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L os bancos de desarrollo han sido
protagonistas no sólo de incon-

tables proyectos, también de enco-
nadas controversias. Bob Geldof se
refiere a ellos como “burocracias que
han pervertido nuestro sentido de la
generosidad”. “Maestros de la ilu-
sión” los llama Catherine Caulfield.
En Lords of Poverty, Graham Hancock
afirma:

A pesar de las modas, los caprichos,
las ‘nuevas técnicas’, las ‘nuevas di-
recciones’ y los ‘replanteamientos
de políticas’ que no parecen tener
fin y que han caracterizado al nego-
cio del desarrollo en la última mi-
tad del siglo, y a pesar del gasto de

cientos de miles de millones de dó-
lares, hay pocas evidencias que de-
muestren que los pobres del Tercer
Mundo de hecho se han  beneficia-
do [con el trabajo de estas institu-
ciones].

El comportamiento de sus fun-
cionarios contribuyó también a
difundir una imagen suya no preci-
samente atractiva. Callisto Modavo,
vicepresidente del Banco Mundial
(BM) en África, en alguna ocasión
señaló:

Siempre hemos sido una institu-
ción muy arrogante. Pensábamos
que todo lo sabíamos. Ibamos a
los países con soluciones formula-
das de antemano y era cuestión
simplemente de ponerlas sobre la
mesa y convencer a la gente de
comprarlas. En aquellos tiempos no
había la menor intención de formar
verdaderas sociedades con los paí-
ses prestatarios.

¿Qué tan válidas siguen siendo
estas visiones?; ¿qué tanto pueden
sostenerse ahora que el BM se pre-
senta a sí mismo como un knowledge
bank, mucho más interesado que an-
tes en el sector social?; ¿qué tanto
pueden ayudarle al sector salud de
los países en desarrollo a establecer
una sana relación con éstas que pa-

recen fuentes inevitables de financia-
miento?

La pertinencia de estas pre-
guntas no puede subestimarse. El
BM tiene proyectos activos de salud
en alrededor de 80 países y de 1990
a la fecha ha prestado 9 mil millones
de dólares para proyectos de nutri-
ción, salud y población. En América
Latina y el Caribe, el Banco Intera-
mericano de Desarrollo tiene prés-
tamos etiquetados para la reforma
de los sistemas de salud en todos los
países de la región.

Esto ha convertido a los bancos
de desarrollo en los principales ac-
tores de la salud internacional.1  De
hecho, el informe del BM de 1993, In-
virtiendo en Salud, ha sido considera-
do por muchos como la prueba más
contundente de la usurpación del
liderazgo de la Organización Mun-
dial de la Salud en lo que se refiere
al desarrollo de las políticas de sa-
lud globales.

Estas preguntas, estos datos y
estas opiniones fueron los que im-
pulsaron al cuerpo editorial del Bri-
tish Medical Journal a dedicar seis
artículos de su influyente revista a
analizar la reciente participación del
BM en el campo de la salud. El re-
sultado es, en términos generales,
educativo y cauto.

El BM fue uno de los produc-
tos de la Conferencia de Bretton
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Woods de julio de 1944 y está cons-
tituido por cinco instituciones, a sa-
ber: el Banco Internacional para la
Reconstrucción y el Desarrollo
(IBRD, por sus siglas en inglés) –que
es la organización que propiamente
se conoce como BM–, el Centro para
el Arreglo de Disputas Internaciona-
les, la Agencia de Inversiones Mul-
tilaterales, la Corporación Financiera
Internacional y la Asociación para el
Desarrollo Internacional.

En 1998 contaba con 181 miem-
bros, cada uno con un representante
en su órgano máximo de gobierno,
el Consejo de Gobernadores. La
toma de decisiones de políticas, sin
embargo, corresponde al Consejo de
Directores Ejecutivos, que incluye a
representantes de los mayores ac-
cionistas del Banco –Alemania, Es-
tados Unidos, Francia, Japón y el
Reino Unido– y a 19 representantes
del resto de los países. El poder de
voto de cada país es proporcional al
tamaño de su economía. Así, Esta-
dos Unidos de América cuenta con
17% de los votos y el Grupo de los
Siete con 45%.

