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E L FINANCIAMIENTO 
DE LOS SERVICIOS DE SALUD 

EN LOS PAl[SES EN DESARROLLO. 
UNA AGENDA PARA LA REFORMA1 

Los países en desarrollo lo- 
graron reducir notablemente la mortali- 
dad y la morbilidad durante los últimos 
treinta años, pero la continuidad de este 
progreso depende en gran medida de la 
capacidad de los sistemas de salud para 
proporcionar tipos básicos de servicios e 
información a familias que en general 
son pobres y se encuentran dispersas. Al 
mismo tiempo, el aumento de los ingre- 
sos, el envejecimiento de la población y 
la urbanización incrementan la demanda 
de servicios convencionales de médicos y 
hospitales. Estas necesidades en pugna 
han creado tremendas presiones sobre los 
sistemas de salud en momentos en que 
no resulta fácil, generalmente, acrecentar 
el gasto público; de hecho, en muchos 
países es necesaria su reducción. 

1 Este artículo es la traducción, preparada por la Organi- 
zación Panamericana de la Salud con autorización del 
Banco Mundial, del resumen (pp. l-9) del documento 
IGmxibg Heahb Serzkes in Develapina Count&s. An 
Agenda for Refornz. A Wodd Eani Po/icy Study, pre- 
parado por John Akin. Nancv Birdsall v David de 
~erra&del~Departamento de @oblación, Salud y Nu- 
trición del Banco Mundial, Washington, DC, 1987. La 
versión oficial en español del documento completo está 

En la mayoría de los países en 
desarrollo, el gasto público en todos los 
sectores aumentó rápidamente durante 
los años sesenta y setenta, pero el lento 
crecimiento económico y los déficits pre- 
supuestarios sin precedentes de los anos 
ochenta obligaron a reducirlo; el gasto 
público en salud aumentó con mayor 
lentitud desde 1980 y en algunos países 
se redujo su proporción per cápita. Cier- 
tamente, es harto defendible la tesis en 
favor de un mayor gasto público en salud 
en los países en desarrollo, donde las ex- 
pensas por este concepto de los sectores 
público y privado, en conjunto, equiva- 
len a menos del 5% de los gastos simi- 
lares en los países desarrollados. Aunque 
el dinero se gastara en la forma más efi- 
caz posible en función de los costos, pro- 
bablemente sería insuficiente para satis- 
facer las exigencias críticas en materia de 

en prensa. Las opiniones expresadas no reflejan necesa- 
riamente el criterio del Directorio Ejecutivo del Banco 
Mundial ni de los gobiernos que representa. 0 1987 
The World Bank. 
Los comentarios finnados que acompañan a este artí- 
culo no forman parte del documento original. 



salud. Pero en la mayoría de los países la 
austeridad presupuestaria generalizada 
torna difícil la prédica en favor de un 
aumento del gasto público. Es improba- 
ble que, en el futuro previsible, los go- 
biernos recurran a un incremento del 
gasto financiado con endeudamiento o 
impuestos, o a la reasignación de recursos 
de otros sectores para mejorar la atención 
de salud, aunque tales aumentos o read- 
judicaciones se justificarían tanto desde 
un punto de vista social como eco- 
nómico. 

¿Qué puede hacerse? Aquí se 
propone un enfoque alternativo para 
financiar la atención de salud. Aunque 
los gobiernos continúen procurando re- 
solver los problemas concernientes al 
nivel adecuado de financiamiento pata la 
salud y la distribución apropiada de los 
recursos gubernamentales en el sector, 
esta solución alternativa merece consi- 
deración. En realidad, reviste sentido 
aun en aquellos países donde el pto- 
blema presupuestario, como tal, no es 
grave. 

Planteada simplemente, esta 
solución reduciría la responsabilidad del 
gobierno en cuanto al pago de los ser- 
vicios de salud que rinden escasos be- 
neficios a la sociedad como un todo (por 
oposición a los beneficios directos para 
los usuarios del servicio). De esta forma 

%i 
se dispondría de un mayor caudal de re- 

Y cursos del gobierno (o públicos) para su- 

s fragar los servicios que proporcionan 

3 
beneficios considerables a toda la so- 

1 ciedad. Este planteamiento, al relevar al 

8 gobierno de la carga de expender fondos 
8 a, 

públicos a fin de costear atención de sa- 

.:: lud para los ricos, liberaría recursos y de 
$ 

ss 

esta forma podría gastarse más con des- 
tino a los pobres.* 

2 Las categorías de “ricos” y “pobres” deben defiiirse en 
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cada país y dependerán de la estructura de ingresos y los 
objetivos sociales del país. 

Generalmente las personas 
están dispuestas a pagar por la atención 
directa, mayormente curativa, que de- 
pare beneficios evidentes para ellas y sus 
familiares. Quienes posean ingresos sufi- 
cientes para pagar por esos servicios, de- 
ben hacerlo. Debe trasladarse el fmancia- 
miento y la provisión de esos tipos de 
servicios privados de atención de salud 
(que benefician principalmente al con- 
sumidor directo) a una combinación de 
sector público y sector no gubernamen- 
tal, reorganizada con la fmalidad de lo- 
grar una mayor proporción de financia- 
miento propio. Ese cambio aumentaría 
el volumen de los recursos públicos dis- 
ponibles para aquellas clases de servicios 
de salud que constituyen “bienes públi- 
cos”, entendiéndose por tales aquellos 
programas de salud que ahora padecen 
insuficiencias financieras, como vacuna- 
ciones, control de enfermedades trans- 
mitidas por vectores, eliminación sani- 
taria de desechos, educación en salud y, 
en algunas circunstancias, atención pre- 
natal y materna, incluida la planificación 
familiar (véase el recuadro). Los benefi- 
cios de estos programas esencialmente 
preventivos corresponden a las comuni- 
dades como tales, no solamente a las per- 
sonas y sus familiares. No han de ser 
pagados voluntariamente por los indivi- 
duos y deben constituir una responsabili- 
dad del gobierno. Pero la atención fun- 
damentalmente curativa, sea provista por 
el gobierno o por el sector no guberna- 
mental, debe ser pagada por quienes la 
reciben. El traslado de esta responsabili- 
dad también incrementaría la cuantía de 



Puede ser útil clasificar los bienes y servicios provistos por el sistema de 
salud, de acuerdo con quiénes reciben sus beneficios. En un extremo están los 
bienes netamente privados, cuyos beneficios son captados totalmente por la per- 
sona que recibe el servicio de salud, y en el otro extremo se hallan los bienes pura- 
mente públicos, cuyos beneficios perciben por igual todos los miembros de la so- 
ciedad. Una aspirina ingerida para calmar un dolor de cabeza constituye un buen 
ejemplo de bien de salud puramente privado. La fumigación para proteger a todas 
las personas de una enfermedad infecciosa se aproxima mucho a un bien de salud 
netamente público. Muchos servicios de salud son de tipo mixto; el consumidor 
percibe algunos beneficios puramente privados, pero otros también se benefician 
del consumo del servicio por esa persona. El individuo al cual se vacuna recibe un 
beneficio de protección de carácter privado, pero hay otros que también se benefi- 
cian puesto que se reduce su exposición a la enfermedad. 

