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PRESENTACION

La memoria de Tesis Doctoral, que se presenta a continuacidn, se acoge a la modalidad de Tesis
por compendio de publicaciones, regulada por la Normativa de fecha 2 de marzo de 2005,
aprobada por el Pleno de la Comisién de Doctorado de la Universidad de Alicante. La solicitud
para presentar la Tesis por esta modalidad fue autorizada por la Comisién Asesora de Doctorado
con fecha 09/12/2015. Los tres articulos que comprende esta memoria se engloban en una

misma linea de investigacién como es la de Promocién y Politicas de Salud y son los siguientes:

1. Umaiia-Pefia R, Alvarez-Dardet C. El Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios y sus

implicaciones para la salud publica. Gac Sanit. 2005;19(6):475-80.

2. Umaiia Pefia RA, Alvarez-Dardet Diaz C, Vives Cases C. La opacidad de los acuerdos generales

de bienes y servicios en Espafia. Gac Sanit. 2006;20(3):228-32.

3. Umafa-Pefia R, Franco-Giraldo A, Alvarez-Dardet C, Ruiz-Cantero MT, Gil-Gonzélez D,
Hernandez-Aguado I. Assessment of the Association of Health with the Liberalisation of Trade in

Services under the World Trade Organisation. PLoS ONE. 2014;9(7):e102385.

En cuanto a la exposicidn de la presente Memoria segun lo que dicta el Centro de Estudios de
Doctorado y Postgrado de la Universidad de Alicante se ha realizado una sintesis estructurada
dividida en los siguientes siete apartados: 1) Introduccién y justificacion de la unidad tematica;
2) Objetivos; 3) Trabajos publicados; 4) Principales resultados y discusion; 5) Conclusiones; 6)

Anexos; 7) Referencias.
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RESUMEN

OBIJETIVOS

Describir las caracteristicas del Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios (AGCS) de la
Organizacion Mundial del Comercio (OMC), y el debate sobre sus posibles implicaciones para la
salud publica, los compromisos asumidos por Espaia, la intensidad del debate en el parlamento
espafnol y determinar la asociacidn entre la liberalizacion bajo el AGCS y tres indicadores basicos
de salud como la esperanza de vida (EV), mortalidad infantil (MI) y mortalidad materna (MM) en

los paises pertenecientes a la OMC.
METODOLOGIA

Estudio 1: Revisidn bibliografica sobre las caracteristicas del Acuerdo General sobre el Comercio
de Servicios (AGCS) y el debate en torno a su impacto en salud, a partir de la busqueda de
articulos y documentos en bases de datos como PubMed, Scirus, Scopus, Econlit, paginas de
organismos internacionales como la Organizacion Mundial del Comercio (OMC), Organizacion

de las Naciones Unidas (ONU), Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y otras.

Estudio 2: Busqueda sistemadtica de las iniciativas parlamentarias sobre los AGCS y GATT
tramitadas en el periodo democratico espafiol (1979-2004), registradas en la base de datos del

Congreso de los Diputados (véase en www.congreso.es). Estudio descriptivo basado en

frecuencias y comparacién de porcentajes. Las palabras claves utilizadas para la bdsqueda de
iniciativas fueron: “acuerdo general sobre aranceles aduaneros y comercio” o “GATT”;
“acuerdo” y “comercio de servicios”; “OMC” o “organizacion mundial del comercio”, y “ronda”

no “GATT”. Analisis estadistico: SPSS 11.5.

Estudio 3: Estudio ecoldgico transversal que explord la asociacién en los afios 2010 y 1995 entre
liberalizacion y salud (EV, Ml y MM), y entre liberalizacion y mejora en salud en el periodo 1995-
2010, teniendo en cuenta variables asociadas a politicas econémicas y sociales como la renta
per capita (PIB pc), gasto publico en salud (GPS), y desigualdad de ingresos (indice Gini). Las
unidades de observacién y andlisis fueron los paises de la OMC con datos disponibles en 2010
(n=116), 1995 (n=114), y 1995-2010 (n=114). Se realizaron andlisis bivariados y regresiones

lineales multivariadas ajustadas por PIB pc, Gini y GPS.
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RESULTADOS

Estudio 1: En 1995 entré en vigor la Organizacién Mundial del Comercio (OMC) cuyos objetivos
han sido instaurar un sistema de comercio internacional con una base institucional y legal para
la promocidn de su liberalizacidon. La liberalizacién consiste en la eliminaciéon de obstaculos al
comercio (aranceles o medidas reglamentarias), por medio de compromisos, en los que los
estados miembros de la OMC garantizan el acceso de bienes, servicios y proveedores de

servicios extranjeros a sus mercados locales.

Los compromisos en esencia son contratos juridicamente vinculantes que asumen los estados al
amparo de los acuerdos constitutivos de la OMC, entre los que se incluyen el Acuerdo General
sobre el Comercio de Servicios (AGCS). La OMC en el momento de su creacion contaba con 123

paises miembros.

Los obstaculos en el sector servicios estan representados por medidas gubernamentales que
limitan o condicionan dicho acceso al mercado local (acceso al mercado), que establecen
diferencias en el trato que reciben los proveedores extranjeros respecto a los nacionales (trato
nacional) o medidas que sin tener los efectos anteriores se pudiesen considerar “obstaculos
innecesarios” al comercio de servicios. Se engloban medidas adoptadas, ya sea en forma de “ley,
reglamento, regla, procedimiento, decision o disposicion administrativa o en cualquier otra
forma”, por gobiernos centrales, regionales, locales o por instituciones no gubernamentales “en

ejercicio de facultades delegadas por gobiernos o autoridades centrales, regionales o locales”?.

El AGCS es el primer y Unico acuerdo de cardcter multilateral para la liberalizacion del comercio
internacional de servicios. El sector servicios abarca gran cantidad de actividades entre las que
se incluyen los servicios médicos, odontolégicos, servicios proporcionados por matronas,
enfermeras, fisioterapeutas, personal paramédico, servicios sociales, servicios de seguros,
educativos, financieros, de comunicaciones, servicios de investigacion y desarrollo, etc. En el
afio 2001 el sector servicios proporcionaba dos tercios de los empleos de la Unidn Europea,

siendo esta regidn la mayor exportadora de servicios a nivel mundial con el 45% del mercado?.

El AGCS contiene el mandato para la realizacion de sucesivas rondas de negociacién para la
liberalizacidn progresiva del comercio de servicios, a la vez que establece normas y disciplinas
que rigen la aplicacién de las medidas adoptadas por los paises miembros de la OMC, que
afecten dicho comercio **. Dado que el AGS no excluye a priori ninguna medida se puede prever
un alto nivel de penetracidn de las disposiciones del Acuerdo en la autonomia reglamentaria de

los paises miembros de la OMC. Ademds, muchas de las disposiciones del acuerdo carecen de

14



un precedente legal, lo que dificulta evaluar su impacto probable ®y “determinar exactamente
qué derechos han adquirido y qué obligaciones asumido los Estados miembros de la OMC” ®.
Segun la interpretacion de la secretaria de la OMC, los servicios publicos de muchos paises
estarian expuestos a los procesos de liberalizacidn, al estar constituidos por entidades publicas
. . 7 .
y privadas que operan sobre una base comercial’. Por otra parte, aunque los gobiernos pueden
modificar o retirar compromisos, la complejidad de este mecanismo los hace practicamente
irreversibles 7 y esta caracteristica impediria que se restableciera un monopolio en caso de que

los sistemas de mercado y participacién privada fallasen .

Estudio 2: En los 26 afios del periodo de estudio se presentaron 185 iniciativas parlamentarias
sobre los acuerdos multilaterales de comercio, de las cuales 120 se referian exclusivamente al
Acuerdo de Bienes, 8 al de Servicios y 57 a ambos. En el transcurso del tiempo se observa que
las iniciativas parlamentarias sobre el GATT son mas frecuentes que las iniciativas sobre el AGCS,
excepto en el afio 2003. Ademas, se observa que las iniciativas parlamentarias sobre ambos
temas han sido mas frecuentes en los afios que precedieron a la finalizacién de la primera ronda
de negociaciones multilaterales — finalizada en 1994 — que en los afios previos a la firma de
compromisos correspondientes a la actual ronda de negociaciones. En ambos tipos de acuerdos,
las iniciativas parlamentarias mds frecuentes fueron peticiones de comparecencias (GATT, 28%;
AGCS, 42%) y solicitudes de informes (GATT, 27.1%; AGCS, 15.4%). La mayoria de las iniciativas
no fueron discutidas (GATT, 71%; AGCS, 55.4%). La casi totalidad de las iniciativas parlamentarias

sobre ambos acuerdos no generd ninguna decision politica (GATT, 96%; AGCS, 91%).

Estudio 3: Una mayor liberalizacidn global en servicios bajo la OMC se asocié a mejor salud en
2010 (MI: —0¢358 p<0¢001; MM: —0¢338 p=0¢001; EV: 0247 p=02008), y también en 1995, tras
ajustar por variables de politicas econémicas y sociales. En el periodo 1995-2010 el progreso en
salud se asocié con equidad en el ingreso, gasto publico en salud y renta. No se detecto

asociacion con liberalizacion global en servicios.

CONCLUSIONES

No se ha detectado que la adquisicion de compromisos bajo el Acuerdo General sobre el
Comercio de Servicios (AGCS), promueva a nivel global los beneficios en términos de salud,
esgrimidos por los organismos financieros internacionales. No obstante, algunas de sus
caracteristicas pueden condicionar la autonomia gubernamental a largo plazo y reducir la

capacidad para establecer redes de proteccidn social, en caso de contracciones econdmicas.
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Finalmente, en el caso espafiol los compromisos se han asumido con escaso debate politico,

exigiendo una mayor implicacién de los profesionales de la salud publica.

Las caracteristicas del Acuerdo otorgan una amplia capacidad de intervencién en la estructura
reglamentaria gubernamental. Al momento de su entrada en vigor el AGCS continuaba siendo
un acuerdo inacabado que contenia muchas imprecisiones juridicas que no permitian conocer
su total repercusién. Las disciplinas en elaboraciéon pueden representar una amenaza para
ciertos sistemas de financiacién como los subsidios cruzados o los fondos universales de riesgo,
independientemente de la existencia de compromisos. El complejo y costoso proceso de
modificacién y eliminacién de compromisos los hace practicamente irreversibles, con lo cual
bloguean la autonomia politica de gobiernos posteriores, impiden restablecer condiciones mas
favorables para el suministro de servicios fundamentales y consolida la privatizacién en sus
niveles vigentes. Las disciplinas de los compromisos especificos pueden impedir los monopolios
y los proveedores exclusivos de servicios, asi como el trato diferencial para los proveedores
locales. Ademas, el proceso de negociacion se ha desarrollado al margen de la opinién vy
participacién publica. Por otra parte, el acuerdo de Espafia con la OMC tiene muchos aspectos
aun por consolidar, lo que abre una oportunidad politica para el debate y la participacién desde

el sector salud en sucesivas rondas de negociacion.

Los acuerdos multilaterales de bienes y servicios se han adoptado con escaso debate politico
previo en Espafia, siendo alin menor el debate en torno al acuerdo general de servicios. La toma
de decisiones politicas entre los grupos parlamentarios, en torno a estos asuntos fue
practicamente ausente. El amplio espectro de actividades abarcadas por el acuerdo y el impacto
probable de sus implicaciones a medio y largo plazo hacen necesario que los representantes del
sector sanitario tengan mayor acceso a la informacién relacionada con las caracteristicas del
acuerdo y sus consecuencias. No son pocas y tampoco superficiales las caracteristicas del
acuerdo que generan incertidumbre, como tampoco es comprensible que la OMC, teniendo en
cuenta las repercusiones que puede llegar a tener para la salud de las poblaciones, promueva la
adquisicion de compromisos al amparo de un acuerdo que estd en proceso de elaboracion y
cuyos antecedentes no han permitido establecer jurisprudencia sobre la interpretacion de sus
principales normas. Ante la incertidumbre que rodea los efectos de la asuncion de compromisos
bajo el marco del AGCS, una actitud preventiva frente a éste estd amparada por el principio de
precaucién, el cual requiere que, antes de asumir compromisos, se demuestre que el riesgo
implicito es aceptablemente bajo, a la vez que exige una amplia informacidn y participaciéon

publica en los procesos de decision.
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La liberalizacién de servicios bajo la OMC no se muestra como un factor determinante para la
mejora de la salud de las poblaciones. Esto coincide con una notable parte de la evidencia que
cuestiona las tesis promovidas por los organismos financieros, que establecen una relacién
robusta y favorable entre los procesos de liberalizacién y el desarrollo econdmico y social de los
paises. Por lo anterior, se hace necesario dar prioridad a la creacidn de politicas que favorezcan
el desarrollo y la obtencién de beneficios en salud, como prerrequisito para la implementacién
de los procesos de liberalizacion. Nuestros resultados respaldan la importancia de las politicas
publicas que favorecen la redistribucion de la riqueza y el acceso a servicios publicos, como

mecanismos para garantizar la equidad en la salud de las poblaciones.

PALABRAS CLAVE: Salud. AGCS. Comercio de servicios. Liberalizacion Comercial. Acuerdos

comerciales. Globalizacion.
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SINTESIS

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DE LA UNIDAD TEMATICA

1.1 Antecedentes del sistema mundial de comercio

En Julio de 1944, en las postrimerias de la Segunda Guerra Mundial, la Conferencia Monetaria y
Financiera de las Naciones Unidas en Bretton Woods, New Hampshire (Estados Unidos), con la
participacién de 44 naciones lideradas por Estados Unidos y el Reino Unido, dio origen al Banco
Internacional para la Reconstruccion y el Desarrollo, mas conocido como Banco Mundial (BM) y
al Fondo Monetario Internacional (FMI). Estas dos instituciones eran el resultado de una serie
de reuniones que buscaron crear mecanismos y condiciones que permitiesen la reconstruccion
de Europay que evitasen una nueva depresion econdmica en la posguerra. Las funciones del BM
y del FMI serfan la asistencia financiera y la estabilizacion econdmica global, respectivamente®.
Ademas, basdndose en la premisa de que el libre mercado era la mejor forma de garantizar la
prosperidad y la paz, y en un intento por dejar atras el proteccionismo vigente desde la década
de 1930, al cual se culpaba de la extensién y profundidad de la Gran Depresion, se contempld la
creacion de la Organizacion Internacional del Comercio (OIC) con el fin de promover el comercio
internacional y establecer sus disciplinas® 1°. Si bien la OIC no llegé a ser instituida al no lograr
su ratificacion en los congresos de algunos paises, si se acordd el establecimiento en 1948 del
Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio (GATT), en el que se concertaron un
conjunto de normas comerciales y una significativa cantidad de concesiones arancelarias para
el comercio internacional de bienes (materias primas y productos industriales). A partir de
entonces el GATT establecié las normas juridicas del comercio internacional de bienes y
funcioné como organizacion de facto y Unico instrumento multilateral rector de dicho

comercio®®.