Sus objetivos explícitos son “re-
ducir la pobreza y mejorar los nive-
les de vida mediante la promoción
del desarrollo sustentable y la inver-
sión en capital humano,” y “ofrecer
préstamos, asistencia técnica y guías
de política para los países miem-
bros en vías de desarrollo”.

Sus principales instrumentos
son los préstamos de largo plazo
–que se ofrecen a los países de in-
gresos medios y bajos a tasas de
interés comerciales– y los créditos
de asistencia para el desarrollo –que
son libres de intereses y que sólo
pueden solicitar los países más po-
bres, es decir, los países con ingre-
sos per capita anuales menores de
1 500 dólares.

Gracias a su enorme poder
económico –alrededor de 100 mil
millones de dólares al año– esta
institución ha tenido una gran in-
fluencia no sólo en el diseño e

implantación de las políticas eco-
nómicas en el mundo en desarro-
llo, sino ahora también en el diseño
e implantación de las políticas so-
ciales. Y esto tiene por lo menos
una explicación.

Las políticas de estabilización y
ajuste de los años ochenta y noven-
ta, diseñadas y promovidas por el
BM, se asociaron a un incremento in-
quietante de la pobreza y la inequi-
dad. De acuerdo con el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), estas políticas generaron
una reducción del ingreso en África
de entre 10 y 25% entre 1980 y 1992.2

En América Latina, de acuerdo con
la Comisión Económica para Amé-
rica Latina (CEPAL), entre 1980 y
1990, el número de pobres en la re-
gión se incrementó de 135 millones
a 195 millones, mientras que la in-
cidencia de la pobreza aumentó de
41 a 46%.3 Todo esto obligó al pro-
pio BM a promover, en la década de
los noventa,  programas para el ali-
vio de la pobreza e inversiones de
largo plazo en capital humano, en
particular en educación y servicios
de salud. De hecho, James D. Wol-
fenson, el presidente del BM desde
1995, ha asegurado que tiene la in-
tención de dedicar 45% de los présta-
mos de la institución a programas de
nutrición, salud y población.

Pero hay dos razones más que
el BM esgrime para explicar su re-
ciente interés por la salud: la crecien-
te participación de los gastos en
salud en el producto interno bruto
de prácticamente todos los países del
mundo y su convencimiento de que
la formación de capital humano es
un prerrequisito para el crecimiento
económico sostenido y el desarrollo
social.

Ahora bien, ¿cuáles son los pro-
blemas que el BM ha identificado
como centrales de los sistemas de
salud en el mundo y cuáles los prin-
cipales puntos de su llamada “pro-
puesta sectorial” (sector wide
approach)?

El Informe sobre el Desarrollo
Mundial de 1993 reconoce que los
principales problemas de los siste-
mas de salud son cuatro:

• la concentración de recursos en
intervenciones poco costo-
efectivas;

• el uso ineficiente de estos re-
cursos, que se expresa en el
gasto excesivo en medicamen-
tos de marca, el uso inapropiado
del personal de salud y la
subutilización de camas, por
ejemplo;

• la inequidad en el acceso a los
servicios básicos de salud, y

• la explosión de costos.

Dentro de las propuestas bási-
cas del BM para enfrentar estos pro-
blemas se incluyen:

• la concentración de recursos en
intervenciones costo-efectivas;

• la redistribución de recursos del
sector terciario hacia el primer
nivel y de la atención curativa
hacia la salud pública y la aten-
ción preventiva;

• la focalización de los programas
de extensión de cobertura y el
uso de paquetes de servicios
básicos como instrumento esen-
cial de estos programas;

• la educación de las madres y el
fortalecimiento de su posición
como agentes centrales en la
atención a la salud de las fami-
lias, y

• la promoción de la diversidad
y la competencia en la presta-
ción de servicios de salud.

Como era de esperarse, en el
discurso y en las propuestas del BM
hay un claro predominio de las pos-
turas utilitaristas. Sin embargo, este
énfasis en el uso eficiente de recur-
sos no necesariamente supone el
olvido de las necesidades básicas
de las poblaciones desprotegidas.
Hoy en día, el uso de la relación cos-
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to-efectividad como criterio central
en el racionamiento de las interven-
ciones de salud favorece en primera
instancia a las poblaciones más po-
bres en los países en desarrollo, ya
que es en estas poblaciones en las
que mayores beneficios pueden ge-
nerarse por unidad de recurso in-
vertido.