Casi siempre los consumidores están dispuestos a pagar directamente 
por los servicios que implican beneficios mayormente privados, pero por lo general 
son reacios a hacerlo por aquellos programas y servicios que beneficiar¡ a la so- 
ciedad o a la comunidad como un todo. Los consumidores tienden a aguardar que 
otros proporcionen los fondos necesarios para la provisión adecuada del servicio 
de tipo “público’r, el llamado problema del aprovechador. Es por ello que en la mayo- 
ria de las sociedades el financiamiento de los servicios de salud, cuyos beneficios 
son mayormente públicos, proviene de los ingresos fiscales generales y no de aran- 
celes pagados por los usuarios. Solamente la participación pública proporciona un 2 
caudal suficiente de bienes públicos (y de bienes mixtos con un beneficio público 
significativo). 2 

Los servicios de salud que rinden beneficios esencialmente privados y 3 
por cuyo usufructo hay por consiguiente, mayor disposición a pagar, a menudo se 8 
consideran idénticos a la atención curativa, mientras que aquellos con beneficios 
mayormente públicos por los cuales la inclinación a pagar es escasa, se equiparan e 

a la atención preventiva. (Para facilitar la exposición, en este estudio también se les 5 
considera en esos términos.) Sin embargo, la correspondencia no es exacta. En el 3 
caso de ciertos tipos de atención preventiva, como el control del crecimiento infan- 
til y gran parte de la atención prenatal y perinatal y el contfol de la hipertensión, son 2 
el recipiente y sus famIllares quienes devengan la mayor parte de los beneficios. Es 2 
probable que los pacientes bien informados opten por pagar por estos servicios, en 2 
lugar de renunciar a ellos. Ciertos tipos de atención curativa, tales como el trata- 4 
miento al portador de una enfermedad contagiosa (la tuberculosis, por ejemplo) . 

conllevan beneficios públicos o sociales, así como beneficios privados para el -3 
paciente. 2 
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los recursos públicos disponibles para 
que el gobierno proveyera servicios cura- 
tivos básicos y de referencia para los po- 
bres, quienes generalmente solo tienen 
acceso limitado a servicios de esta índole . 

L OS PROBLEMAS 
DEL SECTOR DE LA SALUD 

Entre los países en desarrollo 
existe una gran diversidad de característi- 
cas y desempeño del sector de la salud, 
pero en la mayoría de los casos dicho sec- 
tor enfrenta tres problemas principales. 
Aquí se sostiene que cada uno de esos 
problemas emana, en parte, del empeño 
de los gobiernos en sufragar todos los cos- 
tos de una atención universal de salud re- 
curriendo a los ingresos fiscales generales. 
Esos tres problemas se describen a conti- 
nuación . 

Asignación: gasto insdciente 
en actividades relacionadas 
con la salud y eficaces 
en función de los costos 

El mero gasto gubernamental 
actual, aunque estuviera mejor adjudi- 
cado, no sería suficiente para financiar 
un conjunto mínimo de actividades de 
salud, universal y eficaz en función del 

2 Q\ 
costo, que comprendiera los verdaderos 

rr( programas de salud “públicos” men- . 
s cionados antes y los servicios curativos y 

2 
de referencia básicos. Aunque el gasto no 

8 

gubernamental en salud es sustancial, 
no es suficiente la proporción que de él 

2 corresponde a servicios de salud básicos y 
.H eficaces en función del costo. Como re- 
$ 

s 

sultado de ello, se atenúa la ampliación 
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de importantes actividades relacionadas 
con la salud, a pesar de las necesidades 
creadas por el rápido crecimiento de la 
población y de la aparente disposición de 
las familias a pagar al menos por algunos 
costos de la atención de salud. 

heficiencia interna 
de los programas públicos 

La insuficiencia de fondos 
para el financiamiento de gastos ordina- 
rios no salariales, como los correspon- 
dientes a medicinas, combustibles y 
mantenimiento, es crónica, y esta si- 
tuación, a menudo, reduce sensible- 
mente la eficiencia del personal de salud. 
Muchós médicos no pueden asimilar su 
caudal de pacientes, al tiempo que no se 
emplea productivamente a otros profe- 
sionales adiestrados. Mientras se hallan 
subutilizadas las instalaciones de nivel 
primario, las clínicas centrales de aten- 
ción ambulatoria y los hospitales se en- 
cuentran atestados. Los problemas logís- 
ticos saturan la distribución de servicios, 
equipos y medicinas. A menudo, la cali- 
dad de los servicios de salud que presta el 
gobierno es baja; los usuarios se enfren- 
tan con personal despreocupado o aco- 
sado, escasez de medicamentos y edifi- 
cios y equipos deteriorados. 

Desigualdad en la distribución 
de los beneficios derivados 
de los servicios de salud 

Continúa el auge de las inver- 
siones en costosas tecnologías modernas 
que sirven a unos pocos, mientras resulta 
insuficiente la dotación de fondos para 
las intervenciones simples y de bajo costo 
para el grueso de la población. En la 
mayoría de los países las personas más 
prósperas tienen mejor acceso a los servi- 
cios no gubernamentales porque pueden 
pagarlos y a los del gobierno porque resi- 
den en zonas urbanas y saben cómo utili- 
zar el sistema. Los pobres que habitan en 



las regiones rurales obtienen escasos be- 
neficios de los subsidios para los hospi- 
tales urbanos financiados con impuestos 
y, además, a menudo pagan precios 
elevados por las medicinas y la atención 
tradicional en el sector no guberna- 
mental. 