Afos mas tarde, el proceso de revitalizacién del comercio internacional se vio favorecido por los
programas de ajuste estructural disefiados por el BM y el FMI como requisito para que los paises
en desarrollo pudiesen acceder a mecanismos de financiacién que les permitiese afrontar la
crisis econdmica mundial de los afios 80 y garantizar el pago de su deuda externa®!. Estos
programas se basaron en los principios de austeridad fiscal, privatizacion y liberalizacion
econdmica establecidos por las politicas del Consenso de Washington®, y su cumplimiento
requeria reduccion del gasto publico, flexibilizacidn laboral, privatizacion de empresas estatales,
suministro de bienes publicos a partir de soluciones basadas en el mercado y liberalizacién

comercial y financiera?.
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La austeridad fiscal se establecié como condicionalidad de los programas de ajuste, ya que el
Consenso de Washington consideraba que los déficits fiscales (mas gastos que ingresos en los
presupuestos de los gobiernos) grandes y sostenidos favorecian el aumento de la deuda y

consecuentemente la fuga de capitales por la desconfianza que generaba en los acreedores®®.

Por otra parte, la privatizacidon se incorporé bajo el argumento de la mayor eficiencia de la
gestién privada frente a la publica. Ademads, se le considerd un mecanismo de alivio para los
presupuestos publicos a corto plazo, por los ingresos generados de la venta de las empresas
estatales, y a largo plazo al hacerse innecesario continuar con la financiacién de estas®. Asi, la
participacién del estado en diversos sectores, incluido el de servicios de salud, deberia reducirse
en favor del sector privado vy la eficiencia generada por las fuerzas del mercado'4, de modo que

la funcién del estado deberia ser regular los mercados y no proveer servicios®.

La liberalizacién, que se referia esencialmente a la reduccion de aranceles a la importacion de
bienes y a la entrada de inversién extranjera directa (IED), se justificd principalmente como
mecanismo para acceder a insumos a precios competitivos, capital, habilidades y conocimientos
técnicos, que bien podrian promover la produccidon de bienes necesarios para el mercado

interno o impulsar nuevas exportaciones®3.

Asi, por medio tanto de la reduccion del gasto publico, la privatizacién y comercializacién de
servicios gestionados hasta entonces por el estado, como de la liberalizacién del comercio, el
Consenso de Washington indujo en muchos paises la reconfiguracién de los servicios publicos,

entre ellos los de salud.

1.2 Organizacion Mundial del Comercio (OMC)

La liberalizacién recibiria un impulso aun mayor en 1995 con la creacidn de la Organizacidn
Mundial del Comercio (OMC), como resultado de las negociaciones de la Ronda Uruguay (1986—
1994). La OMC represent6 la materializacidn del proyecto de la OIC, es decir la creacién de una
institucion para promover y administrar un sistema mundial o multilateral de liberalizacién
comercial basado en normas, que abarcase no solamente el sector de bienes, sino otros sectores
como los de servicios y propiedad intelectual. El sistema gestionado por la OMC se considera
multilateral y no global o mundial, ya que no todos los paises a nivel mundial son parte de la
organizacién, aunque si la mayor parte de ellos'®. Actualmente la OMC tiene 162 paises

Miembros que representan cerca del 95% del comercio mundial.
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Para cumplir su funcién, la OMC estd constituida y administra acuerdos que contienen las
normas que rigen la liberalizacidn multilateral del comercio, bajo los cuales los paises miembros
negocian y asumen compromisos vinculantes de liberalizacién comercial. El sector de bienes se
rige por el GATT, el de servicios por el Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios (AGCS) y
el de propiedad intelectual por el Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad

Intelectual relacionados con el Comercio (ADPIC).

A pesar de la magnitud de la OMC, las negociaciones que condujeron a su creacién y la
institucion en si misma han sido cuestionadas por el secretismo y la ausencia de escrutinio

publico que las ha rodeado®® 17 ,

1.3 Sector servicios y liberalizacion

La OMC se considerd la mayor reforma del comercio internacional desde la segunda guerra
mundial, entre otras razones por abarcar nuevos sectores econdmicos. La inclusion del sector
servicios respondio a su crecimiento econémico y al potencial de su comercializacién. Se puede
definir como servicio a todo producto, no tangible, de una actividad humana que busca
satisfacer una necesidad®. La liberalizacion por su parte consiste en la eliminacién de obstdculos
al comercio internacional, que en el sector servicios corresponden a medidas (leyes,
reglamentos, disposiciones administrativas, etc.) adoptadas a nivel nacional o regional, que
buscan limitar o condicionar la entrada de productos, servicios o proveedores de servicios

extranjeros a los mercados locales®,

1.4 Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios (AGCS)

El AGCS es el primer y Unico acuerdo de caracter multilateral sobre el comercio internacional de
servicios. Sus objetivos son establecer los principios, normas y disciplinas que rigen dicho
comercio, asi como impulsar su liberalizacién por medio de sucesivas rondas de negociacion®
20 En otras palabras, establece un conjunto de normas y disciplinas que regulan las medidas
d d I i iembros de | iad iod icios®
adoptadas por los paises miembros de la OMC en materia de comercio de servicios*'. Con esto
se busca asegurar que las reglamentaciones del sector servicios sean administradas de manera
razonable, objetiva e imparcial y no constituyan obstéculos innecesarios al comercio?. El AGCS

abarca entre otros a los servicios hospitalarios, médicos, dentales, sociales, educativos, de
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investigacion y desarrollo asi como los de telecomunicaciones, financieros y seguros, etc.,

agrupados en un total de 12 categorias establecidas por la OMC?3, (Tablal)

El sector servicios ha sido el de mas rapido crecimiento en la economia mundial en las ultimas
décadas, representa mas de dos tercios del PIB mundial, un tercio del empleo y cerca del 20 por
ciento del comercio®®. Por el potencial comercial del sector servicios, la OMC consideré el AGCS
como el acontecimiento mds importante registrado en el sistema multilateral de comercio desde

la entrada en vigor del GATT en 1948°.

El AGCS establece cuatro modalidades de suministro de servicios por medio de las cuales puede

transcurrir el comercio internacional de servicios??.
e Suministro transfronterizo (modalidad 1)

Es la prestacion de servicios del territorio de un miembro de la OMC al territorio de otro,
manteniendo una separacién geografica entre el vendedory el comprador, en otras palabras
en esta modalidad solo el servicio atraviesa las fronteras nacionales®. Ejemplos de esta
modalidad son los servicios de telemedicina, gestion hospitalaria a distancia, servicios
bancarios o de arquitectura prestados a través de sistemas de telecomunicaciones o de

correo, etc.
e Consumo en el extranjero (modalidad 2)

Hace referencia al suministro de servicios en el territorio de un Miembro a un consumidor
de servicios de cualquier otro Miembro. El consumidor de un pais miembro de la OMC se

desplaza a otro a recibir un tratamiento médico.
e Presencia comercial (modalidad 3)

Consiste en el establecimiento legal de un proveedor de servicios extranjero de un pais
miembro de la OMC en el territorio de otro. Por ejemplo la constitucién de sucursales o

agencias, que en la mayoria de los casos implica Inversiones Extranjeras Directas?*.
e Presencia de personas fisicas (modalidad 4)

Corresponde al desplazamiento de ciudadanos de un pais miembro al territorio de otro para

prestar un servicio.
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1.5 Justificacion de la unidad tematica

Las politicas de liberalizacidon del comercio internacional, impulsadas a partir de 1980 por el
Banco Mundial (BM) y el Fondo Monetario Internacional (FMI), irrumpieron a nivel mundial poco
después de que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la Declaracién de Alma Ata
(1978), planteara la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS) en donde rescataba la
necesidad de una accién intersectorial que actuase tanto en los problemas de salud, como sobre
sus determinantes sociales. En esta etapa, no solo se implementaron las politicas de
liberalizacién comercial, sino también de privatizacion de empresas estatales y reduccién del
gasto publico, que limitaron la capacidad de los gobiernos para actuar sobre los determinantes

sociales de la salud®.

Posteriormente, con la creacion en 1995 de la Organizacion Mundial del Comercio (OMC), se
instaurd un sistema de liberalizacién comercial basado en normas y compromisos vinculantes,
firmado en aquel momento por 123 paises®. Estos paises miembros de la OMC adquirieron
compromisos en diversos sectores de la economia como los de bienes y servicios. En ellos
acordaron liberalizar sus economias, es decir aumentar la apertura de sus mercados internos a
los productores de bienes y servicios extranjeros, por medio de la reduccidon de aranceles y
medidas no arancelarias (medidas regulatorias como leyes o normas), que pudiesen
considerarse obstaculos al comercio. Asi mismo se comprometieron a entablar sucesivas rondas
de negociacidén para aumentar progresivamente la liberalizacidn. La opacidad en torno a los
procesos de negociacion, asi como los compromisos y su cardcter vinculante fueron
cuestionados, y gradualmente se fue visibilizando la incertidumbre generada por las potenciales

repercusiones para la salud publica.

El Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios (AGCS), al contener las normas que regulan
los compromisos de liberalizacidon del comercio de servicios bajo la OMCYy al abarcar los servicios

17,27

de salud, irrumpid claramente como objeto de andlisis, tanto en la literatura cientifica’” */, como

desde la sociedad civil> %.

En este contexto, para entender el alcance de las disposiciones del AGCS, era necesario hacer
una revision de la literatura cientifica y gris, que sintetizara la informacion sobre las
caracteristicas del acuerdo y el debate en torno a sus potenciales implicaciones para la publica,
objetivo que fue planteado y llevado a cabo en el primer articulo de la presente tesis: El Acuerdo

General sobre el Comercio de Servicios y sus implicaciones para la salud publica. Gac Sanit.

2005;19(6):475-80.

23



Ante la opacidad de las negociaciones, la OMC adujo que si bien las reuniones no estaban
abiertas a la prensa ni al publico, éstas se realizaban entre los gobiernos como legitimos
representantes de los intereses de cada pais®. Este argumento, asi como el caracter vinculante
de los compromisos, la progresividad de los procesos de liberalizacién y las potenciales
implicaciones del acuerdo, plantearon la necesidad de analizar la intensidad del debate al
interior del parlamento espafiol, durante y después del proceso de negociacidén y adquisicién de
compromisos ante la OMC, teniendo en cuenta las oportunidades ofrecidas por el contexto
parlamentario para el andlisis de las discusiones generadas en torno a las potenciales
implicaciones del AGCS. Este objetivo se desarrollé en el segundo articulo de esta tesis: La

opacidad de los acuerdos generales de bienes y servicios en Espafia. Gac Sanit. 2006;20(3):228-

32.

Finalmente, el debate en torno al impacto para la salud, de las politicas de liberalizacién del
comercio de servicios desplegadas a nivel global por el AGCS, demandaba un estudio que
aportara evidencia empirica, explorando una posible asociacién entre los niveles de
liberalizacién asumidos por los paises de la OMC vy sus indicadores de salud. Este objetivo se

llevd a cabo en el tercer articulo de la tesis: Assessment of the Association of Health with the

Liberalisation of Trade in Services under the World Trade Organisation. PLoS ONE.

2014;9(7):e102385.
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Tabla 1. Subsectores del sector servicios segtn la clasificacién de la

O 00 N o uu A W N B

[
= O

12

Organizacién Mundial del Comercio
Servicios prestados a las empresas
Servicios de comunicaciones
Servicios de construccién y servicios de ingenieria conexos
Servicios de distribucion
Servicios de ensefianza
Servicios relacionados con el medio ambiente
Servicios financieros
Servicios sociales y de salud
Servicios de turismo y servicios relacionados con los viajes
Servicios de esparcimiento, culturales y deportivos
Servicios de transporte

Otros servicios

Fuente: World Trade Organization. Services sectoral classification list.

1991(MTN.GNS/W/120).
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2. OBJETIVOS

Objetivo General

Describir las caracteristicas del Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios (AGCS) de la
Organizaciéon Mundial del Comercio (OMC), y el debate sobre sus posibles implicaciones para la
salud publica, los compromisos asumidos por Espaia, la intensidad del debate en el parlamento
espafiol y determinar la asociacién entre la liberalizacidn bajo el AGCS y tres indicadores basicos
de salud como la esperanza de vida (EV), mortalidad infantil (MI) y mortalidad materna (MM) en

los paises pertenecientes a la OMC.
Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas del Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios (AGCS) de la
Organizaciéon Mundial del Comercio (OMC) y el debate sobre sus posibles implicaciones para la

salud publica, asi como los compromisos asumidos por Espafia.

2. Explorar la intensidad del debate parlamentario sobre el Acuerdo General de Comercio de
Servicios asumido por Espafia ante la Organizacion Mundial del Comercio, y compararla con el

Acuerdo General de Bienes.

3. Determinar la asociacion entre la liberalizacion comercial en servicios asumida bajo la OMCy
mejores niveles y progresos de tres indicadores basicos de salud como la esperanza de vida (EV),
mortalidad infantil (MI) y mortalidad materna (MM) en los paises pertenecientes a la OMC,
considerando variables asociadas a politicas sociales y econdmicas que ya se han relacionado
con la salud como son la renta per capita (PIB pc), el gasto publico en salud (GPS), el ingreso

nacional bruto per cépita (INB pc) o la desigualdad en los ingresos.

27



Universitat d’Alacant
Universidad de Alicante



3. TRABAJOS PUBLICADOS

1. Umaiia-Pefia R, Alvarez-Dardet C. El Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios y sus

implicaciones para la salud publica. Gac Sanit. 2005;19(6):475-80.

2. Umaiia Pefia RA, Alvarez-Dardet Diaz C, Vives Cases C. La opacidad de los acuerdos generales

de bienes y servicios en Espafia. Gac Sanit. 2006;20(3):228-32.

3. Umafa-Pefia R, Franco-Giraldo A, Alvarez-Dardet C, Ruiz-Cantero MT, Gil-Gonzélez D,
Hernandez-Aguado I. Assessment of the Association of Health with the Liberalisation of Trade in

Services under the World Trade Organisation. PLoS ONE. 2014;9(7):e102385.

