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Introduccion

Anthony Zwi!

Este es el segundo de una serie de de-
bates sobre Politica de Salud Interna-
cional que tiene lugar a través de las
paginas de Social Science & Medicine.

A lo largo de los tltimos quince
afios el Banco Mundial se ha converti-
do en el més influyente donante en la
arena de la politica de salud interna-
cional, promoviendo activamente re-
formas politicas ambiciosas y agitan-
do la politica de salud internacional.
Los cambios de politica propuestos
han sido de rango amplio, afectando
una variedad de areas como la provi-
sién y financiamiento de servicios de
salud; el rol de los sectores publico y
privado; las prioridades y responsabi-
lidad del Estado; y los valores que de-
ben apuntalar la preocupacion con la
salud y la provision de servicios de sa-
Iud. EI Banco Mundial ha propuesto, a
lo largo de la dltima década, un con-
junto de esfuerzos para promover
efectividad, calidad y eficiencia, ha
promovido activamente la adopcion
de sistemas ‘“racionales” de estableci-
miento de prioridades y asignacién de
recursos. Esta dltima ha sido abordada

fundamentalmente seglin estimacio-
nes de carga de mortalidad, discapaci-
dad y morbilidad y ha operado junto a
propuestas que aseguren que el Estado
toma responsabilidad de garantizar la
provisién de un paquete minimo de
servicios, basado en aquellos que han
mostrado ser los mds costo-efectivos.
La declinacién de la influencia de
la Organizacién Mundial de la Salud a
fines de los 80 y comienzos de los 90
ilumina el vacio politico en el cual in-
gresé el Banco Mundial. Una OMS
inefectiva, era incapaz de ofrecer solu-
ciones a los desafios clave enfrentados
por paises que estaban reestructuran-
do, ajustando y absorbiendo, en algu-
nos casos en forma reluctante, los en-
foques neoliberales sobre economia,
comercio y politica. Mientras la OMS
continud las bien experimentadas poli-
ticas de Salud para Todos y Atencién
Primaria de la Salud, fracaso en reco-
nocer y responder a la economia poli-
tica internacional que estaba cambian-
do radicalmente, y las crecientes res-
tricciones que enfrentaban los Estados
en relacién a su capacidad para asegu-
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rar que fueran satisfechas las necesi-
dades basicas de sus ciudadanos.

El Banco Mundial, como una “ins-
titucién que lidera el desarrollo”, pro-
movid activa y poderosamente su Vvi-
sién del futuro. En 1987 publicé un in-
fluyente documento sobre financia-
miento, cobros al usuario y recupera-
cién de costos en el interior del sector
salud. Hacia 1993 el Banco Mundial
era el campedn indisputado, al menos
en términos de influencia y vision ra-
dicalmente reformista, de la promo-
cion de un nuevo pensamiento en el
sector salud. En su publicacién de
1993, World Development Report: In-
vesting in Health, iluminé la preocu-
pacion por asegurar que la reforma del
sector salud condujera a un mix publi-
co-privado fortalecido en la provision
de atencion médica, con recursos esta-
tales dirigidos a responder a los més
importantes problemas de salud para
los cuales existieran intervenciones
costo-efectivas. El Informe y la meto-
dologia que empleaba y promovia pa-
ra el establecimiento de prioridades
rdpidamente se tornaron hegemoénicos.
El consejo y, en algunos casos, las
prescripciones sobre politicas pro-
puestas por el Banco rdpidamente se
convirtieron en la linea de base para
debate y negociacién en el interior de
los Estados y entre paises de alto y ba-
jo ingreso y la comunidad donante.

Mientras la OMS se revitaliza bajo
el liderazgo de un nuevo Director Ge-
neral, la Dra. Gro Harlem Brundtland,
el Banco Mundial continda desarro-
llando y refinando su rol, posiciondn-
dose como uno entre un pequefio nu-
mero de instituciones clave que procu-
ran influenciar la agenda de politica de
salud global. El debate y negociacién
en marcha con otros jugadores (inclu-
yendo OMS, donantes bilaterales,
otras organizaciones de Naciones Uni-
das, organizaciones de la sociedad ci-
vil y gobierno) contintia en la medida
en que son debatidas cuestiones con-
flictivas tales como la determinacion
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de las prioridades, el equilibrio entre
equidad y eficiencia, el rol del Estado,
la sociedad civil y el sector privado
(incluyendo la industria farmacéutica,
hambrienta de beneficios) y el grado
de sensibilidad del contexto requerido
para una apropiada toma de decision
politica.

En la época en que el Banco Mun-
dial publicé su informe de 1997 sobre
Health, Nutrition and Population Sec-
tor Strategy, invitamos a personal de
liderazgo de la institucion para que
describiera sus perspectivas y preocu-
paciones sobre politica (ver de Beyer,
Preker y Feachem, en este nimero); y
luego invitamos a tres grupos de co-
mentaristas para responderlas. Estos
son presentados en las paginas que si-
guen: dos académicos y activistas de
la India cuestionan la importancia de
las prescripciones de politica del Ban-
co Mundial para la segunda nacién
mds populosa y la mayor democracia
en el mundo (Baru y Jessani); un ana-
lista de Mozambique examina cémo
opera el Banco a nivel de pais y de-
manda una mayor sensibilidad local
(Pavignani), y comentaristas de Lon-
dres iluminan cuestiones vinculadas a
como el Banco maneja las tensiones
internacionales que afectan sus opera-
ciones a nivel local e internacional
(Buse y Walt).

Consideramos que las cuestiones
politicas clave deben ser debatidas en
forma abierta y piblica, y que las orga-
nizaciones influyentes deben estar dis-
puestas a compartir ideas y recibir cri-
ticas a través de los medios ptiblicos,
tales como publicaciones académicas y
legas; apreciamos la disposicion de to-
dos los involucrados para entrar en es-
te didlogo publico a través de las pagi-
nas de Social Science and Medicine.

Invitamos a enviar comentarios pu-
blicables sobre las cuestiones plantea-
das en las paginas que siguen, y da-
mos la bienvenida a sugestiones que
consideren cuestiones futuras sobre
las cuales focalizar. .
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Resumen

Durante los 1iltimos 10 afios el Banco Mundial se ha
convertido en el mayor financiador externo de
actividades de salud en paises de bajo y mediano
ingreso, en una voz importante en los debates
nacionales e internacionales sobre politica de salud.
Este articulo ilustra la nueva direccion estratégica del
Banco en el sector salud orientada a: Mejorar los
resultados de salud, nutricién y poblacion entre los
pobres, fortalecer el desempeiio de los sistemas de
atencion médica, asegurar el financiamiento
sustentable de la atencién médica.

Millones de muertes prevenibles y enfermedades
tratables, junto con sistemas de salud que son
ineficientes, inequitativos e inefectivos, han motivado
la expansion del apoyo del Banco para el sector salud
en muchos de sus paises clientes. Las nuevas
direcciones de politica y la reformas en amplitud
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5. En el contexto de este articu-
lo, salud incluye salud, pobla-
cién y nutricién. Muchas otras
actividades apoyadas por el
banco (por ejemplo, reduccién
de la pobreza, vivienda, agua y
salubridad, y educacién de ni-
fias) también afectan a la salud.

Durante los dltimos diez afos, el Banco
Mundial se ha convertido en el mayor
financiador externo de actividades de
salud en paises de ingreso mediano a
bajo y en una importante voz en los de-
bates nacional e internacional sobre po-
litica de salud.5 El principal informe del
Banco sobre el sector salud —World
Development Report 1993: Investing in
Health— se baso en un extenso andlisis
y consulta a nivel mundial. Health, Nu-
trition and Population (HNP) Sector
Strategy, publicado en 1997, define el
compromiso y politicas fortalecidas del
Banco en el sector salud durante el pe-
riodo que conduce al siglo XXI. Como
se describe en este documento, los obje-
tivos del compromiso del Banco en el
sector HNP consisten en asistir a los
paises clientes para:

. mejorar los resultados en sa-
lud, nutricion y poblacion de los po-
bres, y proteger a la poblacién de los
efectos empobrecedores de la enfer-
medad, la mala nutricién y la alta fer-
tilidad;

. fortalecer el desempeiio de
los sistemas de atencion médica, pro-
moviendo el acceso equitativo a servi-
cios preventivos y curativos de salud,
nutricion y poblacién que sean susten-
tables, efectivos, estén bien gestiona-
dos, de buena calidad, y sensibles ante
las necesidades de los clientes; y

. asegurar el financiamiento
sustentable de la atencion médica,
movilizando niveles adecuados de re-
cursos, estableciendo mecanismos de
pool de riesgo de base amplia y man-
teniendo control efectivo sobre el gas-
to publico y privado.
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sistémica observadas en estos paises son el resultado de
factores de oferta y demanda. Forman parte de un
cambio general en el enfoque del Banco para la
asistencia al desarrollo, que considera las reformas
sistémicas como una forma de mejorar el impacto y
sustentabilidad de las inversiones en salud. En el lado
de la demanda el Banco estd intentando adaptarse a las
actuales presiones politicas, tecnolégicas, econémicas,
demogrdficas, epidemioldgicas y sociales. En el lado de
la oferta la creciente experiencia internacional y los
sustanciales recursos financieros del Banco son
utilizados para complementar la asistencia al
desarrollo proporcionadas por otras organizaciones y el
esfuerzo global por mejorar la salud y los sistemas de
salud en paises de ingreso bajo y medio.