Obviamente, estos problemas 
no son atribuibles en forma exclusiva 
al enfoque que han dado los gobiernos al 
fmanciamiento de los servicios de aten- 
ción de la salud. lkmpoco un cambio en 
la forma de encarar el fmanciamiento, 
solamente, resolverá esos problemas. Por 
ejemplo, a corto plazo el cambio en la 
forma de movilizar los recursos no corre- 
girá por sí solo la distribución abierta- 
mente inapropiada de los recursos enue 
la atención de alto costo basada en el hos- 
pital y los servicios de salud básicos de 
costo reducido. Los cambios en el fman- 
ciarniento no eliminarán la necesidad de 
mejorar la administración, el adiestra- 
miento y la supervisión en el suminisuo 
de los servicios de salud públicos. Igual- 
mente, en su actividad en el campo de la 
salud, al Banco Mundial no solo le preo- 
cupa el financiamiento sino una vasta 
serie de cuestiones relacionadas con la 
elaboración de programas de salud sos- 
tenibles y ef’icaces.3 La concentración de 
este estudio en el financiamiento no 
significa, en forma alguna, una merma 
de la preocupación por todos los aspec- 
tos, sino que refleja la creencia de que 
merece considerarse seriamente una re- 
forma del fmanciamiento como parte de 
un renovado esfuerzo global para me- 
jorar las condiciones de salud de las 
poblaciones de los países en desarrollo. 

3 Véase Banco Mundial. Salud. Washington, DC, 1980. 
Documento de Política Sectorial. En este uabajo se 
trata el sector como un todo. 

C umo 
REFORMAS DE POLITICAS 

A continuación se proponen 
cuatro políticas de fmanciarniento de los 
servicios de atención de la salud, consti- 
tuyentes de una agenda de reformas que 
merece cuidadosa atención por parte de 
casi todos los países. Es mejor considerar 
estas políticas como un conjunto; se ha- 
llan estrechamente relacionadas y se re- 
fuerzan una a otra. La mayoría de los 
países puede obtener provecho de la 
adopción de algunas partes del conjunto 
solamente y algunos países pueden optar 
por actuar en determinados aspectos con 
mayor celeridad que en otros. Pero a 
largo plazo, puesto que se trata de políti- 
cas complementarias, las cuatro merecen 
consideración. 

1. Cobro de aranceles a los 
usuarios de los servicios de salud 

EdZecimiento de aranceles 
en las instfdaciones ídel gobierno, espe- 2 
ciaimente para medicinas y atención 3 
curativa. EZZo incrementará los recursos al 
ahance del sector gubemtament& de la 

$ 

salud, permitirá gastar más en programas 3 
cuyo actz4aZ $nanciamiento es insu.- 2 
ciente, estimdará el aumento de i?a caZi- 
dad y la efcieencia y ampliará el acceso 

5 

para las personas con menos recursos. 
g 
3 

Empleo de tar$as d$erenczZes para pro- 
teger a los pobres, quienes deben ser los 

2 

&enef;ciarios pGzcz)~es de la amp¿tiión 
de los recursos y d mejoramiento de Za 

g 

efic;encia en el sector gubernumentaL 
ti 
l 

En algunos países, los aran- 
celes para los usuarios han estado vi- 

1 

gentes durante décadas y en ouos, par- -2 
ticularmente en Africa, comienzan a ä 

2 
introducirse ahora, pero entre los países 
en desarrollo el enfoque más común de 
la atención de salud ha sido considerarla 
como un derecho de la ciudadanía y pro- 

2 
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curar el suministro de servicios gratuitos y 
universales. Generalmente este plantea- 
miento no funciona. Impide que el sis- 
tema de salud del gobierno perciba in- 
gresos que muchos pacientes pueden y 
están dispuestos a pagar y, de esta forma, 
todo el costo de la atención de la salud 
debe financiarse mediante sistemas tri- 
butarios frecuentemente sobrecargados. 
Induce a los clientes a utilizar servicios 
hospitalarios de elevado costo, cuando 
sus necesidades podrían atenderse en 
niveles más bajos del sistema. Priva a los 
trabajadores de la salud que actúan en las 
instalaciones del gobierno de obtener in- 
formación acerca de los resultados de su 
esfuerzo para satisfacer las necesidades de 
los consumidores. Impide reducir los 
subsidios para los ricos mediante el cobro 
por ciertos servicios, o mejorar los subsi- 
dios para los pobres ampliando otros ser- 
vicios. 

A corto plazo -es decir, 
apenas puedan establecerse los mecanis- 
mos administrativos- los paises deben 
considerar la institución de aranceles mo- 
destos, concentrándose inicialmente en 
el cobro por medicamentos y otros 
suministros y por el uso de habitaciones 
privadas en los hospitales del gobierno. 
Donde actualmente el precio sea cero, 
aun incrementos modestos de los aran- 
celes pueden generar ingresos suficientes 

% 
para cubrir entre el 15 y el 20% de los 

1 costos operativos del sistema de atención 

$ de la salud en la mayoría de los países, 

3 
proporción que basta para sufragar una 

Y parte sustancial del costo de los insumos 
I 
3 

no salariales cuyo financiamiento es insu- 

2 
ficiente en la actualidad, tales como me- 

-3 dicamentos, combustibles y manteni- 
8 miento de edificios. Por “incrementos 

FG 
modestos” se entiende aumentos que 

2 
constituyan, aun para las familias po- 

Q bres, el 1% o menos de su ingreso anual, 
en la hipótesis de dos visitas anuales por 

700 
persona a una instalación de salud del 
gobierno, para atención curativa. 