29



Universitat d’Alacant
Universidad de Alicante



ARTICULO 1

EL ACUERDO GENERAL SOBRE EL COMERCIO DE SERVICIOS Y SUS IMPLICACIONES PARA LA
SALUD PUBLICA.
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OPINION

El Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios
y sus implicaciones para la salud pablica

Roman Umaia-Pefa / Carlos Alvarez-Dardet
Observatorio de Politicas Publicas y Salud. Departamento de Salud Publica. Universidad de Alicante.
Alicante. Espafa.

(General Agreement on Trade in Services and its
implications for public health)

Resumen

Debido a la importancia econdmica del sector servicios y a
su potencial comercial, en 1995 entré en vigor el Acuerdo Ge-
neral sobre el Comercio de Servicios (AGCS) de la Organi-
zaciéon Mundial del Comercio (OMC), cuyos objetivos son li-
beralizar el comercio de servicios y establecer las normas y
disciplinas que lo rijan. Sin embargo, hasta el momento el
acuerdo ha generado poca jurisprudencia sobre sus normas,
y algunas de ellas estan en proceso de elaboracién, lo que
le da un caracter ambiguo a la vez que dificulta precisar sus
implicaciones. No obstante, algunos analistas consideran que
ciertas caracteristicas y disposiciones representarian una ame-
naza a los mecanismos de financiacion de los servicios pu-
blicos, asi como a la autonomia reglamentaria gubernamen-
tal. Ademas, el acuerdo llevaria a la formalizacién de
compromisos de caracter irreversible, que impedirian el res-
tablecimiento de condiciones previas, en caso de que falla-
sen los sistemas de mercado y la participacion privada; por
otra parte, estaria en oposicién a los monopolios y provee-
dores exclusivos y, en cierto grado, afectaria a los subsidios
de los proveedores locales. La capacidad del Tribunal de Jus-
ticia de las Comunidades Europeas para forzar la implemen-
taciéon de medidas competitivas en los servicios publicos ge-
nera incertidumbre por sus implicaciones para los sistemas
sanitarios. El acuerdo de Espana con la OMC tiene muchos
aspectos aun por consolidar, o que abre una oportunidad po-
litica para el debate y la participacidon desde el sector salud
en sucesivas rondas de negociacion.
Palabras clave: AGCS. Comercio de servicios. Acuerdos co-
merciales. Globalizacion.

Abstract

Due to the economic importance of the service sector and
its trade potential, in 1995 the World Trade Organization (WTO)
launched the General Agreement on Trade in Services with
the objective of liberalizing trade in services worldwide and
of establishing rules and disciplines to regulate it. Until now,
the Agreement has produced few case laws on its rules and
some of them are in the process of being developed, which
makes the Agreement ambiguous and hampers accurate fo-
recasting of its implications. Nevertheless, some analysts con-
sider that certain characteristics and rules represent a threat
to the funding mechanisms of public services and to the so-
vereignty of governments to generate their own rules. More-
over, the Agreement would lead to irreversible formalization
of commitments, without the possibility of returning to previous
conditions in the case of failure of the market and/or private
participation. In addition, the Agreement acts against exclu-
sive monopolies and providers and to a certain extent this will
affect subsidies to local providers. The ability of the Europe-
an Communities Court of Justice to enforce the implementa-
tion of competitive measures in public services has produced
uncertainty because of the implications for health services. The
Spanish Agreement with the WTO contains many questions
that remain open, representing an opportunity for the partici-
pation of the health sector in the next negotiation rounds.
Key words: GATS. Trade in services. Trade agreements. Glo-
balization.

Correspondencia: Roman Umaha-Pena.

Edificio de Ciencias Sociales. Campus de San Vicente.
Apdo. de correos 99. 03080 Alicante. Espana.

Correo electrénico: romanumana @ hotmail.com

Recibido: 1 de diciembre de 2004.
Aceptado: 2 de febrero de 2005.

Introduccion

omo resultado de las negociaciones de la
Ronda Uruguay (1986-1994), en 1995 entr6 en
vigor la Organizacion Mundial del Comercio
(OMC) y con ella el Acuerdo General sobre el
Comercio de Servicios (AGCS) y el Acuerdo sobre los
Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual re-
lacionados con el Comercio (ADPIC), entre otros. A di-
ferencia del ADPIC, cuyas repercusiones en el acceso
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a los medicamentos han sido objeto de amplio deba-
te’, el AGCS y sus posibles efectos en servicios fun-
damentales, como la asistencia sanitaria, la educacion,
el transporte, el suministro de agua, la energia, etc., con-
tinuan siendo un tema desconocido para la opinién pu-
blica espafiola.

Aunque el AGCS no establece una definicion del tér-
mino «servicio», se puede entender como tal el «pro-
ducto, no tangible, de una actividad humana que
busca satisfacer una necesidad»2. El sector servicios,
por tanto, incorpora gran cantidad de actividades, entre
las cuales estan los servicios médicos y dentales, los
servicios de seguros, los servicios educativos, los ser-
vicios de comunicaciones, los servicios sociales, los ser-
vicios de veterinaria, los servicios proporcionados por
matronas, enfermeras, fisioterapeutas y personal pa-
ramédico, los servicios de investigacion y desarrollo, etc.
Todas estas actividades estan clasificadas en sectores
y subsectores que, como guia para las negociaciones
comerciales, estan agrupadas en la lista de clasifica-
cién sectorial de servicios de la OMC8.

En el afio 2000, las exportaciones mundiales de ser-
vicios representaron cerca del 20% del valor total de
exportaciones a escala mundial. En términos genera-
les, se entiende que un pais exporta servicios cuando
éstos son suministrados a pacientes extranjeros o cuan-
do hay un desplazamiento al exterior, principalmente
de caracter temporal, de personal sanitario. Europa oc-
cidental, Norteamérica y Asia supusieron mas del 88%
de las exportaciones de servicios: la Unién Europea el
45%, Norteamérica el 22% y Asia el 21%*. A su vez,
el sector servicios proporciond dos tercios de los em-
pleos en la Unién Europea en el afio 2001, aportando
en 6 paises mas del 70% del empleo total®. Por el po-
tencial comercial que representa el sector servicios, la
OMC consideré el AGCS como «el acontecimiento mas
importante registrado en el sistema multilateral de co-
mercio desde la entrada en vigor del Acuerdo General
sobre Aranceles Aduaneros y Comercio, en 1948»5.

En esencia, el acuerdo pretende romper los aran-
celes internos que suponen la existencia de servicios
publicos, como los sanitarios en muchos paises del
mundo, para asi incrementar el desarrollo econémico.
Sin embargo, estas politicas no tienen en cuenta los
beneficios para la salud de los pueblos que suponen
tanto la redistribucion de la riqueza como la existencia
de una red publica de servicios sanitarios. Ambas cues-
tiones tienen un efecto positivo ya evidenciado sobre
la salud de la poblacion™®.

Descripcidn del acuerdo e implicaciones

El AGCS es el primer y Unico acuerdo de caracter
multilateral sobre el comercio internacional de servicios.

Sus objetivos son establecer los principios, las normas
y las disciplinas que rigen el comercio internacional®,
y liberalizar dicho comercio por medio de sucesivas ron-
das de negociacion®.

El proceso de liberalizacién consiste en la elimina-
cion de obstaculos al comercio, por medio de la for-
malizacién de compromisos en los que los Estados
miembros garantizan el acceso de servicios y provee-
dores de servicios extranjeros a sus mercados locales.
Los obstaculos, en el sector servicios, estan repre-
sentados por medidas gubernamentales que limitan o
condicionan dicho acceso al mercado local (acceso al
mercado), que establecen diferencias en el trato que
reciben los proveedores extranjeros respecto a los na-
cionales (trato nacional) o medidas que, sin tener los
efectos anteriores, se pudiesen considerar «obstacu-
los innecesarios» al comercio de servicios. Segun el
AGCS, se incluye cualquier medida adoptada, ya sea
en forma de «ley, reglamento, regla, procedimiento, de-
cisién o disposicion administrativa o en cualquier otra
forma», por gobiernos centrales, regionales, locales o
por instituciones no gubernamentales «en ejercicio de
facultades en ellas delegadas por gobiernos o autori-
dades centrales, regionales o locales».

El AGCS, por tanto, contiene el mandato para la rea-
lizacion de sucesivas rondas de negociacion, a la vez
que establece normas y disciplinas que rigen la apli-
cacion de las medidas gubernamentales que afecten
al comercio de servicios'®''. El hecho de que la juris-
prudencia de la OMC haya establecido que el término
«afecten» entrafa un amplio alcance del AGCS y que
no hay exclusion a priori de medida alguna permite pre-
ver el alto nivel de penetracion de las disposiciones del
Acuerdo en la autonomia reglamentaria gubernamen-
tal de los Estados miembros de la OMC.

Las normas estipuladas por el Acuerdo pueden ser
generales o especificas. Las primeras son de accion
directa y automatica sobre las medidas adoptadas por
todos los miembros en todos los sectores, indepen-
dientemente de la existencia o no de compromisos,
mientras que las especificas se aplican a medidas pues-
tas en marcha en el acceso al mercado o el trato na-
cional, esto es, en los sectores en que se asumen com-
promisos. Sin embargo, dichas normas aun no estan
«totalmente completas y en gran medida no se han
puesto a prueba»8, por lo cual muchas de estas dis-
posiciones carecen de un precedente legal, lo que a
su vez dificulta evaluar su impacto probable? y «deter-
minar exactamente qué derechos han adquirido y qué
obligaciones han asumido los Estados miembros de la
OMC»®. Sin embargo, hay disposiciones en el Acuer-
do que han permitido determinar algunas de sus posi-
bles implicaciones.

La norma general sobre Reglamentacion Nacional,
articulo V1.4, es una de las que genera mas preocu-
pacioén por sus potenciales repercusiones. Dicho arti-
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culo contiene un mandato para la elaboracién de dis-
ciplinas que han de aplicarse sobre las medidas de la
reglamentacion nacional, «relativas a las prescripcio-
nes y procedimientos en materia de titulos de aptitud,
las normas técnicas y las prescripciones en materia de
licencias» con el fin de asegurar que «no constituyan
obstaculos innecesarios al comercio de servicios» y de
garantizar que tales prescripciones entre otras cosas
«No sean mas gravosas de lo necesario».

Debido a la ambigliedad que representa el hecho
de que no haya una interpretacién autorizada de las ex-
presiones «obstaculos innecesarios al comercio» y «gra-
vosas», algunos analistas consideran que, depen-
diendo del resultado de la elaboracién de las disciplinas,
las medidas reglamentarias nacionales podrian quedar
expuestas a cuestionamientos por parte de los socios
comerciales que consideren que son mas gravosas de
lo necesario o que restringen innecesariamente el co-
mercio'2. Las disciplinas involucrarian una «prueba de
necesidad» que exigiria a los gobiernos demostrar que
una medida persigue objetivos legitimos y que es la
menos restrictiva y menos «gravosa» para el comer-
cio, que representaria una potencial amenaza para me-
canismos de financiacién, como los subsidios cruzados
o los fondos universales de riesgo, al considerarlos res-
trictivos para el comercio y/o anticompetitivos'®.

Por su parte, las normas especificas tienen impli-
caciones en los sectores en que se han asumido com-
promisos de acceso al mercado (articulo XVI) y de trato
nacional (articulo XVII). Estos compromisos son ne-
gociables porque los miembros deciden voluntariamente,
tras un proceso de negociacion, los sectores que de-
sean comprometer y son condicionales porque cada
miembro puede imponer condiciones y limitaciones al
acceso al mercado y al trato nacional y, de la misma
forma, puede concretar su alcance a uno o mas de los
cuatro modos de suministro'' establecido por el Acuer-
do (tabla 1). Cada miembro debe elaborar una lista, en
la que se consignan los sectores comprometidos, es-
pecificando las limitaciones y condiciones por sector y
modo de suministro'.

Una gran mayoria de los paises confirmaron en sus
listas de compromisos las condiciones vigentes, en cuan-
to al acceso al mercado para los proveedores interna-
cionales'. Aunque sin llegar a una verdadera liberali-
zacion, la inclusion de dichas condiciones en listas las
convierte en obligaciones juridicamente vinculantes, que
en la practica son dificilmente reversibles. Lo anterior
significara para muchos paises que el AGCS bloquee
en los niveles vigentes de privatizacion a los sectores
comprometidos'®. Ademas, como la secretaria de la OMC
afirma, estas listas de compromisos solo representan
el primer paso, ya que una de las caracteristicas mas
importantes del Acuerdo es la obligatoriedad de enta-
blar sucesivas rondas de negociacion «a fin de prose-
guir la apertura del comercio mundial de servicios»®.

Tabla 1. Modalidades de suministro

Suministro transfronterizo (modo 1). Prestacion de servicios desde el territorio
de un pais miembro de la OMC al territorio de otro miembro. Se mantiene una
separacion geogrdfica entre el vendedor y el comprador. Ej.: servicios
bancarios prestados a través de sistemas de telecomunicaciones o de correo,
telemedicina, servicios de gestion hospitalaria a distancia, etc.

Consumo en el extranjero (modo 2). Suministro de servicios en el territorio
de un miembro a un consumidor de servicios de cualquier otro miembro.

Ej.. pacientes que cruzan la frontera para comprar servicios de salud

Presencia comercial (modo 3). Consiste en el establecimiento legal
de un proveedor de servicios extranjero en el territorio de otro miembro.

Ej.: la construccion de sucursales o agencias, que en la mayoria de los casos
implican Inversiones Extranjeras Directas (IED)

Presencia de personas fisicas (modo 4). Se refiere al desplazamiento
de ciudadanos de un Estado miembro al territorio de otro miembro para
prestar servicios. Ej.: profesionales de la salud que cruzan la frontera para
prestar servicios de salud

Fuente: Elaboracion basada en la informacion contenida en las referencias 6, 10,12
y en: Organizacion Mundial del Comercio. EI Acuerdo General sobre el Comercio
de Servicios (AGCS): objetivos, alcance y disciplinas. Disponible en:
http://www.wto.org/spanish/tratop_s/serv_s/gatsga_s.htm

Algunas disposiciones de los compromisos espe-
cificos pueden amenazar la disponibilidad de servicios
basicos. Por ejemplo, el articulo XVI estipula que en
caso de un compromiso pleno, los miembros no pue-
den establecer proveedores exclusivos de servicios,
siendo esta una condicién que, en el caso del sumi-
nistro del agua, ha demostrado evitar una competen-
cia ineficiente'”. Por otra parte, aunque los gobiernos
pueden modificar o retirar compromisos, la compleji-
dad de este mecanismo los hace practicamente irre-
versibles'®, y esta caracteristica impediria que se res-
tableciera un monopolio en caso de que los sistemas
de mercado y la participaciéon privada fallasen'. El
acuerdo reconoce, ademas, los efectos perturbadores
que tienen los subsidios sobre el comercio y estable-
ce el compromiso de realizar negociaciones sobre el
tema. Sin embargo, si en un sector comprometido un
pais desea conceder un subsidio a un proveedor local
sin otorgarlo a los extranjeros, debera haber introdu-
cido una limitacion al trato nacional™'.