Por otro lado, es cierto que los
programas de ampliación de cober-
tura que utilizan como herramienta
a los paquetes de servicios básicos
pueden resultar insuficientes. Sin
embargo, la principal virtud de esta
propuesta es que supone la defini-
ción de un piso básico en el campo
de la salud que no excluye la posi-
bilidad de extender considerable-
mente los beneficios esenciales,
dependiendo de la disponibilidad de
recursos y de la fortaleza política
de los grupos que representan a los
sectores más pobres de la población.

No cabe duda, sin embargo, que
las mayores controversias se han
generado alrededor del papel que el
BM le atribuye a las aseguradoras y
a los proveedores privados de ser-
vicios de salud en los procesos de
reforma. En América Latina, por
ejemplo, los préstamos del BM para
el sector salud han estado en buena
medida dirigidos a promover el fi-
nanciamiento y la prestación pri-
vados de los servicios de salud. Las
reformas en Chile, Colombia y Méxi-
co, por ejemplo, ven en la atención
gerenciada una salida para los pro-
blemas de calidad y eficiencia de las
instituciones públicas, y en el largo
plazo limitan la participación del
Estado en el sector al desempeño de
actividades regulatorias.

No obstante, como siempre su-
cede, las grandes propuestas exter-
nas –cuya implantación en ocasiones
es condición de los préstamos de los
bancos de desarrollo–, al pasar por

el rasero de las condiciones concre-
tas de cada país, asumen caracte-
rísticas que las alejan –en ocasiones
para bien– de sus versiones origina-
les. Así, la reforma mexicana, influi-
da por las propuestas del BM,
comprende hoy un limitado pero in-
teresante programa de ampliación
de cobertura, un proceso de descen-
tralización del ministerio de salud y
del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) con un enorme po-
tencial, y un esfuerzo muy serio por
establecer reglas claras para las acti-
vidades financieras y de prestación
de servicios en el sector privado, que
hoy concentra casi 50% del gasto en
salud. La propuesta de promover la
llamada reversión de cuotas, que le
permitiría a ciertas empresas soli-
citar al IMSS la devolución de un
cierto porcentaje de sus contribucio-
nes para con esos recursos adquirir
servicios de salud para sus traba-
jadores en el mercado privado, está
prácticamente detenida y su futura
implantación dependerá de un ne-
cesario debate público sobre su po-
sible impacto y, sobre todo, de la
correlación de fuerzas que se esta-
blezca entre los principales actores
del sector al inicio de la próxima ad-
ministración.

Sin la menor intención de me-
nospreciar el poder económico de los
bancos de desarrollo y la influencia
que este poder genera,  y sin preten-
der hacer a un lado sus  preferencias
ideológicas, podemos concluir seña-
lando que:

• como bien lo señalan los
artículos de Abassi, estas insti-
tuciones no son monolíticas y en
su interior se desarrollan deba-
tes muy intensos;

• estos debates han generado
propuestas que bajo condicio-
nes favorables pueden imple-

mentarse para bien de la salud
de las mayorías en los países en
vías de desarrollo;

• la vigilancia externa –a través de
movimientos como “Women’s
Eyes on the World Bank”– puede
favorecer una deseable ren-
dición de cuentas en las ins-
tituciones multilaterales de
desarrollo, y

• lejos de constituirse en procesos
racionales controlados desde el
exterior, las reformas de los
sistemas de salud en los países
pobres pueden atender nece-
sidades locales sentidas y tomar
rumbos que nos conduzcan a
mejores escenarios de salud.

En todo caso, apelando a la ra-
zón práctica, podemos afirmar que
dada la creciente importancia fi-
nanciera y técnica de estos actores en
el campo de la salud internacional,
sería aconsejable que los países en
desarrollo siguieran de cerca y eva-
luaran el desempeño de estos ban-
cos para así poder establecer con
estas instituciones una relación ra-
cional, razonable y equilibrada. El
papel que juegan en este último sen-
tido las publicaciones como las que
aquí se reseñan es fundamental.

Octavio Gómez Dantés
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