A mayor plazo, el arancel para 
el usuario no solo proporciona un medio 
de obtener ingresos sino que también 
mejora el empleo de los recursos gu- 
bernamentales. Actualmente los servi- 
cios curativos, la mayoría de los cuales 
pueden considerarse como “bienes priva- 
dos”, representan entre el 70 y el 85 % 
de los gastos en salud en los pakes en de- 
sarrollo y probablemente el 60% o más 
de los gastos gubernamentales en ese sec- 
tor. Transcurrido cierto tiempo y una vez 
que se haya establecido el mecanismo 
para amparar a los pobres (conjunta- 
mente con sistemas para cubrir los costos 
catastróficos para todas las familias), 
debe considerarse el aumento de los 
aranceles de los servicios curativos para 
que reflejen el costo de su provisión. Esto 
liberaría un caudal de recursos equiva- 
lente quizá al 60% de los gastos gu- 
bernamentales actuales en salud, para su 
readjudicación a programas preventivos 
básicos y al cuidado curativo de nivel pri- 
mario para los pobres. (Al mismo 
tiempo, la mayoría de los programas pre- 
ventivos debe conservar su carácter gra- 
tuito y ser financiada directamente por el 
gobierno. ) 

La captación de los beneficios 
de una política de cobro de aranceles a 
los usuarios requiere que el gobierno 
preste atención a tres pasos complemen- 
tarios. En primer lugar, los aranceles no 
darán resultado a menos que los servicios 
sean accesibles y de una calidad razona- 
ble, pues de lo contrario solo se estará 
agudizando el problema de subutiliza- 
ción que se examina más adelante. En se- 
gundo lugar, los aranceles no ayudarán a 
mejorar la asignación de los gastos gu- 
bernamentales en salud a menos que los 
ingresos liberados se canalicen efectiva- 
mente hacia programas de salud ac- 



tualmente escasos de fondos que deparen 
beneficios públicos y al aumento del nú- 
mero y calidad de las instalaciones al ser- 
vicio de los pobres. Esta reorientación de 
los recursos liberados exige un fume 
compromiso político. Finalmente, es ne- 
cesario proteger de alguna forma a los 
pobres que no pueden sufragar los aran- 
celes nuevos o aumentados. 

iCómo es posible proteger a 
los pobres? Los aranceles más bajos o la 
ausencia de ellos en las clínicas ubicadas 
en los barrios más modestos de las 
ciudades y en las zonas rurales consti- 
tuyen un paso simple y práctico que, 
combinado con aranceles más altos para 
la atención hospitalaria, no solo prote- 
gerá a los pobres sino que también me- 
jorará la adjudicación de los gastos gu- 
bernamentales actuales. Otra opción es 
la emisión de comprobantes de pobreza 
para las familias con menos recursos, 
basados en la certificación por parte de 
los dirigentes comunitarios locales (una 
práctica que aparentemente funciona 
bien en Etiopía). Otras opciones para 
proteger a los pobres son la de librar a la 
discreción del personal el cobro de aran- 
celes (aunque es difícil de aplicar en el 
sector gubernamental) o, en los países de 
medianos ingresos, utilizar las pruebas 
de medios (que, a menudo, ya existen 
para otros programas). En un sistema de 
referencia que funcione apropiadamente 
(en el cual los pacientes ingresen al sis- 
tema por la instalación de nivel inferior y 
bajo costo y solo se les refiera a una supe- 
rior si no es posible tratarlos allí), tam- 
bién protege a los pobres un esquema de 
aranceles bajos o, inclusive, de cero aran- 
cel en el nivel más bajo y de referencias 
sin costo adicional. La opción más apro- 
piada dependerá de la situación en cada 
país y puede ser necesario experimentar 
con enfoques distintos. 

2. Provisión de seguro u otra 
protección frente a riesgos 

Esttmuio a Zos programas bien 
diseñados de seguro de saludpara ayudar 
a movilixar recursos hac+ el sector de Za 
saZud, protegiendo simzdtáneamente a 
Zas famiiias contra pérdidas financieras 
considerables. Es posibZe un nivd mo- 
desto de recuperación de costos sin se- 
guro; pero a Zargo plazo, d seguro es 
necesano para aíiviar d presupuesto 
gubernamental de Zas elevados costos de 
Za atención curativa; Zos gobiernos no 
pueden eíevar Zas aranceZes hospitdabos 
a un nivel cercano a íos costos de Za aten- 
ción hasta que se encuentre amp&mente 
d&ponibZe un esquema de seguro. 

En la mayoría de los países en 
desarrollo los programas de seguros abar- 
can solamente una pequeña porción de 
las familias de bajos ingresos, espe- 
cialmente en el Africa y en el Asia meri- 
dional. Fuera de la China, donde la ma- 
yoría de los residentes en las urbes cuenta 
con seguro, en los países en desarrollo de 
bajos ingresos no más del 15 % de la 

9 

población se halla dentro de algún es- 
2 

quema de protección contra riesgos (que : 

no sea la atención de salud gratuita pro- ;;: 
vista por los ingresos tributarios). En los 

Q 

países de ingresos medianos de América e 
Latina y del Asia, la mayoría de esas per- 5 
sonas se halla amparada por programas 
de seguro social pauocinados por el go- 3 Q 
biemo. Los seguros privados, los planes 
con pago previo y la cobertura patro- 5 
cinada por los empleadores todavía son 2 
relativamente raros. 2 

Un punto de partida en mate- l 

ria de seguros en la mayoría de los países 3 
de bajos ingresos es disponer que la co- 
bertura (ya sea provista por el gobierno o 

4 
2 

por el sector no gubernamental) sea obli- 
gatoria para los empleados en el sector 
formal. De esta forma, por lo menos los 
relativamente prósperos pagarán el costo 
de su propia atención. Algunos países de 

$ 
? 
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bajos ingresos y la mayoría de los que 
cuentan con ingresos medianos en Amé- 
rica Latina y el Asia ya han dado este 
paso, a menudo por medio de tributos 
sobre los sueldos destinados a financiar el 
seguro social que cubre la atención de la 
salud. 