Todas estas caracteristicas preocupan especialmente
por su efecto sobre los servicios publicos o considera-
dos esenciales, como los sanitarios. Al respecto, aun-
que la OMC ha manifestado que la proteccidon para los
servicios publicos esta contenida en la excepcion que
establece el acuerdo, en el parrafo 3 del articulo I, para
servicios no suministrados «en condiciones comercia-
les ni en competencia con uno o varios proveedores de
servicios», no existe una interpretacion autorizada de
los términos «comercial» ni «competencia»®. Por lo ci-
tado anteriormente, algunos analistas se preguntan si
los servicios suministrados por gobiernos, en que se
cobra a los pacientes, se considerarian «comerciales»,
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0 si existe competencia cuando los servicios ofrecidos
por los gobiernos son similares a los suministrados por
los servicios de salud privados''4, mientras que otros
afirman que en la mayoria de los paises los servicios
de salud involucran competencia y suministro comer-
cial, por lo cual es dificil entender cémo estarian exen-
tos los servicios de salud.

Para la secretaria de la OMC «el sector hospitala-
rio de muchos paises esta constituido por entidades pu-
blicas y privadas que operan sobre una base comer-
cial, cobrando al paciente o a su seguro por el
tratamiento administrado», por lo cual «parece poco rea-
lista en tales casos pretender que se deba seguir apli-
cando el parrafo 3 del articulo 1, y/o mantener que no
existe una relacion de competencia entre los dos gru-
pos de proveedores o de servicios»'®. Ademas, plan-
tea que la coexistencia de hospitales publicos y priva-
dos suscita interrogantes sobre «sus relaciones de
competencia y la aplicabilidad del AGCS»'®. Por ello,
los paises que han alentado la participacion privada en
sus sistemas de salud no estarian cobijados por dicha
excepcion. Tal seria el caso del Reino Unido, donde la
presencia del sector privado en los servicios hospita-
larios ya ha generado incertidumbre'2, o0 de Canada,
donde las iniciativas para la participacion privada en el
sistema de salud en la provincia de Alberta han sem-
brado inquietud por la posible repercusion sobre todo
el sistema?'?2, En el mismo sentido, produce inquietud
la capacidad de las sentencias del Tribunal de Justicia
de la Comunidad Europea de obligar a los paises miem-
bros a introducir medidas competitivas en los servicios
publicos™. La aplicaciéon o no de esta excepcién de-
terminaria si los servicios publicos en circunstancias si-
milares son excluidos o no del dominio, entre otras, de
normas generales, como las disciplinas del articulo V1.4,
con todas sus posibles implicaciones.

Aunque, por su parte, las comunidades europeas
han establecido una limitacién horizontal, es decir, de
aplicacioén a todos los sectores incluidos en su lista —en
la cual se reservan el derecho a mantener monopolios
publicos o proveedores exclusivos en los servicios con-
siderados publicos, incluidos los servicios de salud—,
esta limitacion también esta expuesta al mandato de
liberalizacion progresiva del Acuerdo.

Los compromisos de Espana establecidos en 1994
(tabla 2), en cuatro de los subsectores que abarcan ac-
tividades relacionadas con el area de la salud, mantienen
sin embargo muchos aspectos sin consolidar. En el sub-
sector de servicios médicos y dentales, Espafa no
asume compromisos en la modalidad 1, es decir, que
se reserva el derecho de establecer condiciones vy li-
mitaciones a este tipo de comercio. Espafa, por ejem-
plo, podria negarse a transferir las prestaciones de los
seguros en el caso de servicios de telemedicina reci-
bidos por sus ciudadanos'. En la modalidad 2 asume
compromisos plenos y, por tanto, se abstiene de tomar
medidas encaminadas a persuadir a sus ciudadanos
de consumir este tipo de servicios en el extranjero. En
cuanto a la presencia comercial (modalidad 3), a dife-
rencia de otros paises, como ltalia y Portugal, que au-
torizan la entrada de asociaciones de profesionales, o
de Irlanda, que permite sociedades comerciales, los
compromisos parciales que asumié Espafa limitan el
acceso al mercado a «personas fisicas». En el subsector
de servicios proporcionados por comadronas, enfer-
meras, fisioterapeutas y personal paramédico, en la mo-
dalidad 1 no asume compromisos, en la modalidad 2
establece compromisos plenos, y en la modalidad 3 res-
tringe el acceso a la figura de personas fisicas.

En el subsector de servicios de hospital, Espafa no
asumié compromisos en la modalidad 1, mientras en
la modalidad 2 asumi6 compromisos plenos. En la mo-

Tabla 2. Compromisos de Espaina (acceso al mercado)

Servicios médicos,
dentales y de parteras

Servicios de enfermeras,
fisioterapeutas y personal

Servicios sociales:
gstablecimientos

Servicios
de hospital

paramédico de descanso para
convalecientes y
hogares para ancianos
Suministro transfronterizo ~ Sin consolidar Sin consolidar Sin consolidar Sin consolidar

Consumo en el extranjero ~ Pleno Pleno
Presencia comercial Parcial: acceso limitado
a personas fisicas
Presencia de personas Sin consolidar excepto lo
fisicas indicado en los compromisos
horizontales
Compromiso pleno: compromisos sin limitaciones ni condiciones

horizontales

Parcial: enfermeras con acceso
limitado a personas fisicas

Sin consolidar excepto
lo indicado en los compromisos

Pleno Pleno

Parcial: requiere la autorizacion ~ Pleno
de las comunidades auténomas

Sin consolidar excepto lo
indicado en los compromisos
horizontales

Sin consolidar excepto lo
indicado en los compromisos
horizontales

Compromiso parcial: compromisos sujetos a limitaciones y/o condiciones, que se consignan en la tabla

Compromiso sin consolidar: no se asume compromisos

Adaptado de la lista de compromisos especificos de las Comunidades Europeas y sus Estados Miembros (GATS/SC/31).
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dalidad 3 «requiere la autorizacion previa de las co-
munidades auténomas, sobre la base de un examen
de las necesidades econémicas en el que se tiene en
cuenta la poblacién y los servicios de salud ya existentes
en la respectiva zona sanitaria». En el subsector de ser-
vicios sociales en la modalidad 1 no asume compro-
misos, en las modalidades 2 y 3 asume compromisos
plenos. En cuanto a la modalidad 4, Espana no esta-
blece compromisos especificos en ninguno de los cua-
tro subsectores anteriores, sino que se remite a los com-
promisos horizontales establecidos en la lista para las
comunidades europeas, en los cuales se hace refe-
rencia, por ejemplo, a la movilidad temporal de perso-
nas trasladadas dentro de una empresa.

En relacion con la modalidad 2 (consumo en el ex-
tranjero) de suministro de servicios, el Tribunal de Jus-
ticia de las Comunidades Europeas emitié dos sen-
tencias en abril de 1998 (Kohll y Decker), en las cuales
considerd que el requisito de una autorizacion previa
para recibir tratamientos en el exterior estaba en con-
travia de las disposiciones de libre movimiento de bie-
nes y servicios establecidas en el texto del Tratado de
la Union'. Como consecuencia de estas sentencias,
se implementd un sistema dual para la obtencion de
reembolso por servicios médicos obtenidos en el ex-
tranjero. Posteriormente, otra sentencia del Tribunal con-
firmé que los Estados miembros deberian cumplir con
las leyes comunitarias y que los servicios hospitalarios
estaban incluidos dentro de los objetivos de movilidad
de bienes y servicios del Tratado de la Unién. Sin em-
bargo, con el fin de preservar un balance financiero de
los sistemas de Seguridad Social, se establecian al-
gunas condiciones por las que se deberia otorgar las
autorizaciones para tratamiento en el exterior?.

El proceso de negociacion y la Organizacion Mun-
dial del Comercio, por su parte, han sido cuestionados;
el primero por el reconocido secretismo que lo rodea'® 2,
y la segunda porque ha permanecido al margen del es-
crutinio publico?'. Al respecto, la OMC aduce que, si bien
las reuniones no estan abiertas a la prensa ni al pu-
blico, éstas se realizan entre los gobiernos como legi-
timos representantes de los intereses de cada pais''.
Este argumento pone de manifiesto la responsabilidad
que tienen los gobiernos en la divulgacion de la infor-
macion. Por tanto, se tiene la oportunidad de partici-
par mas activamente en los procesos de negociacion,
desde el sector salud, en la medida en que se abra un
debate sobre las implicaciones del Acuerdo General
sobre el Comercio de Servicios.

Conclusiones

En primer lugar, cabria recordar que las caracte-
risticas del Acuerdo le otorgan una amplia capacidad

de intervencioén en la estructura reglamentaria guber-
namental. A pesar de haber entrado en vigencia hace
casi 10 anos, el AGCS es un acuerdo inacabado que
contiene imprecisiones juridicas que aun no permiten
conocer su total repercusion.

Las disciplinas que actualmente estan en elabora-
cién pueden representar una amenaza para ciertos sis-
temas de financiacion, como los subsidios cruzados o
los fondos universales de riesgo, independientemente
de la existencia de compromisos. El complejo y costo-
so proceso de modificacién y eliminacion de compro-
misos los hace practicamente irreversibles, con lo cual
bloquea la autonomia politica de gobiernos posterio-
res, impiden restablecer condiciones mas favorables para
el suministro de servicios fundamentales y bloquea la
privatizacion en sus niveles vigentes.

Las disciplinas de los compromisos especificos pue-
den impedir los monopolios y los proveedores exclusi-
vos de servicios, asi como el trato diferencial para los
proveedores locales. Ademas, el proceso de negocia-
cién se ha desarrollado al margen de la opinién y par-
ticipacion publica. Finalmente, los aspectos que restan
por consolidar en los compromisos de Espafa son una
oportunidad para la participacién en las negociaciones
desde el sector de la salud.
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Resumen

Objetivo: Explorar la intensidad del debate parlamentario
sobre el Acuerdo General de Comercio de Servicios (AGCS)
asumido por Espafia ante la Organizacion Mundial del Co-
mercio (OMC), y compararla con la del Acuerdo General de
Bienes (GATT).

Métodos: Busqueda sistematica y analisis del contenido de
todas las iniciativas parlamentarias sobre AGCS y GATT rea-
lizadas entre 1979 y 2004 en el Congreso de los Diputados
y el Senado. Se calculé la frecuencia y porcentaje de inicia-
tivas parlamentarias de ambos temas, resultado de su tra-
mitacién y tipo de iniciativa.

Resultados: Se presentaron 185 iniciativas parlamentarias
sobre los acuerdos multilaterales de bienes y servicios, de las
que 120 se referian al GATT, 8 al AGCS y 57 a ambos acuer-
dos. La mayoria de las iniciativas no fueron discutidas (GATT,
71%; GATS, 55,4%) o estuvieron sujetas a un debate politi-
co en el que apenas se dieron intervenciones por parte de
los grupos parlamentarios.

Conclusiones: A pesar de las implicaciones del acuerdo mul-
tilateral de servicios para la politica sanitaria espafola, éste
se ha asumido con escaso debate parlamentario previo, in-
cluso menos que en el caso de su homdlogo sobre bienes.
Se requiere en este tema una intensificacion de la funcién de
control al gobierno.

Palabras clave: AGCS. Comercio de servicios. Acuerdos co-
merciales. Globalizacion.

Abstract

Objective: To explore the intensity of the debate in the Spa-
nish Parliament on the General Agreement on Trade in Ser-
vices (GATS) developed by Spain and the World Trade Or-
ganization, and to compare it with the debate on the General
Agreement on Tariffs and Trade (GATT).

Methods: A systematic search and content analysis were per-
formed of all parliamentary initiatives on GATS and GATT un-
dertaken from 1979 to 2004 in the Spanish Parliament and
Senate. The frequency and percentages of initiatives on both
issues were calculated, and the final result and kinds of ini-
tiative were analyzed.

Results: A total of 185 initiatives were presented in the Spa-
nish Parliament on these agreements, of which 120 were on
GATT, 8 were on GATS and 57 were on both agreements. Most
of these initiatives were not discussed in parliament (GATT,
71%; GATS, 55.4%) or were the subject of political debate with
low participation among parliamentary groups.

Conclusions: Despite the implications of the GATS for Spa-
nish health policy, the agreement was developed with little prior
political debate, which was even less intense than that on GATT.
The parliamentary function of controlling the government should
be reaffirmed in Spain.

Key words: GATS. Trade of services. Trade agreements. Glo-
balization.

Introduccidén

| Acuerdo General sobre el Comercio de Servi-
cios (AGCS), en vigor desde 1995, es el primer
y unico acuerdo multilateral sobre comercio in-
ternacional de servicios. Implementado bajo el
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marco de la Organizacion Mundial del Comercio
(OMC), el AGCS tiene su equivalente para el area de
mercancias en el Acuerdo General sobre Aranceles
Aduaneros y Comercio (GATT), cuyo origen se remonta
a 1948 cuando se constituyé en un organismo no ofi-
cial y en el marco reglamentario para el comercio in-
ternacional de productos industriales, minerales, qui-
micos, armamento, jugueteria y muebles, entre otros'.
El AGCS establece los principios, normas y disciplinas
que rigen el comercio internacional de servicios de ca-
racter multilateral®3. Las disposiciones de este acuer-
do abarcan tanto los servicios de atencion sanitaria a
la poblacién como otros (educacion, suministro de agua,
transporte, investigacion, comunicaciones, etc.) vincu-
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lados a los determinantes de la salud*. Ademas, el acuer-
do prevé la realizacion periédica de rondas de nego-
ciacion para la liberalizaciéon progresiva del comercio
de servicios®.

El Acuerdo ha sido objeto de diversos cuestiona-
mientos®. Uno de ellos se relaciona con la promocion
de «compromisos juridicamente vinculantes»® que ex-
ponen a los paises miembros de la OMC a sanciones
comerciales en caso de incumplimiento, a la vez que
comprometen su capacidad y autonomia legislativa a
futuro’. La OMC contindia impulsando y animando a sus
paises miembros a que asuman compromisos, a pesar
de que éstos en la practica son dificiimente reversibles?,
y de que la propia OMC ha reconocido que se necesi-
taran anos de negociaciones para perfeccionar algu-
nas de las normas del Acuerdo*.