Abstract

During the course of the past ten years, the World
Bank has become the single largest external financier
of health activities in low and middle income countries
and an important voice in national and international
debates on health policy. This article highlights the
Bank’s new strategic direction in the health sector
aimed at: improving health, nutrition, and population
outcomes of the poor; enhancing the performance of
health care systems; and securing sustainable health
care financing.

Millions of preventable deaths and treatable
ilnesses, together with health systems that are
inefficient, inequitable and ineffective, have motivated
expanded Bank support for the health sector in many
of its client countries. The new policy directions and
system-wide reforms observed in these countries are
the result of both demand and supply factors. It is part
of a general shift in the Bank’s approach to
development assistance, which sees systemic reforms
as a way to improve the impact and sustainability of
investments in health. On the demand side, the Bank
is trying to adapt to ongoing political, technological,
economic, demographic, epidemiological and social
pressures. On the supply side, the Bank’s growing
international experience and substantial financial
resources are used to complement the devolopment
asistance provided by other organizations and the
global effort to improve health and health systems in
low and middle income countries.
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Estas nuevas directivas de politica
se describirdn en mayor detalle en es-
te articulo.

Racionalidad del
compromiso del Banco

en la salud internacional
Invertir en las personas estd en el cen-
tro de la estrategia de desarrollo del
Banco para los afios 90, reflejando el
hecho que ningin pais puede lograr
crecimiento econdmico sustentable y
reduccién de la pobreza sin una pobla-
cion educada y saludable. Los progra-
mas efectivos para el control de las en-
fermedades infecciosas, nutricion y
salud reproductiva pueden fortalecer
la productividad de la fuerza de traba-
jo, reducir la enfermedad relacionada
con la pobreza y mejorar el aprendiza-
je de los nifios en la escuela.

La buena salud y la eleccién repro-
ductiva tienen un fuerte impacto sobre
el bienestar individual y el desarrollo
socioeconémico de las naciones.6 Pe-
se a netos beneficios en salud para las
naciones en desarrollo durante los ul-
timos 30 afios, hay todavia millones
de muertos y enfermedades que po-
drfan ser prevenidas y tratadas de ma-
nera ficil y no costosa. En algunos
paises el gasto per capita en salud es
tan bajo que no proporciona suficien-
tes recursos ni siquiera para atencion
médica bdsica de la poblacién. En
otros pafses, un problema mas mane-
jable y extendido es la mala asigna-
cion, que malgasta recursos escasos en
intervenciones que producen solo ma-
gras mejoras de salud.

Ademds de los lazos entre resulta-
dos de salud, crecimiento econdmico
y alivio de la pobreza, la importancia
fiscal y econdmica del sector salud es
otra razén que estimula el involucra-
miento del Banco Mundial. En mu-
chos paises, una porcién muy grande
del producto nacional y los recursos
nacionales se gasta en atencion médi-
ca, y debe gastarse bien. Si los gastos
en salud crecen demasiado rapida-
mente en relacidn al resto de la econo-



mia, las consecuencias fiscales negati-
vas pueden perjudicar el desarrollo
econdémico y desplazar otros gastos
sociales (tales como educacion y pro-
teccién social) que tienen un impacto
significativo en la reduccién de la po-
breza y la salud.

Rasgos tinicos de los

sectores sociales

El Banco hace continuamente cam-
bios internos para desarrollar las des-
trezas y procedimientos necesarios pa-
ra responder adecuadamente en una
manera flexible a alguna de las carac-
terfsticas especiales que hacen de la
salud internacional un drea dificil en la
que se pueda trabajar con efectividad:

. el sector salud sirve a las per-
sonas a lo largo de su ciclo de vida;

. la mayoria de las intervencio-
nes requieren cambios de conducta y
tiempo;

. los arreglos de implementa-
cién son a menudo difusos;

. las reformas son a menudo in-
tensamente politicas;

. frecuentemente existe resis-
tencia institucional al cambio;

. la incertidumbre y el alto cos-
to de la enfermedad requiere compen-
sar el riesgo;

. el sector privado es importan-
te pero las fallas de mercado son sig-
nificativas

. los gobiernos tienen un rol
importante pero débil capacidad insti-
tucional; y

. el monitoreo y evaluacién del
desempeifio es dificil.

Una oferta accesible de anticoncep-
tivos, vacunas o suplementos micro
nutrientes no estimula de manera au-
tomdtica la demanda de las personas.
Muchas intervenciones de salud re-
quieren cambios conductuales, tiempo
y complejas asociaciones de trabajo
entre el sector publico y el privado.
Las opciones sociales que enfrentan
las sociedades para asignar recursos
de manera eficiente y efectiva a lo lar-
go del ciclo de vida y estimular a los
individuos o grupos de poblacién a
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cambiar su conducta, hacen las refor-
mas del sector HNP intensamente po-
liticas, y pueden generar fuerte resis-
tencia de los intereses creados, que es-
tdn amenazados por los cambios pro-
puestos. La dificultad para alcanzar
consenso es mds general: la compleji-
dad de las cuestiones genera debate
entre profesionales en el Banco y otras
organizaciones internacionales, por
ejemplo: sobre el equilibrio y roles
mas apropiados de los sectores publi-
co y privado, el costo-efectividad de
diferentes tipos de intervencién y la
medida en la cual estos cdlculos deben
guiar las decisiones sobre recursos y
programas, la racionalidad y realida-
des de los honorarios para atencion
médica y los trade-off entre algunas
politicas promotoras de crecimiento y
los objetivos de alivio de la pobreza.

Necesidad de
colaboracion y

asociacion internacional
Para cambiar los problemas sistémicos
profundamente arraigados en el sector
salud la mayorfa de los paises conside-
ran que necesitan: a. recursos finan-
cieros que aumenten su capacidad lo-
cal; b. una amplia perspectiva global y
pericia intersectorial; c. un compromi-
so de largo plazo, dado que aun los pe-
quefios cambios en resultados pueden
llegar a necesitar hasta 10 y 15 afios
para realizarse, extendiéndose mads
alld de la permanencia promedio de un
Ministro en su cargo; y d. una com-
prension de las circunstancias locales
(econdmicas, politicas, sociales e ins-
titucionales).

OMS, UNICEEF, el Banco y otras
organizaciones internacionales han
contribuido cada una en forma modes-
ta a mejorar la salud a lo largo del
mundo durante las dltimas décadas.
Sin embargo, el siglo XX alberga nue-
vos desafios. Los cambios demografi-
cos con crecimiento continuo y enve-
jecimiento de las poblaciones, urbani-
zacién, desigualdad econdémica y un
creciente nimero de pobres colocaran
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6. La buena salud y mayor ex-
pectativa de vida estimulan la
inversién en educacién y otro
capital humano. Estos juntos in-
crementan la productividad y el
ingreso. Informacién sobre, y
acceso a métodos anticoncepti-
vos, junto con baja moralidad
infantil y mds educacion (espe-
cialmente para mujeres) son
factores importantes para un
menor tamafio de la familia. Es-
to permite mayores inversiones
en capital humano en la si-
guiente generacion (Psacharo-
poulos, 1995)
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nuevas demandas sobre los sistemas
de atencién médica. Asomando por
detrds de estas tendencias predecibles
hay un ndmero de amenazas descono-
cidas, tales como nuevas enfermeda-
des y epidemias y convulsién politica.

Algunos paises mejorardn su situa-
cién, no necesitando ya la asistencia
intensiva que recibieron previamente
de la comunidad internacional donan-
te. Otros retrocederdn y requeriran mas
atencion. Encontrar el balance correcto
en mix de inputs entre inversiones ba-
sicas, post bdsicas y sistémicas en este
contexto dindmico serd uno de los ma-
yores desaffos para la proxima década.

Afortunadamente, los progresos re-
cientes en las ciencias naturales y so-
ciales sostienen la esperanza de que
algunas de estas tendencias potencial-
mente negativas puedan ser compen-

sadas por nuevos y mds efectivos en-
foques de atencién médica, un asocia-
cion fortalecida entre los sectores pu-
blico y privado en la provision de ser-
vicios de salud y una difusién con am-
plitud mundial de nueva informacién
y tecnologia que debera eventualmen-
te beneficiar a los pobres.