Indudablemente, en las na- 
ciones industrializadas y en América 
Latina los programas de seguros han con- 
tribuido a elevar los costos de atención de 
la salud. Cuando los esquemas cubren 
todos los costos o la mayoría de ellos, y 
los pacientes y los proveedores de los ser- 
vicios los consideran gratuitos, es posible 
que se registren algunas consultas y pro- 
cedimientos innecesarios, lo cual aumen- 
tará los costos del sistema. Para evitar 
esos aumentos, los planes obligatorios de 
seguros en los países de bajos ingresos de- 
ben soslayar la cobertura de costos pe- 
queños y previsibles (tales como la aten- 
ción curativa de bajo costo), y solamente 
deben absorber los costos que puedan 
considerarse catastróficos para una per- 
sona. (Donde pueda hacerse, la defmi- 
ción de costo catastrófko debe rela- 
cionarse con el nivel de ingreso familiar.) 
En los sistemas de reembolso, también 
habrá menos posibilidades de aumento 
de costos si los consumidores pagan un 
arancel de ingreso (o un deducible) y 
efectúan un pago compartido por cada 

& afección, y si existe competencia entre 
ch 1 proveedores de seguros. Sin una compe- 
s 

s 
tencia efectiva, los proveedores de se- 

01 
guras tendrán escasos incentivos para 

; 
mantener los costos y las primas en 

2 
niveles bajos, y los costos mayores serán 

4 
transferidos bajo la forma de mayores 

2 egresos salariales para los empleadores 
8 que proporcionan cobertura y precios 

s 
más elevados para el consumidor. 

Evitar el aumento de costos en 
2 m los programas de seguro administrados 

por el gobierno es especialmente impor- 

702 
tante para prevenir un problema de- 
rivado: la presión política en favor del 

subsidio del sistema de seguros con in- 
gresos tributarios generales. Si esto 
ocurre, el programa de seguros se torna 
en un beneficio para los prósperos pa- 
gado en parte por los pobres. 

3. Empleo eficiente 
de los recursos 
no gubernamentales 

EstjmuZo al sector no gti- 
bernamentad (incigyendo Zos grupos sin 
fines de Zucro, Zos médicos prbados, los 
famnacéuticos y otros practicantes de ac- 
tividades reiacionadas con Za saiud) para 
que provea servicios por Zos cuaies dos 
consumidores esth dispuestos a pagaz 
Esto permitiká que ei gobiemzo concentre 
sus recursos en Zosprogramas que benefi- 
cian a toda Za comunidad más bien que a 
determinadas personas. 

El gobierno es un importante 
proveedor de servicios de salud en los 
países en desarrollo, pero en forma al- 
guna es el único. Las misiones religiosas y 
otros grupos sin fines de lucro, los médi- 
cos independientes y los farmacéuticos, 
los curanderos uadicionales y las parte- 
ras también trabajan intensamente. En 
muchos países los pagos directos a estos 
proveedores no gubernamentales repre- 
sentan hasta la mitad del gasto total en 
salud. No existe un tamaño “correcto” 
para este sector no gubernamental; su 
función en relación con la del gobierno 
está llamada a variar según los países. Sin 
embargo, los gobiernos reducen sus op- 
ciones para ampliar el acceso a la aten- 
ción de la salud cuando se empeñan en 
desalentar a los proveedores no guberna- 
mentales o no emplean medios eficientes 
para estimularlos. 



Deben alentarse los planes de 
salud cooperativos administrados por la 
comunidad y los de carácter privado, y 
debe considerarse su capitalización por 
medio de subsidios temporarios y el 
suministro de apoyo administrativo. 
Debe procederse a la revisión de cuales- 
quiera prohibiciones o restricciones que 
afecten a los proveedores no guberna- 
mentales, y debe reducirse todo el pape- 
leo innecesario y los reglamentos rela- 
cionados con los proveedores que no 
tienen fines de lucro. A fin de propor- 
cionar atención de mejor calidad para los 
pobres, debe considerarse el otorga- 
miento de subsidios que tornen más ac- 
cesibles fmancieramente las instalaciones 
no gubernamentales, como una alterna- 
tiva eficaz en función de los costos a la 
provisión directa de esos servicios por 
parte del gobierno. 

Solamente el sector público 
puede supervisar y orientar las activi- 
dades de los proveedores de atención de 
salud no gubernamentales. En todos los 
países el gobierno debe asumir la inicia- 
tiva en la capacitación de los uabajadores 
de la salud, el examen de su competencia 
y el otorgamiento de licencias para las 
instalaciones no gubernamentales. Los 
gobiernos deben asumir un papel central 
en materia de investigación y desarrollo. 
Deben asentar los estándares y reglamen- 
tos para proteger a la población contra los 
practicantes no adiestrados o faltos de 
ética, especialmente en los países donde 
las asociaciones profesionales y las nor- 
mas de conducta profesional aún no se 
hallan bien establecidas. Los gobiernos 
deben elaborar el marco legal para los sis- 
temas de salud con pago previo y deben 

difundir información acerca de las posi- 
bilidades de seguros de salud y farma- 
céuticos, para ayudar a los consumidores 
a uatar en forma efectiva con los pro- 
veedores no gubernamentales. 

Quizá en ciertos países, inclu- 
yendo muchos de los latinoamericanos y 
de las naciones con medianos ingresos 
del Asia, el sector no gubernamental 
pueda proporcionar gran parte o aun 
toda la atención curativa, en la medida 
que existan planes de protección contra 
riesgos y subsidios para los menos pu- 
dientes. En otros, incluyendo los del 
Africa y las naciones más pobres del Asia 
meridional, donde gran parte de la po- 
blación reside en las zonas rurales y los 
servicios curativos y preventivos básicos se 
encuentran estrecha y apropiadamente 
integrados, el gobierno deberá continuar 
proporcionando atención curativa con- 
juntamente con la de índole preventiva 
(por ejemplo combinando el tratamiento 
de un niño enfermo con la vacunación). 
Idealmente, estos servicios deberían 
complementar los de índole no guberna- 
mental que existieran, incluyendo los 9 

proporcionados por los curanderos tradi- 2 
cionales y las misiones religiosas. En to- 
dos los países, en la mayor parte de las 

3 

áreas de la atención preventiva donde 
3 

hay un caudal importante de beneficios e 
sociales, el papel del gobierno continuará 5 
siendo predominante y, en realidad, de- 2 
berá ampliarse. 3 

2 
4. Descentralización 
de los servicios de salud g 
gubernamentales ti 

DescentraZización de Za piani- 
fización, presupuestación y adquisiciones 

f 

para Zos servicios de saZud gubernamen- 
0 h 

taíes, patiicuiarmente aqueiios que rin- 
den benefzcios privados por Zos cuales se 

: 
u 

cobra a Zas usuarios. AZ determinar Zas k 

poiíticas y programas nacionaies, empieo 
de íos incentivos del mercado donde sea 70: 



posi&Ze a fin de motivar al personal y 
asignar mejor los recursos. Permitir que 
Za cobranza de dos ingresos y Za poses& 
de estos se encuentre lo más cerca posible 
deZ punto de provisión de los servicios, 
porque esto mejorará tanto Za cobranza 
de los arancedes como Za eficiencia dei 
servicio, 

En la mayoría de las naciones 
el gobierno tendrá un papel permanente 
en la provisión de los servicios de salud. 
No pueden descuidarse los esfuerzos para 
mejorar la eficiencia en la provisión de 
esos servicios. En los países donde existe 
escasez de recursos gerenciales, donde la 
comunicación es difícil, la locomoción 
lenta y mucha gente se encuentra ais- 
lada, la descentralización de los servicios 
gubernamentales debe considerarse 
como una forma de mejorar la eficiencia. 