También se ha considerado que algunas de las prin-
cipales disposiciones del Acuerdo permiten cierta am-
bigliedad interpretativa®® que, en caso de una disputa
comercial, sélo puede ser esclarecida por un grupo es-
pecial designado en el seno de la OMC. Esto, unido a
la ausencia de una explicacion de las normas del acuer-
do avalada por dicha Organizacién, dificulta el conoci-
miento de los derechos adquiridos y las obligaciones
asumidas por los paises miembros*”. Ademas, se es-
taria planteando la implantacion de una prueba de ne-
cesidad que exigiria a los gobiernos demostrar que una
medida persigue objetivos legitimos y que es la menos
restrictiva y menos gravosa para el comercio. Este hecho
podria representar una amenaza para la superviven-
cia de sistemas de financiacion basados en subsidios
cruzados en caso de ser interpretados como anticom-
petitivos y restrictivos del comercio™ por los érganos
de solucion de diferencias de la OMC, circunstancia que
representaria una reduccioén en la equidad de los sis-
temas sanitarios®.

Por otra parte, el Acuerdo podria limitar la capaci-
dad de toma de decisiones sobre la creacién y ejecu-
cién de politicas de salud publica y gestidn sanitaria por
parte de instituciones de nivel central, regional y local
y las organizaciones de la sociedad civil''. De hecho,
se ha cuestionado que sélo un grupo especial desig-
nado por la OMC tenga capacidad de dirimir en caso
de que se presentasen diferencias comerciales’. Igual-
mente, se ha manifestado cierta preocupacion sobre los
efectos de la poca claridad de las disposiciones del
Acuerdo en cuanto a la negociacién sobre servicios pu-
blicos'13. Asi, en el Acuerdo se plantea que, en caso
de haberse adquirido compromisos plenos, los gobiernos
estan inhabilitados para establecer y mantener provee-
dores exclusivos de servicios (sanidad, educacion,
aguas, entre otros) que en la mayoria de los casos son
de naturaleza publica.

Teniendo en cuenta que ya existe un listado de com-
promisos asumido por el Estado espafol y que estan
en marcha las negociaciones para profundizar en di-

chos compromisos dentro del marco de la actual
ronda de negociaciones multilaterales de la OMC, es
de esperar que, antes de la aprobacion de obligacio-
nes comerciales, en el interior de las instituciones gu-
bernamentales se entablen debates respecto a las con-
secuencias del acuerdo, en los que participen diversos
actores que directa o indirectamente se pueden ver afec-
tados por sus disposiciones. Los debates que puedan
tener lugar con respecto a las obligaciones adquiridas
por el Estado espanol se hacen transparentes en el con-
texto parlamentario. De hecho, las Cortes Generales
son identificadas en la Constitucion Espafola como
aquellas que «representan al pueblo espafnol» y que
«ejercen la potestad legislativa del Estado, aprueban
presupuestos y controlan la accion del gobierno»'4. Te-
niendo en cuenta las oportunidades que ofrece el con-
texto parlamentario para el analisis de las discusiones
generadas en torno al AGCS, se plantea este estudio
con el objetivo de explorar la intensidad del debate par-
lamentario sobre el Acuerdo General de Comercio de
Servicios asumido por Espafa ante la Organizacion
Mundial del Comercio, y compararla con el Acuerdo Ge-
neral de Bienes.

Metodologia

Busqueda sistematica y analisis de contenido de
todas las iniciativas parlamentarias sobre los acuerdos
generales de bienes y servicios realizados en el perio-
do democratico espariol (1979-2004). Se consulté la web
del Congreso de los Diputados, que publica periddica-
mente informacion actualizada sobre las iniciativas par-
lamentarias y otros documentos oficiales de todos los
temas que forman parte de la agenda del Congreso de
los Diputados y el Senado espanol’®.

Las palabras clave utilizadas para la busqueda de
iniciativas parlamentarias sobre el GATT fueron: acuer-
do general sobre aranceles aduaneros 'y comercio 0
GATT. Para la busqueda de iniciativas parlamentarias
sobre el AGCS, las palabras clave utilizadas fueron:
acuerdoy comercio de servicios. Ademas, se utilizo la
combinacion de palabras clave OMC u organizacion
mundial del comercio para obtener iniciativas parla-
mentarias que hicieran referencia a ambos tipos de
acuerdo.

Se describieron los resultados de la busqueda como
frecuencia y porcentaje de iniciativas parlamentarias
sobre los acuerdos multilaterales de bienes y servicios,
resultados de su tramitacion (aprobado, tramitado sin
acuerdo o decisién, rechazado, inadmitido, decaido, re-
tirado, caducado, extinguido o subsumido en otra ini-
ciativa) y tipo de iniciativa parlamentaria (proyecto
de ley, proposicion de ley, propuesta de reforma de una
ley, iniciativa legislativa popular, real decreto-ley, inter-
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pelacion urgente, pregunta al gobierno, comparecen-
cia del gobierno u otras autoridades, solicitudes de in-
formes, proposicidn no de ley, mocién consecuencia de
una interpelacion urgente, comunicacion del gobierno,
planes y programas, objetivo de estabilidad presu-
puestaria, comisién de investigacion, subcomisiones y
ponencias, solicitud de una comisién no permanente,
declaracién institucional, y otras). Se utilizé el SPSS-
11.5 para la realizacion de los calculos mencionados.

Resultados

En los 26 anos del periodo de estudio se presen-
taron 185 iniciativas parlamentarias sobre los acuerdos
multilaterales de comercio, de las cuales 120 se refe-
rian exclusivamente al Acuerdo de Bienes, 8 al de Ser-
vicios y 57 a ambos. En el transcurso del tiempo se ob-
serva que las iniciativas parlamentarias sobre el GATT
son mas frecuentes que las iniciativas sobre el AGCS,
excepto en el afno 2003. Ademas, se observa que las
iniciativas parlamentarias sobre ambos temas han sido
mas frecuentes en los anos que precedieron a la fina-
lizacion de la primera ronda de negociaciones multila-
terales —finalizada en 1994— que en los anos previos
a la firma de compromisos correspondientes a la ac-
tual ronda de negociaciones (fig. 1).

En ambos tipos de acuerdos, las iniciativas parla-
mentarias mas frecuentes fueron peticiones de com-
parecencias (GATT, 28%; AGCS, 42%) y solicitudes de
informes (GATT, 27,1%; AGCS, 15,4%). La mayoria
de las iniciativas no fueron discutidas (GATT, 71%;
AGCS, 55,4%). La casi totalidad de las iniciativas par-
lamentarias sobre ambos acuerdos no generd ningu-
na decision politica (GATT, 96%; AGCS, 91%).

Discusion

En general, los acuerdos multilaterales de bienes 'y
servicios se han adoptado con escaso debate politico
previo en Espafia, resultando aun mas pobre el deba-
te generado en torno al acuerdo general de servicios
y a la ronda de negociaciones en curso. La toma de
decisiones politicas entre los grupos parlamentarios, en
torno a estos asuntos, es practicamente ausente.

La busqueda realizada pudo verse condicionada por
la ausencia de tesauro en la pagina web del Congre-
so de los Diputados y por la variedad de términos uti-
lizados por los parlamentarios para referirse a los acuer-
dos objeto de estudio. Sin embargo, esta limitacién se
resolvid haciendo uso de distintas combinaciones de
palabras clave y comparando los resultados que se ob-
tenian en cada caso. En la busqueda de iniciativas par-

Figura 1. Frecuencia de iniciativas parlamentarias sobre los
acuerdos generales de servicios (AGCS) y bienes (GATT),
especifica por afos.
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lamentarias sobre el GATT, se observé que el nimero
de entradas obtenidas con la combinacién de palabras
finalmente seleccionada —«acuerdo general sobre
aranceles aduaneros y comercio» 0 «GAT T»— era mayor
y ademas contenia las iniciativas parlamentarias en-
contradas a partir de otras posibilidades de combina-
cion de palabras —«acuerdo general sobre los arance-
les aduaneros y el comercio» o GATT, «acuerdo
general sobre aranceles aduaneros y el comercio» o
GATT-. Para el caso de las iniciativas parlamentarias
sobre el AGCS, la combinacion de palabras clave se-
leccionadas —«acuerdo y comercio de servicios»,
«OMC o organizacién mundial del comercio»— también
abarcaba mayor nimero de entradas y las que se ob-
tenian con otras combinaciones —«GATT y Servicios»,
«organizacion mundial del comercio y servicios»—. Por
tanto, puede decirse que las palabras clave seleccio-
nadas garantizaron el mayor numero de entradas
sobre ambos temas.

La ausencia de debate publico y la opacidad que
ha rodeado el proceso de negociacion®'! podrian con-
ducir a la adquisiciéon de compromisos que beneficien
intereses comerciales en detrimento de la equidad, la
universalidad y la solidaridad en el suministro de ser-
vicios publicos esenciales. Ademas, podria exponer al
Estado espafol a cuantiosas sanciones comerciales
como contraprestacion por el retiro de compromisos de-
sacertados. También podria llevar a los tomadores de
decisiones politicas en Espana a un desconocimiento
sobre las consecuencias de promover la implementa-
cién de politicas globales mediante este tipo de acuer-
dos para el estado de salud de otras naciones, espe-
cialmente de las que estan en vias de desarrollo. Cabe
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la posibilidad que estas consecuencias no sean obje-
to de preocupacion desde su posicion como pais de-
sarrollado.

Por otra parte, al no existir discusion en torno a la
ausencia de claridad en algunas disposiciones funda-
mentales del acuerdo, el gobierno espanol podria verse
obligado a acatar decisiones en las que prevalecen los
intereses comerciales, incluso en materia de salud pu-
blica. Tal fue el caso en el que se rechazé la medida,
adoptada por Tailandia, de prohibir la importacion de
tabaco, como mecanismo para disminuir el consumo,
al ser considerada, por el grupo especial de la OMC,
como discriminatoria en favor de los productores na-
cionales, planteandosele como alternativa la instaura-
cién de medidas menos restrictivas del comercio,
como el establecimiento de limitaciones a la publicidad
del tabaco’®.

Asimismo, si bien los defensores del libre comercio
argumentan que los efectos del comercio de servicios
para los sistemas de salud seran favorables dependiendo
del marco reglamentario que establezcan los paises
antes de asumir compromisos, dicho marco esta so-
metido a disposiciones del acuerdo sobre las cuales exis-
te incertidumbre juridica en su interpretacion. En caso
de existir fallos en la instauracion de las medidas re-
glamentarias «aceptadas» dentro de los parametros es-
tablecidos por el acuerdo, los sistemas de salud podrian
enfrentarse a efectos como la desviacion de recursos
humanos y financieros hacia los grupos sociales mas
favorecidos; por ejemplo, la entrada de proveedores de
servicios extranjeros podria incentivar la movilidad
de profesionales del sector publico al privado en bus-
ca de mejores ingresos. Por otra parte, el sistema pu-
blico podria perder fuentes de financiacion en caso de
que los sectores de la poblacién con recursos se de-
canten por los servicios privados de salud'. Asi, se pro-
moveria un sistema sanitario de 2 niveles donde la po-
blacién con mayor poder adquisitivo tendria acceso a
un buen conjunto de servicios, y el resto sélo podria
beneficiarse de servicios basicos®.

Por otra parte, las normas y disposiciones del acuer-
do promueven la reduccién de la autonomia guberna-
mental, asi como la presencia y las funciones del Es-
tado, situacion que es preocupante teniendo en cuenta
que recientes investigaciones han demostrado la rela-
cion entre el gasto gubernamental total y un compor-
tamiento positivo de indicadores de salud, como la es-
peranza de vida, la mortalidad infantil y la materna'®1°.

El amplio espectro de actividades abarcadas por el
acuerdo y el impacto probable de sus implicaciones a
medio y largo plazo hacen necesario que los represen-
tantes del sector sanitario y todos los agentes implica-
dos en la cartera de servicios comprometidos en el AGCS
tengan mayor acceso a la informacién relacionada con
los aspectos fundamentales del acuerdo y sus conse-
cuencias®2°?'. De esta forma, podria intensificarse su par-

ticipacidn en las propuestas del Estado espafiol de las
proximas rondas de negociacion del AGCS.

No son pocas y tampoco superficiales las caracte-
risticas del acuerdo que generan incertidumbre, como
tampoco es comprensible que la OMC, teniendo en cuen-
ta las repercusiones que puede llegar a tener para la
salud de las poblaciones, promueva la adquisiciéon de
compromisos al amparo de un acuerdo que esta en pro-
ceso de elaboracion y cuyos antecedentes no han per-
mitido establecer jurisprudencia sobre la interpretacion
de sus principales normas. Ante la incertidumbre que
rodea los efectos de la asuncion de compromisos bajo
el marco del AGCS, una actitud preventiva frente a éste
esta amparada por el principio de precaucion, el cual
requiere que, antes de asumir compromisos, se de-
muestre que el riesgo implicito es aceptablemente bajo,
a la vez que exige una amplia informacién y participa-
cion publica en los procesos de decision??23,
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Abstract

Background: The liberalisation of trade in services which began in 1995 under the General Agreement on Trade in Services
(GATS) of the World Trade Organisation (WTO) has generated arguments for and against its potential health effects. Our
goal was to explore the relationship between the liberalisation of services under the GATS and three health indicators - life
expectancy (LE), under-5 mortality (U5SM) and maternal mortality (MM) - since the WTO was established.

Methods and Findings: This was a cross-sectional ecological study that explored the association in 2010 and 1995 between
liberalisation and health (LE, USM and MM), and between liberalisation and progress in health in the period 1995-2010,
considering variables related to economic and social policies such as per capita income (GDP pc), public expenditure on
health (PEH), and income inequality (Gini index). The units of observation and analysis were WTO member countries with
data available for 2010 (n=116), 1995 (n=114) and 1995-2010 (n=114). We conducted bivariate and multivariate linear
regression analyses adjusted for GDP pc, Gini and PEH. Increased global liberalisation in services under the WTO was
associated with better health in 2010 (U5M: —0.358 p<<0.001; MM: —0.338 p=0.001; LE: 0.247 p=0.008) and in 1995, after
adjusting for economic and social policy variables. For the period 1995-2010, progress in health was associated with income
equality, PEH and per capita income. No association was found with global liberalisation in services.