La ventaja comparativa del Banco es
su capacidad para movilizar grandes re-
cursos financieros, trabajar a través de
muchos sectores y proporcionar un foco
a nivel macro en cada pais. Sin embar-
g0, ninguna de las organizaciones inter-
nacionales puede abordar los complejos
desafios de salud, nutricién y reproduc-
cién que enfrenta el mundo en el siglo
XXI. En consecuencia, el Banco esta
considerando fortalecer su colaboracién
y asociaciones con muchas otras agen-
cias, incluyendo ONGs y el sector pri-

ACUMULATIVO DE PRESTAMOS HNP - 1970-1999

(cifras en miles de millones de ddlares estadounidenses)

30

25

’ A

: A

15 AN

vV

%
%,

/

Proyectos

Paises

94



vado. En el interior del Banco el objeti-
vo es el fortalecimiento continuo de la
pericia técnica y la re-instrumentacion
significativa del mix de destrezas y la
cultura de trabajo. Mayor selectividad y
complementariedad se requieren tam-
bién de modo que los recursos técnicos
y financieros escasos alcancen para
aquellos que mds los necesitan.

El actual programa del
Banco en salud

internacional

El Banco estd actualmente involucra-
do en salud internacional en cuatro
areas diferentes.

. Préstamos y créditos

. Subsidios para el desarrollo
. Asesoramiento en politicas
. Investigacion.

Desde un punto de partida modesto
hace 30 afios, el rol del Banco en la sa-
Iud internacional se ha expandido ra-
pidamente. Hacia el fin del afio fiscal
1999 habia 199 proyectos HNP acti-
vos apoyados por el Banco en 84 pai-
ses con compromiso total de 9.500 mi-
llones de dolares (a precios de 1996).
Y 130 proyectos complementarios?
(ver Griéfico 1). En comparacién el de-
sarrollo de la asistencia externa para el
sector HNO para el periodo desde
1985 a 1993 fue de 2.000 millones
anuales a precios de 1996 (excluyendo
los créditos del Banco que promedian
los 750 millones por afio a precios de
1996 durante este periodo).

| RAHICO G
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Tipicamente, bastante mas de la mi-
tad del financiamiento del Banco en
salud es dinero “blando” con un com-
ponente efectivo de subsidio del 80%.
Todos los proyectos incluyen fondos
sustanciales del gobierno tomador del
préstamo, y muchos también fondos
de otros donantes bilaterales o multi-
laterales que “compran hacia adentro”
los proyectos y a menudo arman equi-
pos con el personal del Banco para tra-
bajar con gobiernos clientes para defi-
nir y desarrollar actividades de pro-
yecto y financiar necesidades.

Orientaciones recientes en

préstamos y créditos

El contenido y foco de los empréstitos
en salud ha cambiado significativa-
mente en los afios recientes y continta
cambiando. Los primeros proyectos
expandian y aumentaban el nivel de
los servicios de salud, y los fondos del
Banco eran gastados en centros de sa-
lud y hospitales rurales, equipamiento
médico e insumos, incluyendo anti-
conceptivos y farmacos, entrenamien-
to (y a veces salarios) para el personal
y ambulancias y otros vehiculos (entre
otras cosas). Algunos fondos de pro-
yecto todavia van hacia esos gastos
porque la expansion y fortalecimiento
del sistema de salud del gobierno es
todavia una prioridad en gran parte de
Africa y Asia. Ademads, otras tres im-
portantes necesidades estdn también
siendo abordadas en dimensién mun-
dial (Griéfico 2, abajo).

ALCANCE DE LA INTERVENCION

Asegurar lo basico
> acceso y equidad
> calidad

A

A

Gestionar lo post-basico

> solventable

7. El valor anual promedio de
nuevos préstamos apara salud a
lo largo de los tres afios entre
1993 y 1995 fue de 1.300 millo-
nes de dolares; el 6% de los prés-
tamos totales del Banco. Esto au-
menté a 1.600 millones y 6,5%
durante 1996-1999. Se espera
que esta tendencia continte.

Responder al desorden
> conflicto
> transicion

> equilibrio
Cuestiones propias del sistema
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En muchos paises de ingreso me-
dio, donde los servicios bdsicos ya
existen, el principal desafio es finan-
ciar, proporcionar y regular servicios a
niveles mds altos de atencién de una
manera equilibrada y sustentable. Se-
gundo, los sistemas de salud en un nu-
mero de paises (tales como Bosnia,
Croacia y Mozambique) necesitan
apoyo frente a las consecuencias de
politicas devastadoras o convulsién
econdmica. Por dltimo, los proyectos
financiados por el Banco contribuyen
de manera creciente a amplias refor-
mas sistémicas orientadas a hacer in-
versiones en sistemas de salud y pro-
gramas mds sustentables y efectivos,
mientras mejoran la calidad y el acce-
so para los pobres. A continuacion se
proporcionan algunos ejemplos del ti-
po de proyectos de salud para los cua-
les los gobiernos estdn recibiendo
ahora préstamos del Banco Mundial.

Numerosos proyectos estdn ayu-
dando a cubrir serias brechas en aten-
cion médica. En la India, el proyecto
Urban Slums Family Welfare, paga a
organizaciones privadas y médicos pa-
ra proporcionar servicios en suburbios
y entrenar a 21.000 trabajadores de sa-
Iud urbanos y lideres locales. En Ma-
lawi y Zimbabwe, ademds del apoyo a
numerosas actividades, se estan cons-
truyendo centros de salud en dreas ru-
rales no abastecidas y servicios de sa-
Iud y poblacién sobre base comunita-
ria se estdn expandiendo y sostenien-
do. En Rusia, el equipamiento médico
bésico faltante en instalaciones de pri-
mer y segundo nivel estd siendo finan-
ciado. La inversién en servicios bdsi-
cos de salud ha permanecido como el
principal foco de los préstamos del
Banco para el sector salud (mds del
75% del monto en préstamos).

Pueden mencionarse muchos ejem-
plos donde el foco estd colocado en in-
tervenciones “post-basicas” y mejoras
en la asignacion de recursos. El Banco
estd apoyando el esfuerzo uruguayo
para mejorar eficiencia y calidad de
servicios de atenciéon médica (espe-
cialmente para pobres y no asegura-
dos) a través de fortalecimiento insti-
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tucional en el Ministerio de Salud y un
esfuerzo piloto para fortalecer la ges-
tion de cuatro hospitales publicos.
Hungria ha utilizado los fondos del
Banco para establecer una Escuela de
Salud Pdblica y un Centro de Entrena-
miento en Gestion de Servicios de Sa-
lud (de nivel terciario) para equipar el
15% de los hospitales con sistemas de
gestion de informacion, establecer un
registro de cancer, educacién para la
salud en las escuelas y crear una base
y red de informacion centrada en la
politica sobre hdbito de fumar. Estas
actividades son parte de un proyecto
que procura mejorar la salud a partir
de reasignar recursos a actividades de
salud publica costo efectivas y servi-
cios clinicos seleccionados. Muchos
paises en Latinoamérica, el Caribe,
Asia y Africa estdn estudiando priori-
dades de salud con el objeto de identi-
ficar paquetes costo-efectivos de ser-
vicios esenciales clinicos y de salud
publica para los pobres y proporcionar
datos sobre los cuales fundamentar fu-
turas estrategias de financiamiento
(Bobadilla, 1997).

El Banco estd también contribuyen-
do intelectual y financieramente a los
intentos de transformar los sectores de
salud en muchos de los paises ante-
riormente socialistas, y en otros luga-
res a través del globo (Preker y Fea-
chem, 1995). Esto incluye la reforma
de salud en Rusia y la transferencia de
la propiedad de instalaciones de salud
en Croacia y Hungria desde el gobier-
no central a las comunidades locales.
En Zambia el Banco apoy6 al Ministe-
rio de Salud en el desarrollo de un
plan de reforma amplia del sector sa-
lud para descentralizar la gestion, in-
crementar la autonomia de las instala-
ciones y fortalecer la provision de ser-
vicios de primer nivel. El programa
vincula a otros seis donantes en la pro-
visién de apoyo financiero para la re-
forma.

Iniciativas similares estdn en mar-
cha en Mozambique, Etiopia, Tanza-
nia, Sierra Leona y Ghana. El personal
del Banco estd comprometido en los
esfuerzos realizados en Argentina para



reformar el seguro de salud y ha traba-
jado con investigadores y tomadores
de decisiones para evaluar las refor-
mas brasilefias pasadas y facilitar una
amplia discusién y construccién de
consenso a nivel nacional sobre una
agenda para renovados esfuerzos de
reforma que incluyan la mejora de los
arreglos financieros para hacer frente
a los inmensos desafios que todavia
enfrenta el sector salud en este pais
(World Bank, 1994).