La descentralización es apro- 
piada, principalmente, para servicios 
provistos directamente al público en ins- 
talaciones que se encuentran dispersas, 
cuando existen aranceles por medica- 
mentos y atención curativa. Tiene menos 
sentido en el caso de bienes públicos 
financiados por medio de impuestos, 
como las vacunaciones y el control de las 
enfermedades provocadas por vectores. 
Para estos programas resulta más lógica 
una administración centralizada, aunque 
pueda contratarse a los gobiernos locales 
y a veces así se proceda. La descentraliza- 
ción aumenta la responsabilidad de las 
unidades locales en la planificación y pre- 
supuestación, en la cobranza de los aran- 
celes a los usuarios y en la determinación 
de la forma en que habrán de gastarse los 
fondos cobrados y los transferidos por el 
gobierno central. (A menudo también 
implica una mayor responsabilidad por 
la adminisuación del personal y su disci- 
plina.) 

Un principio general de la 
descentralización de la planifkación 
financiera debe ser que los ingresos perci- 

bidos por cobranza de aranceles a los 
usuarios deben mantenerse lo más cerca 
que sea posible al punto de percepción. 
Ello aumenta los incentivos para la co- 
branza, incrementa la responsabilidad 
del personal local, asegura -dentro de 
ciertos límites- que la determinación 
de los gastos (escoger entre arreglar el 
pozo o comprar medicinas) se atenga a 
las necesidades locales y fomenta el desa- 
rrollo de la capacidad administrativa en 
el seno de la comunidad. El argumento 
en favor del financiamiento público con- 
vencional es que todos los ingresos públi- 
cos deben canalizarse hacia el centro para 
su reasignación a los lugares donde son 
más necesarios. Pero este razonamiento 
omite la consideración de un factor crí- 
tico: el propio sistema de cobranza afecta 
el volumen y el uso de los ingresos perci- 
bidos. En general, cuanto mayores son 
las transacciones y los costos de informa- 
ción correspondientes a la cobranza de 
aranceles y la administración de los ingre- 
sos -es decir, cuanto más pequeñas las 
sumas cobradas y más frecuentes las co- 
branzas, como es el caso del cobro por 
medicinas y atención curativa simple- 
más fuertes son los argumentos en favor 
de la ubicación del control de los ingresos 
en el punto de provisión del servicio. 

Sm embargo, la descentraliza- 
ción y el mayor control financiero no 
significan, en modo alguno, la indepen- 
dencia financiera completa de cada insta- 
lación. Las dependencias del gobierno 
que proporcionan servicios curativos y 
preventivos integrados en las zonas 
rurales y a los pobladores más pobres de 
las zonas urbanas, continuarán necesi- 
tando apoyo central. En efecto, es posi- 
ble que en las zonas rurales la unidad 
apropiada a los efectos de la planificación 



y la presupuestación descentralizadas sea 
una oficina regional o de distrito, y no un 
pequeño puesto de salud. En algún mo- 
mento los hospitales del gobierno ubica- 
dos en las zonas urbanas podrán trans- 
ferir parte de las sumas cobradas al centro 
para suplementar ouos programas de sa- 
lud del gobierno. 

Asimismo, el control de los 
ingresos en el punto de enuega de 
los servicios refuerza un principio más ge- 
neral: a medida que los servicios prin- 
cipalmente curativos y con beneficios 
privados se autofinancien gracias a los 
aranceles cobrados en las instalaciones 
del gobierno, los recursos gubernamen- 
tales liberados deberán mantenerse en el 
sector de la salud (aunque no necesa- 
riamente en las propias instalaciones) 
hasta que los programas de salud cuyos 
beneficios son públicos y la atención para 
los pobres posean el fmanciamiento ade- 
cuado. 

La descentralización de los 
servicios de salud dependientes del go- 
bierno no será fácil y, enue las cuatro re- 
comendaciones de pokicas que aquí se 
formulan, probablemente esta será la 
menos ensayada. Donde otros sectores 
del gobierno se encuentren altamente 
centralizados, existirán obstáculos con- 
siderables para proceder a la descentrali- 
zación, pero esta deparará también bene- 
ficios significativos puesto que quizá 
ningún otro servicio gubernamental, 
salvo la extensión agrícola, se encuentre 
tan vastamente disuibuido. La descen- 
tralización deberá planificarse e introdu- 
cirse gradualmente donde los sistemas 
administrativos sean generalmente dé- 
biles o cuando existan posiciones va- 
cantes debido a dificultades de larga data 

para atraer personal a lugares alejados de 
las grandes ciudades. En algunos países 
donde el personal de las oficinas re- 
gionales, los hospitales locales y las clíni- 
cas posee escasa experiencia en el manejo 
de ingresos y egresos, será necesario que 
antes de proceder a la descentralización 
se disponga de un período de capacita- 
ción y prueba de los resultados de esta. 