Conclusions: The favourable association in 2010 between health and liberalisation in services under the WTO seems to
reflect a pre-WTO association observed in the 1995 data. However, this liberalisation did not appear as a factor associated
with progress in health during 1995-2010. Income equality, health expenditure and per capita income were more powerful
determinants of the health of populations.
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Introduction currently number 157 (three quarters of which are developing
countries) and account for over 97% of world trade in goods and
services [3].

Multilateral liberalisation of international trade in the service

sector is governed by the legal framework of the General

politi.cal stabﬂity and promote investment .and jok.) creation, thus Agreement on Trade in Services (GATS) of the WTO. This
contributing to economic growth and improving the health

conditions of populations [1]. These arguments formed the
rationale for the introduction of trade liberalisation as the
hegemonic economic model, a model which has been promoted

The process of removing obstacles to cross-border trade in
goods and services known as international trade liberalisation was
promoted under the assumption that free trade would ensure

sector accounts for over two-thirds of global GDP, a third of
employment and about 20 percent of trade [3,4]. Sub-sectors of
the service sector include hospital services, health and social
) - . e R P services, dental care, education, finance and telecommunications,
and often imposed by international financial institutions [2]. g5 4 total of 12 sub-sectors established by the WTO (Table 1)
Estabhsbed in 1995, tbe World Trac.le Orgamsat.lon <VVTO) 1 [5]. This variety of activities encompassed within the GATS has
responsible for promoting and managing the multilateral liberal- generated uncertainty about the potential positive or adverse

1s.zftt1(?n of mtern.anonal trade in gc?ods and services by gegotlat{ng effects on health. It has been argued that liberalisation exerts both
binding commitments among its member countries, which
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Table 1. Service Sector Sub-Sectors as classified by the World
Trade Organisation.

Business services

2 Communication services

3 Construction and related engineering services
4 Distribution services

5 Educational services

6 Environmental services

7 Financial services

8 Health-related and social services

9 Tourism and travel-related services

10 Recreational, cultural and sporting services
11 Transport services

12 Other services not included elsewhere

Source: Taken from reference 5.
doi:10.1371/journal.pone.0102385.t001

a direct effect, through its impact on health systems and policies,
and an indirect one, through its impact on the economic
performance of countries and therefore on the living conditions
of their populations [6].

The direct effects of liberalisation of international trade in the
health services sub-sector are said to include attracting Foreign
Direct Investment (FDI) [7,8], promoting technology transfer,
competition and efficiency, and increasing the volume and variety
of services [1]. However, there is also uncertainty about its
potential impact on the accessibility, equity and quality of health
and social services. Market logic could prompt private hospitals to
prioritise regions with more lucrative markets, to the detriment of
remote areas and disadvantaged groups [1].

As for the indirect effect of liberalisation on health through its
impact on the economic performance of countries, the WTO
promotes liberalisation based on the premise that its capacity to
attract Foreign Direct Investment (FDI) favours economic growth
and poverty reduction [3]. However, the available studies on the
relationship between the liberalisation of the goods sector - which
has received more research attention than the liberalisation of
services - and economic growth have not established a simple and
unambiguous association between these two processes. Further-
more, they have produced mixed results: some have established a
beneficial relationship between liberalisation, growth and therefore
health [9], [10], whilst others have qualified this assertion,
indicating that such benefits have been observed in a limited
number of countries, most of which are located in Asia [11].

Despite these conflicting results, international financial organi-
sations have promoted liberalisation as the dominant economic
model, and therefore it is to be expected that a favourable
relationship will exist between liberalisation and greater progress
towards better levels of health. Thus, liberalisation would join
other factors known to affect health such as wealth [12], income
inequality [13] and public expenditure on health. The aim of this
study was to contribute further evidence to this debate by
determining the association between the liberalisation of trade in
services implemented under the WTO and better levels and
progress in three basic health indicators, namely life expectancy
(LE), Under-5 mortality (U5SM) and maternal mortality (MM) in
WTO member countries, considering variables associated with
social and economic policies that have been related to health, such
as per capita income (GDP pc), public expenditure on health
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(PEH), per capita gross national income (GNI pc) and income
inequality.

Methods
Study Design

This was a cross-sectional ecological study that explored the
association between indicators of health and the service sector
formal liberalisation initiated in 1995 by the creation of WTO.
The indicators analysed for the dependent variables were
mortality in children under five years of age (U5M), maternal
mortality (MM) and life expectancy (LE). We studied the
association between health and both service sector liberalisation
as a whole (global liberalisation) and liberalisation limited to the
sub-sector of health and social services. It was examined the
association of the liberalisation’s indicators of 1995 (only data
available) with health’s indicators of 2010 and 1995, and with
health progress’s indicators over the period 1995-2010.

A sample was selected from the 153 WTO member countries in
2010 [14] whereby each country was used as a unit of observation
and analysis. Their distribution by continent according to the
United Nations [15] and by per capita income according to the
World Bank [16] are shown in (Table 2). Included in the study
were countries on which data were available for the indicators
analysed and with 5 or more years of liberalisation, leading to a
total number of countries analysed as follows: 2010 (n =116), 1995
(n=114), and progress over the period 1995 to 2010 (n=114).

Variables and information sources

The liberalisation indicators used were developed by the World
Bank [17], both for the health and social services sub-sector,
encompassing various activities established by the WTO (Table 3)
[18], and for the global service sector, covering 12 sub-sectors also
established by the WT'O (Table 1) [5]. Each country is given a
single value calculated for each of these liberalisation indicators,
corresponding to the existing liberalisation commitments they
have entered into in order to accede to the WTO. These
indicators are scored on a scale of 0-100 according to the
country’s degree of liberalisation in each of the 12 service sub-
sectors established by the WTO, and the total of these. A value of
zero indicates no commitments in this sector or sub-sector
(minimal liberalisation), while a value of 100 indicates unlimited
commitments (maximum liberalisation) [19]. Other data obtained
from the World Bank included the GDP per capita (GDP pc),
public expenditure on health as a percentage of GDP (PEH %
GDP) [20] and Gross National Income per capita (GNI pc), which
classifies countries into four categories according to their income
(Low, Lower middle, Upper middle and High) [16]. The index of
family income inequality (Gini) was obtained from the United
Nations [21]. Information on mortality in children under 5 years
of age, life expectancy and maternal mortality was obtained from
the World Health Organisation [22] (Table 4).

Progress indicators were calculated for each health variable,
representing the decrease in maternal and infant mortality or the
increase in life expectancy for each country over the period 1995—
2010. To this end we identified, from the values of 2010 of all
countries, the lowest value of each mortality and the highest life
expectancy value, and these were considered ‘“attainable ideal
values” at the end of the period (AivU5M2010, AivMM2010 and
AivLE2010). We then calculated the “ideal potential improve-
ment” (Ipi) of each country for each health indicator, from their
values in 1995 to the Aiv in 2010 (IpiUSM=U5M1995-
AivU5M2010;  IpiMM = MM1995-AivMM2010, and  Ipi-
LE =AivLE2010-LE1995). We also calculated the “observed
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24 (21%)
2 (2%)

4 (3%)
14

23 (20%)

2 (2%)
2 (2%)

116

13

13

Latin America

North America

Oceania

40 (35%) 31 (27%) 35 (31%) 29 (25%) 17 (15%) 31 (27%) 22 (19%)

25 (21%)

Total

Sources: Classification by Gross National Income (GNI) per capita according to the World Bank [16], classification by region according to the United Nations [15] and by year of WTO membership [14].

doi:10.1371/journal.pone.0102385.t002
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improvement” (O1i) achieved by each country between 1995 and
2010 (OiUSM =U5M1995-U5M2010;  OiMM =MM1995—
MM2010, and OiLE =LE2010-LE1995). Lastly, we calculated
the ratio between the Oi and Ipi in each country, considering this
ratio as the progress (Pgss) achieved by each country (PgssU5-
M= 0iUSM x100/IpiU5M;  PgssMM = OiMM x100/IpiMM,
and PgssLE = OiLE x100/IpiLE).

Statistical Analysis

Bivariate analyses were performed (Pearson’s correlation)
between the two indicators of trade liberalisation in services
(global liberalisation in the service sector and liberalisation in the
health and social services sub-sector), the health indicators (U5M,
MM and LE) and the socio-economic indicators selected (Gini,
GDP pc and PEH % GDP). In cases of significant bilateral
relationships, we subsequently performed multiple linear regres-
sion models, initially employing 2010 data, to determine the
existence or not of an association between each liberalisation and
health indicator, adjusting for socioeconomic indicators. Then, we
performed multiple linear regressions with the liberalisation
indicators using 1995 data for the other indicators (health, GDP
per capita, public health expenditure and Gini), in other words,
data from prior to the entry into force of liberalisation
commitments, to identify any possible association at that time.
Lastly, we performed linear regressions between the progress in
health indicators for the period 1995-2010 and liberalisation
indicators, adjusting for GDP per capita, public health expendi-
ture and Gini for 1995, in other words, the conditions of the
countries at baseline. We did not conduct multivariate analyses
with the liberalisation indicator for the health and social services
sub-sector because the bivariate analyses did not reveal any
significant associations. Statistical analyses were performed using
the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 15.0.

Results

Results of the bivariate analyses performed using 2010 data
showed that countries with higher global liberalisation in the
service sector had lower Under-5 mortality (—0.532; p<<0.001)
and maternal mortality (—0.490; p<<0.001) and increased life
expectancy (0.524; p<<0.001). In addition, greater liberalisation
was associated with higher income (0.512; p<<0.001), more public
expenditure on health (0.544; p<<0.001) and a lower Gini index,
ie. less income inequality (—0.485; p<<0.001). Meanwhile,
increased global liberalisation was associated with greater progress
in reducing Under-5 mortality (0.379; p<<0.001) and an increase in
life expectancy (0.408; p<<0.001) for the period 1995-2010. No
significant associations were found between liberalisation of the
health and social services sub-sector and health indicators
(Table 5).

Results of the multiple linear regression analyses performed
using data from 2010 indicated that final models accounted for
35% of the variability in USM, 29% in MM and 43% in LE. In
these models their principal determinants were global liberal-
isation in the service sector and GDP per capita. Thus, it was
observed that the higher the GDP per capita and level of
liberalisation in the service sector, the lower the rates of Under-5
and maternal mortality and the higher the values for life
expectancy (Table 6).

Results of the regression analyses performed using data from
1995, the year in which the WT'O was established, also indicated a
positive association between global liberalisation of services and
health indicators. These models accounted for 37%, 33% and
44% of the variability in USM, MM and LE, and their principal
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Table 3. Activities encompassed within the health and social services sub-sector as classified by the World Trade Organisation.

Hospital services Services delivered under the direction of medical doctors chiefly to in-patients, aimed at curing, reactivating and/or maintaining the
health status of a patient. Hospital services comprise medical and paramedical services, nursing, laboratory and technical services
including radiology and anaesthesiology, etc.

Other human Ambulance services General and specialised medical services delivered in the ambulance.
health services
Residential health facility services Combined accommodation and medical services not carried out under the
other than hospital services supervision of a medical doctor located on the premises.
Other human health services Services in the field of: morphological or chemical pathology, bacteriology,

virology, immunology, etc., and services not classified elsewhere, such as blood
collection services.

Social services Social services with accommodation Welfare services delivered through residential institutions to the elderly and the
disabled
Welfare services delivered through residential institutions to children and other
clients
Social services without accommodation Child day-care services including day-care services for the disabled

Guidance and counselling services n.e.c. related to children
Welfare services not delivered through residential institutions

Vocational rehabilitation services

Source: Taken from reference 18.
doi:10.1371/journal.pone.0102385.t003

determinants were global liberalisation of the service sector and 20%, 19% and 50% of the variability in USM, MM and LE
government expenditure on health and GDP per capita (Table 7). progress, respectively (Table 8).
Results of the multiple linear regressions performed using health

progress data for the period 1995-2010 indicated that the Discussion

principal determinants were income inequality and wealth of the
countries, whereby greater inequality in income distribution was
associated with lower progress, whilst greater wealth per capita
was associated with more progress. These models accounted for

The results indicate that in 2010, higher levels of liberalisation
in the service sector under the WTO were associated with better
levels of health, but this association was also observed in data from
1995, the year of entry into force of the liberalisation processes

Table 4. Definition of the study variables.

Liberalisation under the General Agreement on Trade in Services (GATS) of the World Trade Organisation (WTO): Indicators developed by the World
Bank. These yield a value on a scale of 0-100, depending on the level of liberalisation commitments entered into by each country, for each of the 12 service sub-sectors
established by the WTO, and for the total of these. A value of zero indicates no commitments in this sector or sub-sector (minimal liberalisation), while a value of 100
indicates unlimited commitments (maximum liberalisation). In the analyses, we used two indicators of liberalisation developed by the World Bank: 1) GATS
commitments restrictiveness index - all service sectors: estimates the level of liberalisation in the service sector as a simple average of the 12 component sub-sectors
established by the WTO. 2) GATS commitments restrictiveness index - health/social services: estimates the level of liberalisation in the of social and health services sub-
sector.

Maternal mortality ratio per 100,000 live births: The maternal mortality ratio (MMR) is the annual number of female deaths from any cause related to or
aggravated by pregnancy or its management (excluding accidental or incidental causes) during pregnancy and childbirth or within 42 days of termination of pregnancy,
irrespective of the duration and site of the pregnancy, for a specified year (expressed per 100,000 live births).

Mortality rate, under-5 (per 1,000): The under-five mortality rate is the probability per 1,000 that a newborn baby will die before reaching age five, if subject to
current age-specific mortality rates.

Life expectancy at birth, total (years): Life expectancy at birth indicates the number of years a newborn child would live if prevailing patterns of mortality at the
time of its birth were to stay the same throughout its life.

GDP per capita: GDP per capita is gross domestic product divided by midyear population. GDP is the sum of gross value added by all resident producers in the
economy plus any product taxes and minus any subsidies not included in the value of the products. It is calculated without making deductions for depreciation of
fabricated assets or for depletion and degradation of natural resources. Data are in constant U.S. dollars.

Gross National Income (GNI per capita): GNI per capita is the gross national income, converted to U.S. dollars using the World Bank Atlas method, divided by the
midyear population. GNI is the sum of value added by all resident producers plus any product taxes (less subsidies) not included in the valuation of output plus net
receipts of primary income (compensation of employees and property income) from abroad. GNI, calculated in national currency, is usually converted to U.S. dollars at
official exchange rates for comparisons across economies. Economies are divided according to 2010 GNI per capita, calculated using the World Bank Atlas method. The
groups are: low income, $1,005 or less; lower middle income, $1,006-$3,975; upper middle income, $3,976-$12,275; and high income, more than $12,275.