El rol en politica

El asesoramiento en politica ha sido
largamente uno de los caminos por los
que el Banco Mundial atiende a su
clientela, generalmente a través del asi
llamado “trabajo de sector” —estu-
dios analiticos de sectores o cuestio-
nes especificas, que invariablemente
incluyen recomendaciones sobre poli-
tica y reforma de programa—. Estos
estudios tradicionalmente preceden a
la preparacion del préstamo, y son un
importante mecanismo por el cual el
personal del Banco estudia las inver-
siones necesarias en el interior del sec-
tor. También estimulan el analisis, el
debate y la construccién de consenso
necesarios para guiar las decisiones de
inversion. Anteriormente el trabajo de
sector y el desarrollo del préstamo se
alimentaban reciprocamente, pero
eran en general actividades separadas.
Recientemente el andlisis de politica,
el asesoramiento y la reforma sectorial
se estdn convirtiendo de manera cre-
ciente en una parte integral del proce-
so de préstamo. Este mayor énfasis en
la politica del sector salud y la reforma
del sistema es el resultado de factores
tanto de oferta como de demanda.

Factores del lado de la oferta
Hay dos factores “del lado de la ofer-
ta” impulsando un mayor compromiso
en politica por parte del Banco. El pri-
mero es un cambio general en el enfo-
que de la institucién en relacién a de-
sarrollo y ayuda.

Resultados insatisfactorios y la evi-
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dente no sustentabilidad de las inver-
siones en muchos sectores, han condu-
cido a un énfasis sobre ajuste macro-
econdmico y sectorial para mejorar el
ambiente en el cual se hacen las inver-
siones y los beneficios que resultan de
ellos.8 En salud (como en otros secto-
res) reformas estructurales son a menu-
do tan necesarias para mejorar los re-
sultados en salud como las inversiones
adicionales en infraestructura, entrena-
miento, drogas y otros inputs. Compa-
raciones entre 69 paises de las expecta-
tivas de vida en relacién al gasto per
capita en atencion médica sugieren que
los paises difieren de manera significa-
tiva en la efectividad de sus sistemas de
atencion médica® (Musgrove 1996).
No hay una sola prescripcion para
un sistema de atencién médica exito-
so. Resulta claro que es importante
pensar varias cosas: medidas que co-
rrijan la falla del mercado y que ase-
guren que intervenciones con amplias
externalidades estén disponibles para
la poblacidn; gasto adecuado en inter-
venciones de salud publica cruciales
tales como inmunizaciones y atencién
prenatal; la asignacién general del
gasto en salud, especialmente asegu-
rando que las intervenciones de alto
costo que benefician a un nimero de
personas relativamente pequeflo no
distraigan recursos de actividades que
benefician a un gran nimero; y acceso
a la atencién médica, que estd amplia-
mente determinado por la naturaleza,
distribucion, costo y calidad de los
servicios publicos y privados. Donde
los servicios de salud son de mala ca-
lidad el sector privado estd insuficien-
temente regulado, o el sector estatal es
ineficiente (tal vez sufriendo por una
toma de decisiones excesivamente
centralizada, pobres incentivos, mala
asignacion de recursos e inadecuado o
inapropiado entrenamiento de geren-
tes en salud) las reformas sistémicas
amplias tienen el potencial de hacer
mds para mejorar la salud y el funcio-
namiento de los sistemas de atencién
médica que inversiones adicionales en
infraestructura o consumibles cuando
son elegidas en forma inadecuada.
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8. A menudo se ha expresado
preocupacién de que el ajuste
macroecondmico estructural re-
duzca el gasto en atencion mé-
dica y perjudique la salud. El
Banco estd ahora revisando la
evidencia (Van der Gaag y Bar-
ham, 1998). Actualmente mu-
chos programas de ajuste apo-
yados por el Banco exigen a los
gobiernos la proteccion de la
parte del presupuesto dedicada
a salud, o el nivel de gasto en
salud, o incrementar la asigna-
cién para servicios bdsicos que
benefician particularmente a los
pobres.

9. El analisis controla el ingreso
per capita, que es el mas signifi-
cativo predictor de expectativa
de vida. Los resultados de salud
tienen numerosos determinan-
tes no incluidos en el andlisis
reportado, pero los resultados
son solidos.



10. En estas areas y en otras, el
Banco trabaja en conexion con,
y depende de, investigadores,
médicos y otros profesionales y
tomadores de decisiones a tra-
vés del mundo

11. Existen, por supuesto, mu-
chos otros métodos para evaluar
la carga de enfermedad y el cos-
to-efectividad de las interven-
ciones.
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El otro factor desde el lado de la
oferta es la experiencia acumulativa
del Banco de comprometerse en deba-
tes sobre politica en mds de 80 paises,
su investigacién y andlisis y su buena
asociacion de trabajo con OMS, UNI-
CEF y otras instituciones. El mejor co-
nocimiento y las asociaciones con
otras organizaciones, combinadas con
los recursos y la capacidad financiera
del Banco, han apoyado la formula-
cién de politicas y las reformas del
sector salud en muchos paises. Dos do-
minios de politica donde el Banco ha
sido especialmente activo son: la asig-
nacién de recursos conforme a princi-
pios de costo-efectividad, y la redefini-
cion del adecuado rol del Estado y el
sector privado en atenciéon médica.10

Asignacion de recursos
segun principios de

costo-efectividad

Los andlisis informados en Disease
Control Priorities in Developing
Countries (Jamison et al. 1993) e In-
vesting in Health (World Bank, 1993),
sobre el costo-efectividad relativo de
diferentes intervenciones de atencion
médica han ayudado ya a muchos de-
cisores en los paises en desarrollo a
focalizar los recursos de atencién mé-
dica para lograr mejores resultados de
salud. En este andlisis, un rango de in-
tervenciones preventivas y curativas
son comparadas sobre la base de sus
costos e impacto sobre afios de vida
ajustados por discapacidad (DALY). El
costo de prevenir las pérdidas en afios
de vida ajustados por discapacidad
puede variar enormemente, depen-
diendo del costo y la eficacia de la in-
tervencion, el grupo de edad que la do-
lencia afecta y la severidad del dafo.
Por ejemplo, la inmunizacion contra el
sarampion y la quimioterapia para TB
puede costar tan poco como diez déla-
res per DALY, mientras algunas inter-
venciones de atencion intensiva o ter-
minal que prolonga la vida en el mejor
de los casos unos pocos dias cuestan
un millon de ddlares o mas per
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DALY 11 Computar el costo per DALY
de las intervenciones proporciona una
medida objetiva de por qué tiene mds
sentido gastar los recursos escasos en
suplementacién de vitamina A que en
cirugia de bypass coronario en el nor-
te de Ghana; tratar las enfermedades
de transmision sexual en la China ru-
ral que pagar por terapia de cdncer de
alta tecnologia; o promover cambios
en la dieta, el estilo de vida y el consu-
mo de tabaco en Europa del Este antes
que instalar mas scanners TAC en los
hospitales. Los decisores de politica
de salud que se preocupan sobre costo
efectividad e impacto en la salud pu-
blica deben también considerar el nu-
mero de personas que se beneficiardn
de las intervenciones propuestas. Pue-
de no tener sentido entrenar y equipar
a profesionales de salud del gobierno
para proporcionar servicios que, aun-
que altamente costo-efectivos, se
orientan a condiciones relativamente
raras. El impacto acumulativo sobre
una sociedad es por consiguiente un
elemento importante en el proceso de
toma de decisiones destinado a la asig-
nacion final de recursos.

Reasignar fondos publicos a inter-
venciones con amplios beneficios y
bajos costos per DALY fortalece la
equidad asi como la eficiencia ya que
estas intervenciones son a menudo de
beneficio particular para las personas
pobres, mujeres y nifios. Aunque el
mix 6ptimo de intervenciones variardg
segtin las circunstancias de cada pafs,
en muchos paises en desarrollo es pro-
bable que incluyan: inmunizacion;
servicios con base en las escuelas, ta-
les como eliminacién de parédsitos y
distribucién de suplementos micronu-
trientes; informacién y servicios se-
leccionados para planificacién fami-
liar y nutricién; programas para redu-
cir el consumo de tabaco y alcohol; re-
gulacién, informacién e inversiones
publicas limitadas para mejorar el me-
dio ambiente de los hogares (agua po-
table, sanidad, desagiies, polucion in-
terna); prevencién de SIDA, y un con-
junto basico de servicios clinicos que
al menos incluyan atencién vinculada



al embarazo, terapia tuberculosa, de-
teccién y tratamiento de enfermedades
de transmisién sexual, atencién para
las enfermedades graves de la infancia
y algunos tratamientos para infeccio-
nes y lesiones menores. (World Bank,
1993; Bobadilla, 1997).

