dos veces de las inversiones de la IFC,95 a pesar de que actualmente ofrece 
servicios ambulatorios a sólo 500.000 personas al año en toda la región.96 Si 
AAR cumple su objetivo de crecimiento, que plantea ofrecer servicios 
ambulatorios a 600.000 pacientes anuales más para el año 201897 la 
empresa atendería a sólo el 1,9% de la población de los tres países en los 
que opera.98 
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Cuadro 2: Hygeia Nigeria y el plan de seguro médico de los trabajadores 
informáticos de Lagos  

En Nigeria, una serie de planes de seguro médico, que cuentan con la 
participación de la empresa Hygeia,99 apoyada por la IFC, ha recibido 
alabanzas por extender la cobertura sanitaria a comunidades nigerianas de 
renta baja.100El Plan One Health In Africa, que ha recibido 6,1 millones de 
dólares de la IFC, se creó para subvencionar el seguro sanitario de 22.500 
trabajadores informáticos de renta baja en Lagos durante cinco años, a partir 
de 2008.101,102 Cabe suponer que el plan piloto excluye a los nigerianos más 
pobres y vulnerables, ya que los afiliados al seguro deben tener empleos 
formales (lo cual excluye automáticamente a aproximadamente el 80% de los 
trabajadores de Lagos).103  

El coste para hacerse miembro también es prohibitivo. Durante el primer año, 
los afiliados pagan 10 dólares para unirse al plan de seguro.104En el quinto año, 
a medida que la subvención de la IFC se reduce, el coste asciende a 53 
dólares.105 Cabe suponer que, transcurridos los cinco años que dura el 
proyecto, el coste total de la prima del seguro (93 dólares) recaerá sobre los 
afiliados, a menos que sea posible convencer al Gobierno de que asuma el 
coste. Para que todos los nigerianos estuvieran cubiertos por un seguro médico 
como éste, el Gobierno tendría que triplicar su actual gasto sanitario per 
cápita.106 

A pesar de su elevado coste, el plan de seguro médico excluye varios servicios 
de atención sanitaria claves, como el tratamiento del cáncer, los cuidados 
intensivos, la planificación familiar, cualquier cirugía mayor y otros servicios 
sanitarios esenciales.107 Así, este plan de seguro médico no protege a sus 
afiliados del empobrecimiento que acarrean los costes de la atención sanitaria. 

Por lo tanto, no resulta sorprendente que el plan no haya alcanzado el objetivo 
de afiliados establecido, según indica la información disponible.108 Actualmente, 
un año después de la fecha de cierre del proyecto, solo se ha llegado a menos 
del 40% de los beneficiarios previstos y sólo se han desembolsado el 54% de 
los fondos de la IFC.109 Harían falta más de 100.000 años para alcanzar la 
cobertura sanitaria universal en Nigeria a través de esta vía.110  

7 HEALTH IN AFRICA Y LOS 
INTERMEDIARIOS FINANCIEROS: 
OPACIDAD Y FALTA DE RENDICIÓN 
DE CUENTAS 

La aparente falta de voluntad de la IFC para medir el impacto real de Health 
in Africa sobre el desarrollo se ve agravada por la utilización que la iniciativa 
hace de intermediarios financieros que invierten en su nombre, 
específicamente Africa Health Fund y el Investment Fund for Health in Africa 

La investigación de Oxfam ha identificado varios problemas preocupantes 
relativos al uso de intermediarios financieros en general por parte de la 
IFC111. Estos problemas incluyen, por ejemplo, la opacidad, la complejidad, 
la prioridad de la rentabilidad financiera sobre el impacto en el desarrollo, la 
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prioridad de los riesgos financieros sobre los riesgos sociales y 
medioambientales, la falta de supervisión de las prácticas empresariales de 
las empresas en las que invierte y la ausencia de capacidad para influir en 
las mismas, así como la lejanía de los proyectos que finalmente se financian 
y de sus consecuencias para las personas pobres.112 