E L CONJUNTO 
DE POLTTICAS Y LOS 
PROBLEMAS DEL SECTOR 
DE LA SAJXD 

En el cuadro 1 se resume el 
efecto potencial de cada una de las cuatro 
recomendaciones sobre los problemas 
existentes en el sector de la salud. El co- 
bro de aranceles a los usuarios de los ser- 
vicios provistos por el gobierno puede 
ayudar a resolver los tres problemas. Los 
aranceles para el usuario aumentan el 
caudal de recursos para todo el sistema y 
permiten el desplazamiento de recursos 
del gobierno hacia programas más efi- 
caces en función de los costos, general- 
mente de índole preventiva. Este cambio, 
por sí solo, beneficiará más a los pobres 
que actualmente cuentan con servicios 
insuficientes que a los ricos, puesto que 
aquellos tienden a resultar más afectados 
por los problemas de salud cuya mejor 
solución radica en los programas preven- 
tivos. Si los ingresos producidos por el co- 
bro de aranceles a los usuarios se canali- 
zan directamente a la cobertura de gastos 
no salariales actualmente escasos de fi- 
nanciamiento, es decir medicamentos, 
combustibles y mantenimiento, aumen- 
tará la eficiencia de los servicios gubema- 
mentales existentes. Los aranceles para el 
usuario también pueden influir direc- 
tamente para que el sistema de salud 
sea más equitativo: los ricos, que ob- 
tienen más beneficios de los servicios pro- 70: 



CUADRO 1. ks efectos de las reformas de pdihicas en los tras problemas pdncipalas del sector de la salud 

Eficiencia 
Política Distribucióna interna Inequidad 

Mantenimiento del sistema actual 
Instituci6n de aranceles 

y empleo de los recursos gubernamenta- 
les liberados para ampliar senkios 
eficaces en funcibn del costo 

y empleo de los nuevos recursos para 
financiar costos no salariales 

y empleo de aranceles diferenciales 
para amparar a los pobres y reducir 
los subsidios que existan para los ricos 

Provisi6n de cobertura contra riesgos 
Empleo efectivo de recursos no 

gubernamentales 
Descentralizacibn de los servicios 

gubernamentales de salud 

a 0 significa que no hay efecto; + indica ~IIVIO del problema. 

0 0 0 
+ + + 

+ 0 + 

0 + + 

0 0 + 
+ 0 + 

+ + + 

+ + + 

vistos por el gobierno, deberán pagar por 
ellos y los recursos gubernamentales li- 
berados gracias a este nuevo egreso po- 
drán reorientarse hacia programas e ins- 
talaciones destinados a los pobres. 

Los programas de protección 
contra riesgos pueden proporcionar más 
recursos para todo el sistema y permitir la 
diversión de recursos del gobierno hacia 
programas eficaces en función de su 
costo. Mediante el aprovechamiento de 
la capacidad de los más prósperos para 
sufragar los principales costos de su aten- 
ción de salud, los esquemas de distribu- 
ción de los riesgos tornan más equitativo, 
en general, el gasto del gobierno en el 
sector. 

El empleo de recursos no gu- 
bernamentales ayuda efectivamente a 
movilizar recursos de las familias, la co- 
munidad y grupos voluntarios, y permite 

la reorientación de los recursos del go- 
bierno hacia programas que producen 
muchos beneficios, pero por los cuales las 
personas son reacias a pagar. El resultado 
de esta reorientación de fondos es más 
eficiencia y mayor equidad. 

Finalmente, la descentraliza- 
ción puede contribuir a la movilización 
de más ingresos. Los consumidores es- 
tarán más dispuestos a pagar y los pro- 
veedores más inclinados a cobrar los aran- 
celes, debido a la relación entre 
cobranzas y mejores servicios. Asimismo, 
la descentralización puede ayudar a me- 
jorar el empleo de los recursos guberna- 
mentales, haciendo que los servicios pro- 
vistos por el gobierno atiendan mejor las 
necesidades de sus clientes. 

Cada una de estas políticas 
debe apoyar a las demás para que los 
efectos del conjunto sean positivos. El co- 
bro de aranceles en las dependencias del 
gobierno no incrementará los ingresos si 
no existen estímulos competitivos en el 
sector no gubernamental y en el sector 
gubernamental descentralizado, que 



orienten el sistema hacia la provisión de 
atención de calidad y a precios asequi- 
bles. Hasta que los aranceles se aproxi- 
men más a los costos reales, será difícil 
corregir la tendencia a la asignación de 
una proporción excesiva del presupuesto 
gubernamental para el sector de la salud 
a la atención hospitalaria de alto costo, 
con sus efectos negativos para la efica- 
cia general en función del costo y la 
equidad. Por otra parte, no es posible 
aumentar los aranceles en los hospitales y 
otras instalaciones del gobierno a fm de 
que reflejen los costos y recobrar cuantías 
superiores, si una gran parte de la po- 
blación no se encuentra asegurada. Al 
mismo tiempo, los seguros y otras formas 
de protección contra riesgos percibirán 
escasos ingresos y con toda seguridad fra- 
casarán si en las instalaciones guberna- 
mentales subsisten los servicios gratuitos. 
A largo plazo, será más fácil desviar re- 
cursos gubernamentales hacia servicios 
básicos eficaces en función de los costos si 
un sector no gubernamental activo pro- 
vee el grueso de la atención curativa. Un 
sector no gubernamental activo y de cali- 
dad superior exige la disponibilidad de 
seguros. 

LA S REFORMAS 
EN EL FINANCIAMIENTO 

En modo alguno la puesta en 
práctica de estas reformas habrá de re- 
solver todos los problemas del sector de la 
salud. El cobro de aranceles a los usuarios 
en las instalaciones del gobierno no 
generará divisas para el pago de los medi- 
camentos importados. Los programas de 
seguros no mejorarán, por sí mismos, la 
calidad de los servicios gubernamentales. 
La descentralización no erradicará la ne- 
cesidad de adoptar centralmente deci- 
siones difíciles respecto a la asignación 
geográfica de nuevas inversiones y de 

personal de salud. Es posible que un sec- 
tor no gubernamental fuerte no atienda 
en forma adecuada las necesidades de los 
pobres que residen en zonas rurales re- 
motas. 

La reforma de la política de 
fmanciamiento tendrá escasos efectos si 
no existe un compromiso político del go- 
bierno con el aumento de la eficiencia 
del sector de la salud. Como se dijo, el 
cobro de aranceles a los usuarios y otras 
reformas fmancieras no asegurarán, por 
sí solas, un uso inteligente de los recursos 
gubernamentales liberados gracias a 
ellas; las decisiones adoptadas princi- 
palmente en la arena política serán las 
que determinen si los fondos liberados se 
emplearán en favor de los pobres y para 
servicios cuyos beneficios sean públicos, 
en lugar de destinarse a la construcción 
de hospitales en las ciudades y a la ad- 
quisición de equipos costosos y no esen- 
ciales. Serán decisiones políticas las que 
dicten, mayormente, en qué medida los 
ingresos liberados se emplearán para me- 
jorar la asequibilidad y la calidad de los 
servicios en grado suficiente para atraer a 
los clientes que pagan y compran se- 
guros. Solo la acción gubernamental 
puede introducir los cambios necesarios 
en los programas de administración y ca- 
pacitación, por ejemplo instituyendo un 
adiestramiento médico más apropiado y 
asignando más énfasis a la preparación 
de personal paramédico. 