Redefiniendo el adecuado
rol del Estado y el sector no

gubernamental

El Banco esta focalizando también en
la asistencia a los paises para redefinir
el rol del Estado y de los sectores no
gubernamentales en atencién médica
(World Bank, 1995). La nueva publica-
cion Sector Strategy for Health, Nutri-
tion, and Population (World Bank,
1997) defiende una mayor accién del
gobierno para compensar los efectos
de las fallas de mercado y facilitar aso-
ciaciones con proveedores de salud no
gubernamentales en el interior de una
trama de regulacién que impida abusos
y deterioro en calidad o seguridad.
Cuatro documentos recientes del Ban-
co avanzan en este andlisis (Preker y
Feachem, 1995; Musgrove, 1996; Van
der Gaag, 1995; Schieber, 1997). Pre-
ker y Feachem describen la economia
politica de la transicién que ha recorri-
do el sector salud en Europa Central y
del Este desde el colapso del comunis-
mo. Proporcionan importantes ejem-
plos del impacto negativo de los exce-
sos en actividades del Estado y del sec-
tor privado en el sector salud, defen-
diendo un enfoque mixto y equilibra-
do. Musgrove establece las razones
econdmicas y vinculadas a la pobreza
para la intervencién del Estado en
atencién médica y discute la extensién
en la cual el Estado puede informar, re-
gular, ordenar, financiar y proveer ser-
vicios de salud. Concluye que existen
razones sustantivas para una rol signi-
ficativo del Estado en salud, pero que
muchos gobiernos financian y proveen
demasiado, pero informan y regulan
demasiado poco. Van der Gaag descri-
be diez ejemplos de asociaciones entre
el Estado y el sector privado en provi-
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sion de atencion médica en paises en
desarrollo que estdn siendo sostenidas
por el Banco. También proporciona
una breve revision histérica de sus ro-
les relativos en salud (y educacién),
observando que la equidad, calidad y
eficiencia no son siempre mejores o
peores cuando domina el sector guber-
namental o el privado y proporciona
cuatro principios que ayudan a obtener
un mix 6ptimo. Schieber revisa las di-
ferentes dimensiones de la moviliza-
cion de recursos financieros adecuados
para el sector salud.

Estos andlisis y descripciones pro-
curan ayudar a los tomadores de deci-
sién y asesores en sus deliberaciones y
decisiones en un drea donde hay poco
asesoramiento practico publicado.

Factores del lado

de la demanda

A nivel mundial, hay una pandemia
global de reforma del sector salud ac-
tualmente en proceso. Los paises estdn
tratando de reestructurar y reformar
sus sistemas de salud, algunos en el
contexto de cambios mds amplios ta-
les como aquellos que se producen en
economias en transicion, crisis econo-
micas o situaciones post-conflicto.
Las iniciativas de reforma son una res-
puesta a una variedad de presiones po-
liticas, tecnoldgicas, econdémicas, de-
mogréficas, epidemioldgicas y socia-
les, cuya importancia (o presencia) va-
ria segun los paises. A veces la advo-
cacy del Banco, en colaboracion estre-
cha con otras instituciones internacio-
nales, actia como un impulso adicio-
nal para tales reformas.

En los paises anteriormente socia-
listas, la esperanza es que las fuerzas
de mercado, la mayor diversidad en la
oferta, la descentralizacién y mayor
eleccién individual mejorardn la efi-
ciencia, la sensibilidad ante las nece-
sidades de atencion médica y la satis-
faccién del paciente. La financiacion
de la atencién se estd haciendo mds
diversificada, requiriendo nuevas me-
didas reguladoras y de control de cos-
tos. En un niimero de paises africanos
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—especialmente Mozambique, Sudé-
frica y Zambia—, los cambios politi-
cos han catalizado la reestructuracion
del sistema de salud, entre otros. Ar-
gentina, Brasil, Colombia y Ecuador
estdn intentando reestructurar y refor-
mar sistemas de salud que fallan en
mejorar la salud o satisfacer la deman-
da frente a expectativas crecientes,
presion fiscal y sistemas de seguro de
salud defectuosos. China con asisten-
cia del Banco Mundial, esta conside-
rando opciones para una reforma de la
financiacion de la salud que harfa mas
accesibles los servicios bdsicos para
los pobres en zonas rurales y otras po-
blaciones carenciadas (Banco Mun-
dial, 1996). Se ha observado en mu-
chos paises que un cambio exitoso que
otorgue mayor confianza al sector pri-
vado para la atencion médica requiere
también un cambio y fortalecimiento
en el rol del Estado en la toma de de-
cisiones de politica, la regulacion y el
control de calidad.

Aunque los problemas que las re-
formas abordan no son nuevos, las
presiones para corregirlos se han in-
tensificado en muchos paises. Las pre-
siones fiscales han congelado los pre-
supuestos del salud mientras diferen-
tes factores conspiran en incrementar
la demanda de gasto en salud. Muchos
paises de ingreso medio que han teni-
do acceso asegurado a servicios de sa-
Iud bésicos enfrentan ahora elecciones
mads dificiles en la provision de servi-
cios de “nivel medio” que tienden a
ser mucho mds costosos y que absor-
ben recursos de la atencion bdsica.
Nueva tecnologia médica y crecientes
expectativas ejercen poderosas presio-
nes hacia arriba en el gasto. La insatis-
facciéon con la calidad (y a veces la
cantidad) de los servicios esta amplia-
mente difundida y parece ser denun-
ciada en forma creciente. Las pobla-
ciones envejecidas y la transicion epi-
demioldgica esperada, también au-
menta los costos de la atencion médi-
ca. Especialmente en gran parte de
Africa una persistente alta fertilidad y
el crecimiento de la poblacién requie-
re una expansion del gasto simple-
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mente para mantener los niveles de
servicio.

Finalmente, no todas las reformas
de atencién médica estdn basadas en
un andlisis puramente técnico. Mu-
chas de las reformas de atencién médi-
ca en Europa Central y del Este y en
otros lugares del mundo son calurosa-
mente debatidas y algunas es probable
que mejoren los resultados o incluso la
calidad de los servicios de salud.

Preparandose para los
desafios del siglo XXI

Varias iniciativas recientes subrayan la
importancia y urgencia que el Banco
ha otorgado al logro de nuevas y més
efectivas formas de asistir a los paises
en desarrollo. Estas caen en cinco ca-
tegorias:

. desarrollar un nuevo foco es-
tratégico sobre prioridades claramente
definidas en el sector salud que se
apoya sobre la fuerza comparativa del
Banco como una agencia multisecto-
rial y global;

. trabajar mds estrechamente
con los clientes analizando problemas,
definiendo soluciones e implementan-
do cambios;

. incrementar la selectividad en
la definicién de la linea producto del
Banco en intervenciones en el sector
salud, para responder mds adecuada-
mente a demandas actuales y necesi-
dades futuras;

. adaptar la cultura de gestion,
la base de conocimiento, las politicas
de desarrollo del personal, los proce-
sos de negocios y el desempeiio de
portafolio del Banco a las necesidades
del sector salud; y

. proporcionar apoyo a otras
organizaciones y liderazgo en la van-
guardia de las principales iniciativas
en el sector salud con el potencial pa-
ra tener un impacto global significati-
vo en los resultados de salud.

Se espera que estos esfuerzos per-
mitirdn al Banco ser mds efectivo en la
asistencia a los paises en desarrollo pa-
ra romper el circulo vicioso de mala
salud, baja productividad y pobreza. n
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;Contflicto de roles? El Banco Mundial

y la salud del mundo

Indudablemente, la “institucién pre-
minente de desarrollo” del mundo ha
emergido como la mayor agencia in-
ternacional de salud, eclipsando por
lo tanto, en ciertos dominios, las po-
siciones de OMS y UNICEF (Buse,
1994). La mayoria de los observado-
res no pueden dejar de estar impre-
sionados con la espectacular entrada
del Banco Mundial en la escena in-
ternacional de salud: desde el expo-
nencial incremento en volumen de
crédito hasta su posicién como nexo
de gran parte del debate sobre politi-
ca. Muchos dardn la bienvenida a es-
te desarrollo. Ha elevado el perfil de
la salud en las agendas nacional e in-
ternacional de desarrollo, ha resulta-
do en mayores flujos de recursos pa-
ra el sector, y ha centrado la aten-
cién sobre cuestiones criticas tales
como financiamiento, estableci-
miento de prioridades y reformas
sistémicas, entre otras cosas.

Aunque la transformacion del es-
cenario de salud internacional y el
rol del Banco por consiguiente, co-
mo se describié en The role of the
World Bank in international health:
renewed commitment and partners-
hip (De Beyer et al, 1997) plantea un
ndmero de cuestiones estimulantes,
esta respuesta se limitara a abordar
los cinco desafios que el Banco en-
frenta. Esto se refiere a como el
Banco, en tanto grande y compleja
institucién de crédito, gestionara las
tensiones internacionales clave
mientras actia en salvaguarda de la
salud del mundo.