Un informe de 2013 del Asesor en Cumplimiento y Defensor del 
Pueblo/Ombudsman (CAO, por sus siglas en inglés) del Grupo del Banco 
Mundial, coincidía con la investigación de Oxfam.113 El informe reveló que la 
IFC era incapaz de controlar si sus inversiones a través de intermediarios 
financieros perjudican a las personas pobres y al medio ambiente, y mucho 
menos de evaluar si redundan en beneficios para el desarrollo.114 A su vez, 
encontró graves irregularidades y problemas de cumplimiento en las 
actuales normas utilizadas por la IFC.115 El informe también puso de 
manifiesto la escasa transparencia y reveló también las legítimas 
preocupaciones expresadas en relación a la casi total ausencia de acceso 
público a la información en ciertas ocasiones.116 Este déficit de información 
puede hacer que sea imposible para las comunidades incluso averiguar si la 
IFC participa en un proyecto, y mucho menos saber que pueden tener 
acceso a mecanismos de reclamación y reparación a través del CAO.117 La 
IFC, en su respuesta al informe de auditoría,118 no reconoció la gravedad de 
los problemas puestos de relieve y no se comprometió a abordarlos de 
manera adecuada.119 

Tras la considerable presión ejercida por la sociedad civil y por el propio 
Directorio del Banco, la IFC está intentando solucionar algunos de estos 
problemas,120 pero sigue sin abordar los problemas sistémicos generales de 
su modelo de préstamo a través de intermediarios financieros.121 Teniendo 
en cuenta este problemático historial, la elección de la IFC de utilizar 
intermediarios financieros en el sector de la sanidad, donde no se ha podido 
demostrar que redunde en un impacto positivo, debería ser un motivo de 
gran preocupación para los Gobiernos que que forman parte del Banco 
Mundial, sus contribuyentes y, de manera crucial, para los beneficiarios ante 
los cuales el Bando Mundial debe rendir cuentas. 

8 RESPUESTA DE LA DIRECCIÓN 
DEL GRUPO DEL BANCO MUNDIAL A 
LA EVALUACIÓN INTERMEDIA DE 
SALUD EN ÁFRICA  
La respuesta oficial del Grupo del Banco Mundial122 a las importantes 
conclusiones de la evaluación intermedia de Health in Africa consistió 
fundamentalmente en destacar el carácter piloto de la iniciativa y el hecho de 
que la IFC está comprometida con una estrategia de “aprender mediante la 
práctica”.123 Posteriormente, la respuesta oficial debilita su defensa de la 
iniciativa al reconocer que el monitoreo y evaluación (un requisito previo para 
la utilización de una estrategia de “aprender mediante la práctica”)  no recibió 
suficiente atención durante el primer año.124 De hecho, Health in Africa no 
contó con un marco general de resultados hasta 2011, tres años después de 
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la puesta en marcha de la iniciativa.125 Tras volver a poner de relieve el 
escaso conocimiento de la IFC sobre la necesidad de utilizar el monitoreo y 
la evaluación en beneficio del aprendizaje, la respuesta se compromete a 
definir criterios verificables para valorar el éxito de Health in Africa “tras la 
finalización del proyecto”.126 

A fin de acreditar que la iniciativa trabaja en favor de las personas pobres, la 
dirección del Banco Mundial destaca el marco de incentivos utilizado para 
llegar a la llamada “base de la pirámide”, pero sin reconocer que los 
umbrales de renta establecidos no son los adecuados.127 La dirección  del 
Grupo del Banco Mundial también reivindica que la iniciativa “no pretendía 
que todas sus actuaciones, especialmente en materia de políticas, se 
centraran directamente en las personas desfavorecidas”.128 Esta afirmación 
contradice su propia documentación y también contraviene los dos nuevos 
objetivos del Grupo: acabar con la pobreza extrema y promover una 
prosperidad compartida. Siguen afirmando que su trabajo beneficiaría de 
forma indirecta a las personas desfavorecidas a través de un mejor entorno 
operativo para el sector privado,129 basándose, en principio, en la infundada 
suposición de que la mejora y el crecimiento del sector sanitario privado 
beneficiarán de forma automática a la población pobre.130  

9 CONCLUSIÓN Y 
RECOMENDACIONES 
La importancia que el Presidente Jim Yong Kim otorga a la cobertura 
sanitaria universal y a la necesidad de priorizar políticas que reduzcan las 
disparidades en la cobertura sanitaria constituye, para el Grupo del Banco 
Mundial, un punto de inflexión fundamental que acoge con satisfacción. Sin 
embargo, la información disponible indica que el trabajo de la iniciativa 
Health in Africa de la IFC contraviene tanto el compromiso del Grupo del 
Banco Mundial con la cobertura sanitaria universal como los objetivos 
generales del Grupo: acabar con la pobreza extrema y promover una 
prosperidad compartida.    