Health expenditure, public (% of GDP): Public health expenditure consists of current and capital spending from government (central and local) budgets, external
borrowing and grants (including donations from international agencies and non-governmental organisations), and social (or compulsory) health insurance funds.

Gini Index: Measures the extent to which the distribution of income (or consumption) among individuals or households within a country deviates from a perfectly
equal distribution. A value of 0 represents perfect equality, a value of 100 perfect inequality.

doi:10.1371/journal.pone.0102385.t004
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analysed, and therefore these associations cannot be attributed to
an effect of the WT'O. Moreover, greater progress in reducing
mortality and increasing life expectancy over the period 1995—
2010 was associated with lower income inequality and higher
GDP per capita of the countries at the beginning of the study
period. Consequently, we believe that liberalisation in the service
sector under the WTO 1is not clearly identified as a factor
associated with progress in health variables. Our analysis did not
detect any association between liberalisation of trade in the health
and social services sub-sector and levels of health in the countries.

When interpreting the findings, it should be borne in mind that
our study was limited to analysing liberalisation in the service
sector and did not consider liberalisation in the goods sector.
Moreover, the indicators employed referred exclusively to liberal-
isation assumed in compliance with the WTO, and did not take
into account any unilateral, bilateral or plurilateral liberalisation
commitments that the countries may have assumed, which might
limit the explanatory power of the study. However, the indicators

Table 6. Linear regression models.

Table 5. Correlations between indicators of liberalisation, health, macroeconomics and policies.

Liberalisation in the Health Global liberalisation in the Service

and Social Services sub-sector sector

Coefficient (p value) n Coefficient (p value) n
Under-5 mortality (U5M) 2010 —0.136 116 —0.532 116
Maternal mortality (MM) 2010 —0.106 116 —0.490 116
Life expectancy (LE) 2010 0.104 116 0.524 116
Under-5 mortality (USM) 1995 —0.076 114 —0.514 114
Maternal mortality (MM) 1995 —0.068 114 —0.476 114
Life expectancy (LE) 1995 0.067 114 0.520 114
U5M progress 1995-2010 0.132 114 0.379 114
MM progress 1995-2010 0.043 114 —0.150 114
LE progress 1995-2010 0.059 114 0.408 114
GDP per capita 0.018 116 0.512 116
Public expenditure on health 0.201 116 0.544 116
% GDP
Gini —0.239 116 —0.485 116
Members in 2010 with 5 or more years of liberalisation and data availability. Pearson’s Correlation.
doi:10.1371/journal.pone.0102385.t005

do reflect whether or not the countries are under obligation to
achieve a certain level of liberalisation, and they are also the only
indicators currently available with extensive sectoral coverage
[23]. The aggregate nature of our study has limited analytical
depth, which could be achieved with a case study. Furthermore,
the use of secondary data could represent a limitation due to lack
of availability for some countries and because their quality
depends on the institutions responsible for collecting them.
However, the information sources and methodology used in this
study represent the only means to conduct a global test of the
hypotheses.

Our results are not in agreement with some of the existing
evidence, upheld by the World Bank, which has established a
positive and unequivocal relationship between liberalisation and
better health through economic growth. This premise is based on
studies that analysed liberalisation in the goods sector, which has
received more research attention than the service sector, and
found higher rates of growth in more liberalised groups of

Under-5 mortality
(per 1000 live births)

Maternal Mortality
(per 100000 live births)

Life Expectancy (in years)

Coefficient (p value)

Coefficient (p value)

Coefficient (p value)

112.828

—0.358 (<0.001)*
GDP per capita —0.275 (<0.013)*
Gini —0.082 (0.361)
—0.136 (0.210)

Constant

Global Liberalisation

Public expenditure on
health % GDP

n=116/R*=0.350

469.768

—0.338 (0.001)*
—0.283 (0.014)*
—0.090 (0.339)
—0.094 (0.404)

n=116/R*=0.296

61.360

0.247 (0.008)*
0.448 (<0.001)*
—0.020 (0.815)
0.070 (0.485)

n=116/R*=0.436

Method: entered in SPSS.
*p = <0.05.
doi:10.1371/journal.pone.0102385.t006
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Table 7. Linear regression models.
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Under-5 mortality
(per 1000 live births)

Maternal Mortality
(per 100000 live births)

Life Expectancy (in years)

Coefficient (p value)

Coefficient (p value)

Coefficient (p value)

Constant

Global Liberalisation
GDP per capita

Gini

Public expenditure on

132.969

—0.249 (0.011)*
—0.154 (0.128)
—0.0002 (0.998)
—0.334 (0.002)*

619.927

—0.221 (0.028)*
—0.096 (0.354)
—0.021 (0.817)
—0.383 (0.001)*

55.753

0.196 (0.033)*
0.284 (0.003)*
—0.019 (0.818)
0.309 (0.002)*

health % GDP
n=114/R*=0.371

n=114/R*=0.332

n=114/R*=0.440

Method: entered in SPSS.
*p=<0.05.
doi:10.1371/journal.pone.0102385.t007

developing countries [24]. Such growth would lead to an increase
in Income among poorer segments of the population, favouring
access to education and health [9]. However, these studies and this
causal pathway have been the subject of controversy and
qualification. Some authors have argued that those liberalisation
processes considered successful because they generated economic
growth have been restricted to a limited number of countries
which present a given set of characteristics, such as the existence of
adequate physical and human infrastructures, strong regulatory
institutions, and process implementation rates that diverge from
those established by international financial organisations [11].
They have also maintained that some of these countries already
showed considerable economic growth before implementation of
their liberalisation processes [25].

Regarding the causal pathway, some cross-sectional studies
found no evidence of a systematic relationship between liberal-
isation and growth [26], whilst others have identified a wide range
of effects on growth [9,11]. Thus, studies on the liberalisation of
trade in goods have found that East Asian countries have achieved
much better growth performance with lower tariff cuts than
countries such as Brazil or Peru. In other cases, such as Kenya and
Nicaragua, liberalisation provoked economic stagnation or
decline. Thus, the association between liberalisation and economic
growth is determined by a number of factors both internal and

Table 8. Linear regression models.

Under-5 and Maternal Mortality and Life Expectancy with Global Liberalisation in the Service Sector under the WTO. 1995.

external to countries [27], which influence any potential effect on
health.

Moreover, even should economic growth occur, its impact on
health through providing some sectors of the population with
access to food, health care and housing [28] will also be
determined by the level of income distribution [27]. Recent
studies have indicated that there was a weak correlation between
income growth and changes in health over the last 40 years,
suggesting that although important, economic growth is not
essential for progress in health. Factors that could explain health
gains include national health and education policies and the
spread of innovations in medicine through concerted action
programmes implemented by the international community [21].

The lack of an association in our results between liberalisation of
the health and social services sub-sector and health indicators
suggests that other factors may have more impact on the health of
populations. It may also reflect the absence of an association
between significant increases in investment flows in this sub-sector
and commitments under the GATS [29], a partial reason for
which might be that the current commitments in all sub-sectors
were more a consolidation of the levels of market access in place at
the time of signing in 1995, rather than an increase in liberal-
1sation [1,30].

Progress in reducing Under-5

Progress in reducing Maternal

mortality

Mortality

Progress in increasing Life Expectancy

Coefficient (p value)

Coefficient (p value)

Coefficient (p value)

Constant

Global Liberalisation
GDP per capita

Gini

Public expenditure
on health % GDP

56.676

0.161 (0.141)
0.026 (0.816)
—0.280 (0.005)*
0.134 (0.253)

n=114/R*=0.206

93.988

0.048 (0.661)
0.326 (0.005)*
—0.269 (0.008)*
—0.286 (0.170)

n=114/R*=0.191

48.873

—0.016 (0.852)
0.465 (<0.001)*
—0.323 (<0.001)*
0.084 (0.365)

n=114/R*=0.501

*p=<0.05.

PLOS ONE | www.plosone.org

doi:10.1371/journal.pone.0102385.t008

54

Progress in reducing Under-5 and Maternal Mortality and increasing Life Expectancy with Global liberalisation in the Service Sector under the WTO. Period 1995-2010.
Method: entered in SPSS.
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If the commitments made under the WTO in 1995 were indeed
a consolidation of existing liberalisation in services, then the
favourable association observed in 1995 may reflect a probable
health benefit of this pre-WTO liberalisation, which would persist
until 2010. If this were the case, it would be reasonable to expect
to find a similar association over the period 1995-2010, in which
new conditions converged to favour trade in services, such as the
entry into force of binding GATS commitments and the
emergence of new communication technologies. However, our
results for progress in health over this period did not reveal any
such association. Rather, they indicated that the pattern of the
WTO’s liberalisation of trade in services was not associated with
progress in health between 1995 and 2010, and that factors such as
unequal income distribution and the wealth of countries have been
more powerful determinants. It is also clear that countries which
improve their levels of health achieve greater progress in economic
development [21].

The liberalisation of services under the WT'O does not emerge
as a factor in improving the health of populations. This coincides
with a considerable proportion of the evidence that questions the
thesis promoted by financial institutions, who contend that there is
a strong and positive relationship between liberalisation and the
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economic and social development of countries. On the contrary,
the relationship between the liberalisation of services and health is
far from clear. Therefore, it becomes necessary to prioritise the
creation of policies that favour the development and attainment of
health benefits as a prerequisite for the implementation of
liberalisation processes. In this regard, our results support the
importance of public policies that favour the redistribution of
wealth and access to public services as mechanisms to ensure
equity in the health of populations.
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4. PRINCIPALES RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados que a continuacién se presentan son una sintesis de los obtenidos en los articulos

gue forman parte de esta tesis doctoral.

4.1 Caracteristicas del AGCS

Algunas caracteristicas del AGCS han planteado interrogantes sobre el alcance de sus normas y

sus potenciales efectos en la salud publica.

4.1.2 AGCS y Autonomia Gubernamental

El acuerdo en su definicidon establece que sus normas y disciplinas se aplican a las medidas
adoptadas por los paises miembros que afecten el comercio de servicios. El acuerdo cobija a
toda medida implementada en forma de ley, reglamento, regla, procedimiento, decisién o
disposicidon administrativa o en cualquier otra forma, por gobiernos centrales, regionales, locales
o por instituciones no gubernamentales en ejercicio de facultades en ellas delegadas por
gobiernos o autoridades centrales, regionales o locales?®. Al respecto, desde la OMC se ha
sefialado que el acuerdo no excluye ninguna medida y que el término “afecten” entrafia un
amplio alcance del AGCS¥®. Lo anterior, junto con la posicidn de la secretaria de la OMC segun la

Ill

cual “no existe apenas medida alguna que rija la organizacién del sector o el suministro de los
diferentes servicios que no afecte las condiciones de acceso previstas en los cuatro modos de
suministro”’, permite prever que la capacidad de injerencia del acuerdo en la autonomia

regulatoria gubernamental podria ser bastante amplia.

Por otra parte, también se ha cuestionado el efecto a largo plazo sobre la autonomia de los
gobiernos, ya que si bien estos pueden modificar o retirar compromisos, el proceso se considera
largo, complejo y costoso, al requerir entablar negociaciones con todos los miembros afectados
para establecer compensaciones econdmicas, haciendo a los compromisos en la practica
irreversibles?®. Esta situacion ademas impediria por ejemplo restablecer las condiciones previas

en caso de que los sistemas de mercado y la participacion privada fallasen?.

57



4.1.3 AGCS y Servicios Publicos

”22 3 excepcién de

La OMC afirma que el acuerdo “es aplicable a todos los sectores de servicios
“los servicios suministrados en ejercicio de facultades gubernamentales” segun lo establece el
apartado b) del parrafo 3 del articulo | del acuerdo®. Sin embargo, se ha sefialado que aunque
inicialmente algunos miembros de la OMC sostuvieron que el citado apartado efectivamente
brindaba proteccién a los servicios publicos, existe ambigiiedad en la interpretacién dicha

proteccién” 27,

El AGCS define “servicios suministrados en ejercicio de facultades gubernamentales” como
“todo servicio que no se suministre en condiciones comerciales ni en competencia con uno o
varios proveedores de servicios”, sin embargo no precisa una interpretacién de los términos
“condiciones comerciales” ni “en competencia”!’. No obstante el punto de vista de la OMC se
puede deducir a partir de las que considera ejemplos de actividades que cumplen con dichas

|Il

caracteristicas como son el “suministro estatal directo de tratamiento médico y hospitalario con

”7 724

caracter gratuito”’, el “tratamiento médico gratuito en instalaciones publicas”**, y “los sistemas

de seguridad social y cualquier otro servicio publico, como la sanidad o la educacidn, que no se

722

preste en condiciones de mercado”*, es decir que para que los servicios sean cobijados por el

Articulo 1.3 deben ser suministrados de forma gratuita3..

Ademas la OMC ha reconocido que “en practicamente todos los paises la prestacién publica de

"4,y segln

servicios como la educacién y la salud coexisten con la prestacién del sector privado
la secretaria de la OMC “el sector hospitalario de muchos paises esta constituido por entidades
publicas y privadas que operan sobre una base comercial, cobrando al paciente o a su seguro
por el tratamiento administrado”, por lo cual “parece poco realista en tales casos pretender que
se deba seguir aplicando el parrafo 3 del articulo 1, y/o mantener que no existe una relacién de

competencia entre los dos grupos de proveedores o de servicios.””.

4.2 Liberalizacion del comercio de servicios y Salud

Se ha planteado que la liberalizacién puede impactar directamente en la salud por su efecto en
la configuraciéon de los sistemas de salud e indirectamente por su accidén sobre el desempefio
econdmico de los paises®2. Se afirma que el efecto sobre los sistemas de salud seria favorable al
atraer inversién extranjera que estimularia la transferencia de tecnologia, la competencia y la
eficiencia, a la vez que el volumen y variedad de los servicios. Sin embargo, también hay

argumentos que advierten sobre un posible deterioro en la accesibilidad, equidad y calidad de
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los servicios®. Por otra parte, |a liberalizacidn bajo el AGCS se ha promovido bajo el supuesto de
que un régimen comercial abierto con condiciones razonablemente estables y previsibles
favorece el clima para la inversién y por lo tanto el crecimiento econémico, el desarrollo y la

salud de las poblaciones?.

4.2.1 Liberalizacién y Servicios de salud

La entrada de competencia externa en los mercados locales podria atraer recursos que
mejorasen la infraestructura y tecnologia, permitiendo a la vez generar empleo y proveer
servicios especializados y de alto coste. A su vez, estos servicios podrian atraer pacientes
provenientes de paises donde no estuviesen disponibles, generando con ello ingresos que
podrian reinvertirse en el sistema de salud local. Ademas, los recursos publicos no utilizados por
los usuarios de los servicios privados podrian redirigirse hacia los segmentos mas vulnerables de

la poblacién3®.