Kent Busel2
Gill Walt13

Primer desafio:
los economistas

versus el resto

Una de las fortalezas aportadas al
sector salud por el Banco ha sido su
andlisis econémico. Tal vez de ma-
nera que no sorprende, las batallas
en el interior del Banco entre los
economistas y especialistas en salud
publica y otras disciplinas hasta la
fecha han sido ganadas por los pri-
meros. Por consiguiente, la salud es
considerada en el interior del Banco,
no como un derecho o bien inheren-
te o un producto humanitario, sino
en cambio como un bien econémico
(De Beyer et al. 1997). Este punto de
partida filoséfico tiene implicacio-
nes claras para la prescripciéon de
politica y en ultima instancia los re-
sultados en salud. Sin embargo, esta
posicién politica no es axiomatica.
La economia es 1util en tanto, como
otras disciplinas, puede exponer los
juicios de valor en la toma de deci-
siones, sin embargo la economia no
puede formular juicios de valor de
algin modo mds cientificamente que
las disciplinas complementarias.
Consideraciones éticas, culturales y
politicas tienen una demanda igual-
mente legitima en relacion a la poli-
tica de salud (Green, 1992). Si el
primer desafio que enfrenta el Banco
es reconocer mds explicitamente las
limitaciones del andlisis econémico,
e incorporar de manera mas comple-
ta otros enfoques disciplinarios en
su discurso de politicas de salud.
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Las finanzas en salud:
desembolsos versus
pertenencia de actores y
construccion de
capacidad

No es un secreto que la cultura de ges-
tién del Banco, las politicas de personal
y los incentivos, y las précticas de ne-
gocio tienen un lugar relevante sobre el
desembolso de los préstamos y los re-
sultados rapidos, orientados a procesos
(Wapenhans, 1992). Donde la capaci-
dad local para concebir, disefiar e im-
plementar proyectos es débil, hay un
poderoso incentivo para el personal del
Banco a asumir responsabilidad para
que las cosas se hagan y del modo mas
rapido posible. Tal presion puede ope-
rar contra la buena prictica en la base.
Por ejemplo, en los sectores sociales
con dificultades, y particularmente en
el dominio de la reforma sistémica, el
desarrollo de efectividad requiere un
didlogo permanente e intenso sobre po-
litica, el completo compromiso de los
actores nacionales e internacionales en
la formulacién de programas, y la for-
taleza de las capacidades domésticas.
Estos procesos demandardn mds tiem-
po para la construccion de agenda y de-
bate, tal vez inicialmente la aceptacion
de estdndares menores, y un llamado al
Banco para una presencia mds sustanti-
va en el campo. Sin embargo, es claro
que el personal no podra sostener el rit-
mo con el creciente volumen de présta-
mos y que el mix de destrezas existente
no satisface la demanda (World Bank,
1997).

Pensar la globalidad:

cpensar localmente?

La agenda emergente del Banco tiene
como nucleo el apoyo para la reforma
del sistema de salud en sus paises
clientes, pero la tension entre prescrip-
ciones globales y diagndsticos y solu-
ciones locales sigue siendo un desafio.
La incorporacién acritica de la recupe-
racion de costos en los programas de
préstamos, que sigui6é la publicacion

o4

de la Agenda for Reform (World Bank,
1987) es un caso de este tipo. Sin ade-
cuada consideraciéon por asegurar la
retencion de honorarios (para mejorar
la calidad) localmente, a nivel de ins-
talaciones, y desarrollar capacidad y
sistemas adecuados para proteger al
pobre, la utilizacién de los servicios
por diferentes grupos de poblacién y
categorias de enfermedad fueron ad-
versamente afectados, poniendo en
riesgo la salud publica (Gilson et al.,
1995). De modo similar el concepto
de establecimiento de prioridades ba-
sado en el andlisis de carga de enfer-
medad y costo-efectividad supone el
riesgo de llegar a extremos absurdos
como gastar millones de dolares en
paises como Bangladesh (y otros) pa-
ra generar los datos requeridos, con
una metodologia que sigue siendo al-
tamente problemética (Anand y Han-
son, 1997). El desafio descansa en
adaptar el trabajo conceptual a las es-
pecificidades de los actores, contextos
y procesos locales.

Compromiso y ayuda

selectiva

Un renovado compromiso con el sec-
tor, respaldado con un crédito incre-
mentado y un rol ampliado de gestion
de conocimiento, es anunciado por el
Banco en su documento reciente sobre
estrategia sectorial (World Bank,
1997). Sin embargo, esta estrategia
obliga al Banco a practicar una mayor
selectividad en el pafs. Consiguiente-
mente, estos paises que no satisfacen
algiin umbral minimo de “compromi-
$0” 0 no se embarcan sobre un paque-
te de reformas satisfactorio, pueden no
tener acceso a los créditos del Banco
para el desarrollo posterior del sector.
La selectividad puede, en el corto pla-
zo, operar a expensas de las necesida-
des de salud de los pobres.

Préstamos vs. aprendizaje
El Banco actia como un pararrayos,
atrayendo al mismo tiempo criticas
leales y desleales. Sin embargo, pese a



su reputaciéon de competencia analiti-
ca, puede suceder que no esté suficien-
temente abierto al debate, a los analisis
autocriticos o a la revision externa. Un
resultado es que las afirmaciones del
Banco en el sector han tendido a de-
senfatizar la complejidad y la incerti-
dumbre, y a presentar las prescripcio-
nes de politica como una perspectiva
recibida, con las consecuencias opera-
cionales ya sefialadas. El problema es-
td conformado por presiones institu-
cionales que militan contra el aprendi-
zaje. Por ejemplo, el énfasis excesivo
en la expansién de préstamos puede
impedir la evaluacién de proyectos.
Una revision reciente del Departamen-
to de Evaluacién de Operaciones del
Banco (Stout et al., 1997) encontré que
un tercio de los proyectos de salud ha-
bian sido calificados “insatisfactorios”
en su cardcter. Mds condenatorio fue el
hallazgo de que una “mayorfa sustan-
cial” de proyectos tenian problemas en
comtin, sugiriendo que o bien los ge-
rentes de tareas no aprendieron de ex-
periencias pasadas o que las estructu-
ras del interior del Banco impedian el
cambio. El Banco ha realizado solo
una revision interna basada en andlisis
detallados de la experiencia a nivel de
pais. (World Bank, 1992).

Igualmente preocupante es la muy
limitada extension de la apertura del
Banco al escrutinio exterior. En el sec-
tor salud, ha habido solo dos revisio-
nes “externas” de sus operaciones “en-
cargadas” por el Banco, aunque existe
algiin movimiento para remediar esta
situacion (Stout et al. 1998). Para su
crédito, el Banco adopté recientemen-
te una politica de “apertura” (World
Bank, 1994). Sin embargo, la politica
es severamente restrictiva en términos
de qué ingresa al dominio publico,
mientras se dedica considerable dis-
crecién con los funcionarios senior
del Banco para compartir material. La
politica asegura efectivamente que so-
lo aquellos en el circulo interno, de
confianza, pueden evaluar el trabajo
de la institucién. ;Coémo puede el
Banco equilibrar la necesidad de con-
servar su “imagen profesional” y faci-
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litar el aprendizaje en su complejo me-
dio ambiente?

Conclusiones

Existen sefiales estimulantes de que el
Banco reconoce estas tensiones y estd
actuando para corregir algunas de ellas
(World Bank, 1997, Stout et al., 1998).
Por ejemplo, la produccién del World
Development Report en 1993 (World
Bank, 1993) fue realizada con mas
consulta e inclusién que las anteriores
afirmaciones de politica del Banco en
el sector (World Bank, 1975, 1980,
1987, 1993). Esta en marcha un esfuer-
zo para desarrollar indicadores y medir
el impacto de las operaciones del Ban-
co en salud (Stout et al., 1998). Sin
embargo, si el involucramiento del
Banco no representa nada mas que el
interés pasajero de los economistas, es-
timulado por la importancia fiscal del
sector, tal vez nuestra preocupacion
deberia ubicarse en relacién al destino
de otras agencias que corren el riesgo
de desgaste frente a la popularidad que
actualmente disfruta el Banco. EI Ban-
co tiene de algin modo que reconciliar
su rol como un banco de desarrollo e
institucién de préstamo en el dominio
del desarrollo de sistemas de salud. n
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;Puede el Banco Mundial ser un efectivo
lider en salud internacional?