Resulta aún más preocupante su falta de atención por las personas pobres, 
especialmente las mujeres. El hecho de que no exista un marco sólido y 
completo que evalúe el impacto de la iniciativa, especialmente sobre las 
personas que viven en la pobreza, resta credibilidad a las afirmaciones de la 
IFC, que asegura haber adoptado una estrategia de “aprender mediante la 
práctica”. A su vez, la inversión en sanidad a través de intermediarios 
financieros complica aún más la medición del impacto de la pobreza debido 
a la falta de transparencia, y difumina la rendición de cuentas ante las partes 
integrantes del Banco Mundial y los beneficiarios. La IFC no ha hecho nada 
para rebatir de forma convincente las pruebas que demuestran los riesgos y 
la desigualdad de la comercialización de la atención sanitaria. La respuesta 
oficial del Grupo del Banco Mundial a la evaluación intermedia de Health in 
Africa no incluía prácticamente nada que sirviese para tranquilizar a los 
detractores de la iniciativa respecto al compromiso de la IFC para con la 
utilización de un enfoque empírico y favorable a las personas pobres en el 
futuro. 
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La cobertura sanitaria universal ofrece la oportunidad de acelerar el avance 
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con la salud, 
así como de hacer frente a la creciente carga de las enfermedades no 
transmisibles y reducir la desigualdad en el acceso a la atención sanitaria en 
África. No obstante, para que la cobertura sanitaria universal sea factible, es 
necesario que las reformas del sector sanitario se dirijan claramente a 
reducir la desigualdad en el acceso a los servicios de salud. A pesar de tener 
problemas en muchos países, la prestación y financiación pública de estos 
servicios sigue siendo el principal instrumento para alcanzar la cobertura 
sanitaria universal en sistemas sanitarios con mejores resultados y más 
igualitarios. Es extremadamente improbable que dar prioridad a la provisión 
sanitaria privada mejore la salud de las personas pobres y redunde en la 
consecución de la cobertura sanitaria universal.131  

Las recomendaciones de Oxfam al Grupo del Banco Mundial son las 
siguientes: 

• Publicar la revisión final de la iniciativa Health in Africa, tal y como 
anunció a la dirección del Grupo del Banco Mundial en su respuesta a la 
revisión intermedia, y debatir las implicaciones de los hallazgos con el 
Directorio del Banco Mundial, las organizaciones de la sociedad civil y 
otras partes interesadas. 

• Abstenerse de hacer nuevas inversiones a través de Health in Africa 
hasta y a menos que se establezca un marco sólido, transparente y 
responsable para garantizar que dichas inversiones son favorables a las 
personas pobres y que se dirigen a cubrir necesidades insatisfechas;  

• Suspender las inversiones de la IFC a través de intermediarios financieros 
en el sector sanitario hasta que se garantice la transparencia de estos 
acuerdos y se demuestre el impacto en las personas que viven en la 
pobreza;  

• Llevar a cabo una revisión completa de las actividades que ha llevado a 
cabo la IFC en el sector sanitario de países de renta media y baja hasta la 
fecha, así como del impacto de las mismas, a fin de analizar de qué 
manera dichas actividades respetan los objetivos generales del Grupo del 
Banco Mundial de acabar con la pobreza extrema y promover una 
prosperidad compartida;  

• Seguir apoyando a los Gobiernos africanos para fortalecer la capacidad 
de los Estados a la hora de regular el sector privado; 

• Centrarse en apoyar a los Gobiernos africanos para ampliar el acceso a la 
atención sanitaria pública y eliminar las tarifas a los usuarios, un método 
probado para salvar millones de vidas en todo el mundo y reducir la 
desigualdad.  
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