La liberalizacion, sin embargo puede en algunos paises generar y en otros exacerbar, problemas
asociados a los mercados de servicios, en especial en aquellos aceptados como bienes publicos,
ya que se considera que por lo general los mercados fallan en su suministro®. Por lo anterior es
probable que la mayor parte de los potenciales efectos adversos no se deba a si los paises tienen
presencia extranjera en sus mercados, sino a qué tan grande es el sector comercial y a si la
inversion extranjera lo aumentard y hard mas complejo®®. Para evitar o minimizar estos riesgos
se requiere que estos mercados sean adecuadamente regulados®’, aiin mas al reconocerse que
los mercados liberalizados representan a menudo mayores desafios reglamentarios y requieren
diferentes tipos de estructuras reglamentarias®. Estas condiciones, sin embargo, en muchos

paises en desarrollo no se cumplen debido a la escasez de recursos fisicos y humanos®.

En general se acepta que los mercados de servicios de salud por si solos no garantizan sus
potenciales beneficios, al incorporar fallos como la asimetria de informacién, que expone a los
pacientes a riesgos como la manipulacién de precios, tratamientos y prescripciones inadecuadas
y en general a atencién de mala calidad®. Asimismo, en el caso del aseguramiento en salud, la
seleccidn del riesgo representa la posibilidad de exclusién de individuos con perfiles de alto
riesgo® o con enfermedades preexistentes. Del mismo modo, un mercado con un entorno de
competencia imperfecta favoreceria el aumento de los precios, asi como una menor calidad y
eficiencia de los servicios®. Por otra parte, la inversién privada al responder a incentivos de

mercado, tiende a concentrarse en hospitales y clinicas urbanas que atienden a poblaciones de
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bajo riesgo y alto poder adquisitivo, dejando de lado zonas rurales, periferias urbanas y los

segmentos de la poblacién con mayor riesgo y necesidades®..

4.2.2 Liberalizacién y Crecimiento econémico

Los Organismos financieros internacionales y la OMC han promovido la liberalizaciéon del
comercio como modelo econémico hegemaénico para estimular el crecimiento econémico vy el
bienestar de las poblaciones'®. La evidencia que apoya estos argumentos expone que la
integracién econdmica ha impulsado significativamente el crecimiento econémico y la reduccion
de la pobreza de los paises en desarrollo, especialmente a partir de 1980%* 3, Esta idea de la
apertura al comercio como inherentemente beneficiosa para el crecimiento y el desarrollo
humano ha servido para justificar el énfasis puesto en la promocion de procesos de liberalizacién

acelerados, como paso esencial para la integracion plena a los mercados mundiales*.

Sin embargo, existe evidencia que ha cuestionado el alcance de estos supuestos. China,
considerado uno de los paises mas exitosos en términos de crecimiento econémico en las
ultimas tres décadas, ha registrado sus mayores tasas de crecimiento al margen de las
secuencias y ritmos de liberalizacion promovidos por los organismos financieros
internacionales®. Ademds, junto con la India, la Republica de Corea y la Provincia China de
Taiwdn han aumentado su integracion en el comercio mundial solo después de haber
conseguido crecimientos econémicos sostenidos, siguiendo politicas con pautas nacionales* %,
Por otra parte, aunque estos son ejemplos exitosos, los beneficios prometidos de la
globalizacién se han concentrado especialmente en unos pocos paises de Asia Oriental®.
Precisamente, el sector de bienes ha demostrado que la integracidn en los mercados
internacionales ha sido sumamente desigual para los paises en desarrollo, ya que por ejemplo 7
de ellos han concentrado mds del 70% de su participaciéon en el comercio internacional de
productos con bajo y alto uso de tecnologia*. Por otra parte, los beneficios en términos de
reduccion de la pobreza, de un potencial crecimiento econémico, estan condicionados por los

niveles de equidad en la distribucidn del ingreso dentro de cada pais** 6.

Si bien se acepta que el crecimiento econdmico, por medio de la reduccién de la pobreza, puede
favorecer el bienestar de las poblaciones®, la evidencia sugiere que no se puede asumir que la
liberalizaciéon conduce inexorablemente al crecimiento”’. Los resultados del tercer estudio de

esta tesis, que indican que la liberalizacidon de servicios bajo la OMC no se muestra como un
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factor determinante para la mejora de la salud de las poblaciones, coincidirian con la evidencia

que defiende que no hay una relacidn inequivoca entre liberalizacion, crecimiento y salud.

Los hallazgos contradictorios en la literatura plantean también el interrogante de las
consecuencias que pueden tener a largo plazo los acuerdos vinculantes, cuando no se obtienen
los resultados prometidos por las instituciones financieras. Dada la compleja reversibilidad de
los compromisos, sugerida por los andlisis de las caracteristicas del acuerdo, los gobiernos
estarian limitados en su capacidad de reformular sus politicas. Precisamente, una de las
caracteristicas que se ha atribuido a los procesos de liberalizacién, especialmente de los
mercados de servicios financieros, es la inestabilidad econdmica que ha traido a nivel mundial,
y que ha generado importantes crisis econdmicas con graves consecuencias para el bienestar de

las poblaciones®® 4,

Por otra parte, el caracter progresivo de las negociaciones, que busca reducir paulatinamente
medidas reglamentarias y aranceles, genera una competencia fiscal entre los paises para atraer
a la inversién extranjera, que reduce los presupuestos para la financiacion de servicios
publicos® 5% 31 Este escenario, ante el impacto de una crisis econémica, haria mas vulnerables
a las poblaciones, por la ausencia de recursos para establecer redes de seguridad social, como
sucedid con los procesos de liberalizacién impuestos por los organismos financieros

internacionales por medio de los programas de ajuste estructural®.

El impacto indirecto en la salud, de los procesos de liberalizacion, por medio del desempeiio
econdmico, podria explicar la ausencia de asociacién entre la liberalizacion del subsector de
servicios salud y los indicadores de salud, de nuestros resultados. También podria reflejar la
ausencia de un vinculo entre aumentos significativos de las corrientes de inversiéon en dicho

subsector y los compromisos asumidos bajo el AGCS®2.

La literatura afirma que para que los procesos de liberalizacidn tengan mayor probabilidad de
producir beneficios, los paises involucrados deben tener instituciones regulatorias sélidas!* %,
es decir que deberian tener adecuados niveles de gobernanza. Una de las caracteristicas que
algunos investigadores, valoran para determinar los niveles de gobernanza de los paises, es la
calidad gubernamental, en donde se evalua “la calidad de la formulacién e implementacidn de
politicas, y la credibilidad del compromiso del gobierno con esas politicas”>3. Por lo anterior, el
escaso debate detectado en el parlamento espafiol en torno al acuerdo general de servicios,

plantea la necesidad de una mayor implicacién por parte de los profesionales de la salud publica,

en los procesos de toma de decisién.
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Fortalezas y limitaciones

La busqueda realizada para el segundo articulo, pudo verse condicionada por la ausencia de
tesauro en la pagina web del Congreso de los Diputados y por la variedad de términos utilizados
por los parlamentarios para referirse a los acuerdos objeto de estudio. Sin embargo, esta
limitacidn se resolvié haciendo uso de distintas combinaciones de palabras clave y comparando

los resultados que se obtenian en cada caso.

En la interpretacién de los hallazgos del tercer articulo, se debe considerar que nuestro estudio
se ha limitado a analizar la liberalizacidn en el sector servicios sin incluir la liberalizacién en el de
bienes. Por otra parte, los indicadores empleados reflejan sélo la liberalizacién asumida ante la
OMC, dejando de lado los compromisos de liberalizacion unilateral, bilateral y plurilateral que
han podido adquirir los paises, lo cual puede limitar la capacidad explicativa del estudio. No
obstante, se considera que los indicadores reflejan si los paises estan obligados a un cierto nivel
de liberalizacidn y por otra parte, son de momento los Unicos indicadores disponibles con una
extensa cobertura sectorial®. El cardcter agregado de nuestro estudio limita la profundidad
analitica, que se puede conseguir con un estudio de casos. Ademas, la utilizacién de datos
secundarios puede ser una limitacién, por problemas de disponibilidad en algunos paises y
porque su calidad depende de las instituciones responsables de los mismos. Sin embargo, soélo
el uso de estas fuentes de informacidn y la metodologia aplicada en este estudio permite testar

hipétesis a nivel global.
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5. CONCLUSIONES

No se ha detectado que la adquisicion de compromisos bajo el Acuerdo General sobre el
Comercio de Servicios (AGCS), promueva a nivel global los beneficios en términos de salud,
esgrimidos por los organismos financieros internacionales. No obstante, algunas de sus
caracteristicas pueden condicionar la autonomia gubernamental a largo plazo y reducir la
capacidad para establecer redes de proteccidn social, en caso de contracciones econdmicas.
Finalmente, en el caso espafiol los compromisos se han asumido con escaso debate politico,

exigiendo una mayor implicacién de los profesionales de la salud publica.

Las caracteristicas del Acuerdo otorgan una amplia capacidad de intervencion en la estructura
reglamentaria gubernamental. Al momento de su entrada en vigor el AGCS continuaba siendo
un acuerdo inacabado que contenia muchas imprecisiones juridicas que no permitian conocer
su total repercusién. Las disciplinas en elaboraciéon pueden representar una amenaza para
ciertos sistemas de financiacién como los subsidios cruzados o los fondos universales de riesgo,
independientemente de la existencia de compromisos. EIl complejo y costoso proceso de
modificacién y eliminacién de compromisos los hace practicamente irreversibles, con lo cual
bloquean la autonomia politica de gobiernos posteriores, impiden restablecer condiciones mas
favorables para el suministro de servicios fundamentales y consolida la privatizacidon en sus
niveles vigentes. Las disciplinas de los compromisos especificos pueden impedir los monopolios
y los proveedores exclusivos de servicios, asi como el trato diferencial para los proveedores
locales. Ademas, el proceso de negociacidon se ha desarrollado al margen de la opinién y
participacién publica. Por otra parte, el acuerdo de Espafia con la OMC tiene muchos aspectos
aun por consolidar, lo que abre una oportunidad politica para el debate y la participacién desde

el sector salud en sucesivas rondas de negociacién.

Los acuerdos multilaterales de bienes y servicios se han adoptado con escaso debate politico
previo en Espafia, siendo auin menor el debate en torno al acuerdo general de servicios. La toma
de decisiones politicas entre los grupos parlamentarios, en torno a estos asuntos fue
practicamente ausente. El amplio espectro de actividades abarcadas por el acuerdo y el impacto
probable de sus implicaciones a medio y largo plazo hacen necesario que los representantes del
sector sanitario tengan mayor acceso a la informacién relacionada con las caracteristicas del
acuerdo y sus consecuencias. No son pocas y tampoco superficiales las caracteristicas del

acuerdo que generan incertidumbre, como tampoco es comprensible que la OMC, teniendo en
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cuenta las repercusiones que puede llegar a tener para la salud de las poblaciones, promueva la
adquisicion de compromisos al amparo de un acuerdo que estd en proceso de elaboracion y
cuyos antecedentes no han permitido establecer jurisprudencia sobre la interpretacién de sus
principales normas. Ante la incertidumbre que rodea los efectos de la asuncién de compromisos
bajo el marco del AGCS, una actitud preventiva frente a éste estd amparada por el principio de
precaucién, el cual requiere que, antes de asumir compromisos, se demuestre que el riesgo
implicito es aceptablemente bajo, a la vez que exige una amplia informacidn y participacion

publica en los procesos de decision.

La liberalizacién de servicios bajo la OMC no se muestra como un factor determinante para la
mejora de la salud de las poblaciones. Esto coincide con una notable parte de la evidencia que
cuestiona las tesis promovidas por los organismos financieros, que establecen una relacion
robusta y favorable entre los procesos de liberalizacién y el desarrollo econdmico y social de los
paises. Por lo anterior, se hace necesario dar prioridad a la creacién de politicas que favorezcan
el desarrollo y la obtencidn de beneficios en salud, como prerrequisito para la implementacion
de los procesos de liberalizacion. Nuestros resultados respaldan la importancia de las politicas
publicas que favorecen la redistribucion de la riqueza y el acceso a servicios publicos, como

mecanismos para garantizar la equidad en la salud de las poblaciones.
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6. ANEXOS

ANEXO 1. FORMACION ACADEMICA

Diploma de Estudios Avanzados. Programa de Doctorado en Salud Publica. Universidad de
Alicante. Departamento de Enfermeria comunitaria, Medicina preventiva y Salud Publica.

Calificacion: Sobresaliente (9.1)

e Periodo de docencia (33 créditos). Calificacién: Notable (7.87)
e Periodo de investigacion (12 créditos). Linea Promocién y Politicas de Salud. Calificacion:

Sobresaliente (10)

Master Universitario en Salud Publica. Curso 2006/2007. Universidad Miguel Hernandez.
Calificacion: Notable (8.36)

Licenciado en Odontologia. Universidad Nacional de Colombia. 1999. Calificacién: 3.7/5
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ANEXO 2. PROYECTOS DE INVESTIGACION

Titulo del proyecto: Determinantes politicos del deterioro medioambiental. (CSO2010-22289).
Entidad financiadora: Ministerio de Ciencia e Innovacidn. Entidades participantes: Universidad
de Alicante. Duracion: desde 01/01/2011 hasta 31/12/2013. Investigador responsable: Carlos

Alvarez-Dardet. Funcién: Investigador colaborador bajo la direccién de Carlos Alvarez-Dardet.

Titulo del Proyecto: ¢Estd contribuyendo la Politica de cooperacién espafiola al alcance de los
objetivos de desarrollo del milenio? (PI08/90577) Entidad financiadora: Ministerio de Sanidad y
Consumo. Entidades participantes: Universidad de Alicante. Duracién: desde 01/01/2009 hasta
30/12/2011. Investigador responsable: Carlos Alvarez-Dardet. Funcién: Investigador

colaborador bajo la direccién de Carlos Alvarez-Dardet.

Titulo del Proyecto: Valoracion del impacto en Salud de los Acuerdos de Comercio en Servicios
de la Organizacion Mundial del Comercio. (P1060295). Entidad financiadora: Ministerio de
Sanidad y Consumo Entidades participantes Universidad de Alicante. Duracién: desde
17/10/2006 hasta 30/12/2009. Investigador responsable: Carlos Alvarez-Dardet. Funcién:

Investigador colaborador bajo la direccién de Carlos Alvarez-Dardet.
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