Concentrando en una sola institucién
de recursos financieros impresionan-
tes, destacada capacidad analitica y re-
cursos politicos densos, el Banco
Mundial es el principal jugador en un
mundo complejo. Una cuestién clave
es si el Banco puede continuar siendo
un lider efectivo sin cambios profun-
dos en el modo en que lleva adelante
sus operaciones y en su cultura institu-
cional. Se ha argumentado que antes
de apoyar a los paises receptores para
la reforma, el Banco debe reformarse
a si mismo. De manera reconocida, el
enfoque del Banco ha evolucionado
sustancialmente en los afos recientes,
junto con una comprensién mejorada
de las cuestiones de salud y evidencia
acumulada a partir de fracasos anterio-
res. Las siguientes observaciones son
tomadas de la experiencia de Mozam-
bique, donde el Banco ha tenido un
compromiso sustancial desde los 80 y
estd apoyando positivamente la recu-
peracién del sector salud. Pese a pro-
gresos y logros significativos, la expe-
riencia sugiere que si el Banco va a al-
canzar su enorme potencial, es necesa-
rio mas reforma. Esto demanda apren-
dizaje y procedimientos flexibles, ges-
tion descentralizada, y mads apertura
hacia el mundo mds amplio, como se
sugiere abajo.

Procedimientos

€ngorrosos

El acuerdo desde Washington es fre-
cuentemente necesario, incluso para
operaciones pequefias. Para grandes
inversiones, es necesario un complejo

Enrico Pavignanil4

trabajo administrativo. Desafortuna-
damente, estas mismas exigencias se
sostienen también para gastos recu-
rrentes, que estdn generalmente dis-
persos como subsidios pequefios y fre-
cuentes. Su gerenciamiento es trabajo
intensivo y perturbadoramente lento.
No es sorprendente entonces que los
fondos asignados puedan solo ser gas-
tados después de demoras significati-
vas, o no puedan ser gastados de nin-
gin modo. Como resultado, el recep-
tor tiene a veces que cambiar hacia do-
nantes mads flexibles, cuyos fondos
son administrados en el interior del
pais por una oficina auténoma. EI
monto absoluto de los recursos alter-
nativos puede considerarse desdefiable
cuando se lo compara con la asigna-
cion del Banco; pero para el gerente
nacional, a menudo enfrentando gas-
tos no previstos, estos fondos flexibles
son mas accesibles y por consiguiente
mds deseables. El Banco puede final-
mente terminar siendo el “financiador
de dltima instancia” pero por razones
incorrectas. Ademds algiin financia-
miento de gasto recurrente es presen-
tado como inversion, para enfatizar el
enfoque orientado a resultados. Cuan-
do se introduce en un presupuesto pu-
blico de estructura lineal, esto distor-
siona o duplica los procedimientos
contables.

Gestion centralizada

En Mozambique, la relacion de trabajo
con los funcionarios del Banco ha sido
ambivalente. El equipo visitante se
mostré muy preocupado por conocer
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las necesidades del pais y abierto a
apoyarlas. Desafortunadamente, las
decisiones principales fueron tomadas
en Washington, por la Gerencia distan-
te y a veces arcana del Banco, a veces
contra la opinién del equipo visitante.
Por consiguiente, algunas propuestas
documentadas y justificadas han sido
dejadas de lado bajo consideraciones
de politica abstractas, facilmente dis-
pensables se consideraban las realida-
des locales. De manera significativa y
tal vez simbdlica, fue el equipo del Go-
bierno de Mozambique el que hizo el
viaje a Washington con el fin de con-
cluir las negociaciones para el actual
préstamo. Tal vez el Banco es cons-
ciente de que el término “cliente” sig-
nifica originariamente “dependiente”;
ahora, sin embargo, en la edad de las
cuestiones del consumidor, deberia
considerar mds activamente a sus
“clientes” y sus preocupaciones.

Apoyo técnico

La pericia acumulada por el Banco es
impresionante. Sin embargo, no estd
claro si los paises receptores pueden
beneficiarse de esta capacidad supe-
rior. En el complejo contexto de Mo-
zambique, los extrafios, ain estando
calificados, necesitan un tiempo pro-
longado de integracion antes de poder
proporcionar contribuciones sustan-
ciales. Consiguientemente los diferen-
tes consultores de corto plazo alta-
mente calificados, designados por el
Banco para apoyar al Ministerio de
Salud en el desarrollo del nuevo pro-
grama han tenido un impacto desdefia-
ble en el resultado del trabajo. De he-
cho, la mayor parte del programa del
Banco para apoyar la recuperacion de
Mozambique fue desarrollado por ex-
pertos locales. Esto es positivo, en la
medida en que sugiere que el Banco
estd en condiciones de identificar y
aprovechar la capacidad local; tam-
bién fortalece la propiedad nacional
del programa. Sin embargo, desmiente
la afirmacién de que los paises recep-
tores pueden apoyarse en la pericia del
Banco para cubrir brechas locales.
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Coordinacion del
donante

Tal vez, los patrones de ayuda en Mo-
zambique son inusuales. EI Banco no
tuvo mas peso que otras agencias im-
portantes en capacidad financiera, ni
es el jugador mds activo en la arena
politica. Esto es reconocido pacifica-
mente por el personal del Banco que
apoya los esfuerzos para coordinar y
hacer el mejor uso de la ayuda dispo-
nible. La integracion de los aportes del
Banco en el interior de una estrategia
general de ayuda es, sin embargo, in-
completa. Se intent6 que el Programa
de Recuperacion fuera integral, consi-
derado en ausencia de otros donantes,
que se esperaba se sumarian, uniéndo-
se a la trama del Banco. Incluso en el
interior del Ministerio de Salud, la
mayoria de los funcionarios perciben
ese Programa como una criatura del
Banco, antes que como una herra-
mienta de gestion del Ministerio.

Relacion ambigua

con el cliente
La mayoria de los problemas surgen
de la difundida percepcién de que el
Banco es una agencia de desarrollo, de
la cual por consiguiente se espera que
implemente actividades o al menos
comparta parte de la carga de gestion
con el gobierno cliente. El Banco es
muy firme en el rechazo de este rol,
aunque es hébil en influenciar decisio-
nes de politica. Este interés en el pro-
ceso de politica no estd adecuadamen-
te respaldado por un riesgo comparti-
do genuino. Asi el costo de, y la culpa
por, las politicas erréneas y la imple-
mentacion débil son por lo general de-
rivados al cliente.

Las grandes organizaciones tienden
a ser mds sensibles a lo que pasa en su
interior que fuera de ellas. La biblio-
grafia producida por el Banco Mun-
dial es un ejemplo de esta cultura de
mirar hacia adentro. Debe enfatizarse,
sin embargo, que un lider efectivo de-
be ser sensible a las necesidades, sen-
timientos y expectativas de aquellos



que conduce. Asi, el Banco necesita
prestar mds atencion a las criticas y es-
tar abierto a la contribucién externa.
Generalmente, la mirada de los docu-
mentos del Banco es afirmativa, defi-
nitiva. Tienden a cerrar la discusion,
mads que a estimularla. Para ser efecti-
vos, todos los jugadores, incluso el
Banco, necesitan estar abiertos a re-
considerar sus enfoques y politicas,
cuando emerge la evidencia de su ina-
decuacién o limitaciones. Ademds el
Banco necesita ser mds franco en el
reconocimiento de sus previos errores,
compartir las responsabilidades y los
costos producidos por los fracasos de-
mostrados con los paises receptores.
El campo de la salud internacional es
problematico. Las estrategias para me-
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jorarlo deben incorporar completamen-
te esta dimension, estimulando los de-
sarrollos imaginativos, cultivando la cu-
riosidad y permaneciendo lo suficiente-
mente flexible para adaptarse a las con-
diciones y demandas del campo.

Lecturas adicionales

The Economist, 1 March, 1997.

Hay R, Walker B. 1996. “Case study: Mo-
zambique Health Sector Recovery Program-
me”. In: Sector investment Programmes in Afri-
ca: an Evaluation.

Hanton J. 1996. Peace Without Profit. IMS.
IAIL: Heineman James Currey.

World Bank. 1995. Staff Appraisal Report.
Mozambique: Health Sector Recovery Pro-

gramme.

109



Foro politico: EI Banco Mundial y la Salud Internacional

El rol del Banco Mundial en salud
internacional: Compromiso

y asociacion renovados

El articulo de Beyer et al. examina el
rol del Banco Mundial en el financia-
miento y reforma del sector salud en
paises de ingreso medio y bajo. Duran-
te los 90 el Banco ha emergido como el
mayor financiador individual de pro-
gramas de salud en los paises en desa-
rrollo, que son parte del programa de
ajuste estructural (PAE). El rol promi-
nente del Banco en programas de salud
durante los 90 es parcialmente un re-
sultado del impacto negativo que los
PAE tuvieron en los resultados de sa-
Iud entre sectores vulnerables en los
primeros paises que sufrieron el ajuste.
Esta tendencia fue fuertemente critica-
da por varias agencias internacionales
como UNICEF, OMS y NORAD. Las
experiencias de los primeros paises
afectados por el ajuste demuestran am-
pliamente el impacto negativo del ajus-
te sobre los resultados en salud. Esto
llevé a UNICEF a enfatizar la necesi-
dad de inversiones en sectores sociales
y demandar un ajuste estructural con
rostro humano (Cornia et al. 1988). Es-
tos desarrollos llevaron al Banco a
cambiar desde una privatizacién gene-
ralizada a una “intervencion selectiva
del Estado” en atencién médica, tal co-
mo aparece articulada en el World De-
velopment Report de 1993.

Los préstamos al sector salud du-
rante los 90 han estado vinculados a
reformas, tanto financieras como es-
tructurales. El paquete de politicas pa-
ra reformas de politicas de salud es
aplicable a un nimero de paises en de-
sarrollo con diferentes historias y ni-
veles de desarrollo. Estas prescripcio-
nes generales sobre politicas no estan

Rama Barul
Amar Jessanilé

basadas en la historia, experiencias y
problemas especificos de un pais par-
ticular. Esto por consiguiente plantea
importantes interrogantes en relacion
a la factibilidad de estas recomenda-
ciones para paises con experiencias di-
ferentes. Dado que estos préstamos es-
tdn vinculados a politicas de ajuste
macro-econdémico, la mayoria de los
paises no estdn en condiciones de ne-
gociar las condicionalidades implica-
das como asociados en igualdad de
condiciones con el Banco.

En el contexto de India, es evidente
que la politica del Banco ha distorsio-
nado las prioridades en lo que concier-
ne a los programas de enfermedades
transmisibles. Se ha otorgado excesiva
importancia al Sida y nuevamente se
ha defendido un enfoque vertical, fra-
casado en el pasado. Durante los pri-
meros 80 el Banco asigné mds recur-
sos para Sida y tuberculosis que para
malaria u otras enfermedades. El prés-
tamo para tuberculosis también impli-
¢6 un cambio politico desde un Pro-
grama Nacional de Tuberculosis Inte-
grado hacia un Programa Nacional de
Tuberculosis Revisado que se apoya
sobre costosos medicamentos de se-
gunda linea para el tratamiento de la
tuberculosis (Banerji, 1995).

Tanto el World Development Report
de 1993 como en este paper, la esci-
sién entre servicios preventivos y cu-
rativos es también evidente. El énfasis
se coloca sobre intervenciones selecti-
vas a las que se considera costo-efec-
tivas. Metodologias como DALY son
luego utilizadas para justificar las in-
tervenciones selectivas en nutricién y
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programas de control de enfermeda-
des. Recientemente se ha producido
algin debate sobre las limitaciones de
DALY y los supuestos sobre los cuales
se basa (Barker y Green, 1996). La na-
turaleza de las intervenciones que se
sugieren para el control de enfermeda-
des se vincula a programas verticales
que fragmentan cualquier esfuerzo de
planificacién unificada a nivel de la
comunidad. El enfoque del Banco es
tener servicios preventivos sostenidos
por el Estado a nivel primario y servi-
cios curativos a niveles secundario y
terciario que son dejados al sector pri-
vado. Este tipo de enfoque va contra
los principios de la atencién médica
primaria que enfatiza la importancia
de un enfoque integrado para los ser-
vicios de salud y reconoce el vinculo
entre el desarrollo socioecondémico y
los resultados en salud. Este enfoque,
que fue adoptado en Alma Ata hace
escasamente dos décadas, es todavia
una estrategia extremadamente rele-
vante y costo efectiva para los paises
en desarrollo. El Banco, por otro lado,
coloca una gran dosis de confianza en
los servicios de salud para mejorar la
situacién de salud.

El foco de este paper es sobre el
mix publico-privado en atencion médi-
cay las intervenciones especificas que
proporcionaran mejor valor a cambio
del dinero invertido. Los autores revi-
san las experiencias de algunos paises
de Africa y de Europa del Este donde
el Banco ha orientado reformas en el
sector salud. Algunos estudios recien-
tes sugieren que las reformas en mu-
chos de estos paises han estado lejos
de ser exitosas y que cuestiones como
equidad, calidad y eficiencia no nece-
sariamente mejoran cuando los servi-
cios de salud son tomados a cargo por
el sector privado. Este paper solo con-
sidera los servicios de salud y no co-
menta otros aspectos como salarios y
precios de los alimentos en aumento
que tienen un impacto negativo sobre
la situacion de salud, especialmente de
los pobres.

Incluso en el interior del discurso
sobre servicios de salud, el concepto
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de acceso universal no es importante.
El foco se coloca mucho mds sobre
cudl es la combinacion optima de ser-
vicios publicos y privados. En el con-
texto de India una gran proporcién de
la poblacién es dependiente de los ser-
vicios publicos. Aunque es verdad que
los médicos privados son utilizados
para una variedad de objetivos meno-
res, esto se debe, en importante medi-
da, a la falta de adecuada expansion
del sector publico. Una encuesta na-
cional revelé que en una mayoria de
los Estados los hospitales ptblicos es-
tdn siendo utilizados para cualquier
condicién que requiera hospitaliza-
cion. Esto es parcialmente debido a la
desigual penetracion regional de los
servicios privados. Estos se encuen-
tran restringidos a las dreas urbanas y
los Estados mds ricos, por consiguien-
te el sector publico se convierte en un
importante proveedor de servicios en
el resto del pais (Baru, 1994). La nece-
sidad de inversiones en el sector ptibli-
co se torna crucial para asegurar acce-
so universal, dado que el sector priva-
do no estard en condiciones de asumir
ese rol. La necesidad de reforma del
sector publico y regulacion del priva-
do es importante y necesita ser abor-
dada. Sin embargo, estas reformas tie-
nen que ser orientadas en el interior
del contexto del pais especifico. En la
India ha habido considerable debate
sobre la regulacion del sector privado,
y las constricciones sociopoliticas vin-
culadas a la falta de accién son bien
conocidas.

La regulaciéon del sector privado
tiene que tener en cuenta la heteroge-
neidad, desigual penetracion y calidad
de los servicios. La mera regulaciéon
no resuelve automdticamente el pro-
blema del acceso desigual. La expe-
riencia americana ha mostrado clara-
mente que un sector privado altamen-
te regulado no asegura el acceso igua-
litario. A lo largo del tiempo se ha
marginalizado a los ancianos, los po-
bres y la minorias de la disponibilidad
de atencién médica cuando lo necesi-
tan en mayor medida. Cuando las fa-
llas de mercado en servicios de salud



estdn siendo tan activamente discuti-
das en Occidente y hay un fuerte im-
pulso hacia una mayor intervencién
del Estado ;por qué los paises en de-
sarrollo deberfan recortar los servicios
publicos?

Esto nos lleva a una importante
cuestion ética relacionada con la res-
ponsabilidad y accountability que las
instituciones de crédito deben tener
cuando estdn en posicién de orientar
cambios de politica. El rol del Banco
estd limitado a otorgar préstamos con
asesoramiento sobre politica sin ningu-
na responsabilidad por sus resultados.
Las experiencias de diferentes paises
son luego utilizadas para modificar o
abandonar ciertas direcciones de poli-
tica en diferentes sectores. Fue la expe-
riencia negativa de la privatizacién en
los primeros paises sometidos a ajuste
la que condujo a un cambio en la posi-
cién del Banco sobre el rol del Estado
en los sectores sociales. Estos “experi-
mentos” no tienen costo para el Banco,
pero son los paises donde se iniciaron
las reformas lo que pagaron un precio.
Durante los 80 el Banco defendi6 enér-
gicamente la introduccién de pagos
por el usuario en el Africa Subsaharia-
na como un medio de recuperacién de
costos. Después de unos pocos afios
los estudios mostraron que esto no re-
cuperé costos en la medida en que el
Banco suponia (Creese, 1990). Subsi-
guientemente, el Banco abandoné su
defensa de los cobros al usuario.

Hubiera sido util si algunos de los
datos provenientes de estudios sobre
reforma del sector salud se presenta-
ran en este paper. Esto es importante
para evaluar el impacto que las refor-
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mas pueden tener en otros paises. El
“enfoque experimental” que adopta el
Banco es muy claro y los paises en de-
sarrollo son esencialmente los labora-
torios donde las nuevas estrategias
pueden ser probadas, dado que el cos-
to de los fracasos serd soportado por
los respectivos paises. El Banco ha ex-
pandido sus operaciones en el sector
salud, con las agencias bilaterales y de
la ONU comprando sus programas.
Como se sugiere en el paper, el Banco
estd en camino a jugar un rol mas ac-
tivo en la definicion de la agenda para
la reforma del sector salud en los pai-
ses en desarrollo. Existe claramente
una necesidad de cuestionar muchos
de los supuestos y directivas de estas
reformas, como se ha sido sugerido
por el Banco en paises que son parte
de este proceso. .
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