No obstante, sin reformas 
fmancieras no se dispondrá de los ingre- 
sos necesarios para poner en práctica las 
decisiones políticas de redistribución de 
recursos, dentro y fuera del sector de la 
salud. Aunque las reformas no pondrán 



en ejecución automáticamente las deci- 
siones políticas, ayudarán a disponer de 
los recursos que tomen factibles dichas 
decisiones. 

El conjunto de políticas fman- 
cieras tampoco es, en sí mismo, fá- 
cilmente aplicable. En los países donde la 
capacidad administrativa es débil, la in- 
uoducción de nuevos enfoques deman- 
dará tiempo. Ademas, cada uno de los 
cuatro componentes contiene contra- 
tiempos potenciales, que aflorarán si la 
ejecución no es cuidadosa. Los aranceles 
para los usuarios pueden impedir que 
procuren atención aquellos que más se 
beneficiarían. Los esquemas de distribu- 
ción de riesgos pueden elevar los costos y 
acentuar las disparidades existentes. La 
eliminación de reglamentos para el sector 
no gubernamental y la descentralización 
administrativa pueden aumentar la desi- 
gualdad desde el punto de vista geográ- 
fico y reducir la calidad de los servicios. 

Para evitar los escollos es nece- 
sario que la audacia política y social de las 
políticas innovadoras cuente con el com- 
plemento de una atención sistemática y 
sostenida a los programas de control. En 
cada país es necesario controlar los méto- 
dos específicos de ejecución a medida 
que se ponen en práctica; es necesario 
mantener la flexibilidad en campos tales 
como el alcance de los aranceles para los 
usuarios y el enfoque de la descentra- 
lización. 

LA NECESIDAD 
DE ANPBLISIS ULTERIORES 

A medida que se prueben las 
reformas de políticas financieras, en cada 
país debe concentrarse el control y la in- 
vestigación operacional en interrogantes 
de esta índole: 

1. $Xin buenos y accesibles 
son los servicios? @G.les son los gastos 
no gubernamentales en atención de la sa- 
lud? ,&uánto paga la gente? &uánto 
puede pagar? $ómo afectaría un 
aumento de los aranceles a la utilización 
de los servicios? $kninuiría la de- 
manda de servicios importantes? $uál 
es la escala razonable de aranceles en los 
diferentes niveles del sistema? 

2. <Qué aranceles deberían 
cobrarse y qué volumen de ingresos pro- 
ducirían? @Gles son los posibles costos 
de cobranza? $Xxl es la escala razona- 
ble de aranceles en los diferentes niveles 
del sistema? 

3. <Qué programas de se- 
guros de salud existen actualmente? ¿A 
quiénes cubren y a qué costo? iExisten 
sistemas de seguro informales enue las 
familias ampliadas? 

4. $uán equitativo es el sis- 
tema de atención de la salud existente? 
<Qué grupos se benefician en la actuali- 
dad, de qué servicios y a qué costo para el 
gobierno? ,&uáJes son los medios prácti- 
cos para identificar y proteger a quienes 
no están en condiciones de pagar por la 
atención de la salud? 

5. $Xn activo es el sector 
no gubernamental de salud? ¿Es com- 
petitivo el sector que funciona con fines 
de lucro? ¿Hay médicos, farmacéuticos y 
otros practicantes de salud privados en las 
zonas rurales? ¿A qué grupos de ingresos 
sirve el sector no gubernamental? 
iCuáles son los medios alternativos, y su 
costo relativo, de mejorar la información 
a los consumidores acerca de la calidad y 



los precios de los servicios privados! 
$ómo es posible supervisar a los pro- 
veedores de atención de salud públicos y 
privados, de modo que sus clientes se 
hallen a resguardo de servicios desatina- 
dos y costosos? 

6. <Cómo es posible ogani- 
zar y supervisar la administración de las 
instalaciones de salud gubernamentales 
para que haya un empleo eficiente de los 
recursos y los funcionarios trabajen co- 
rrectamente? <Qué pasos deben darse 
para asegurar un apoyo político y popu- 
lar sostenido en favor de la reforma del 
financiamiento de los servicios de aten- 
ción de la salud? 

E L PAPEL 
DEL BANCO MUNDIAL 

El Banco Mundial comenzó a 
conceder préstamos directos para el sec- 
tor de la salud en 1980 y hacia 1983 se 
había convertido en uno de los princi- 
pales proveedores de financiamiento 
para programas de salud en los países en 
desarrollo. Las operaciones de préstamo 
en más de treinta países se han concen- 
trado en el desarrollo de programas de 
atención básica de la salud, que com- 
prenden la ampliación de la atención pri- 
maria, provisión de medicamentos y apoyo 
para el adiestramiento y asistencia téc- 
nica. Generalmente las operaciones de 
préstamo fueron precedidas por estudios 
globales del sector de la salud del respec- 
tivo país. Estos estudios le permitieron al 
Banco llevar adelante un diálogo sobre 
políticas con funcionarios oficiales, res- 
pecto a cuestiones de todo el sistema de 
salud. 

En su trabajo sectorial y en la 
concesión de préstamos para la salud, el 
Banco no se ha concentrado solamente 
en el fmanciamiento, sino que también 
ha prestado atención a una amplia gama 

de cuestiones, incluyendo la asignación 
apropiada de las inversiones con criterio 
de eficacia en función del costo, el dise- 
ño de programas de salud sostenibles y la 
necesidad de mejorar la administración y 
el adiestramiento. Aunque este estudio 
se concentra en el financiamiento, no 
hay indicio alguno de merma de la aten- 
ción prestada a otros aspectos. Sin em- 
bargo, en el Banco y en los países miem- 
bros existe una preocupación constante a 
propósito del problema de los recursos en 
el sector de la salud y la convicción de 
que el Banco, una institución fmanciera, 
puede efectuar una contribución útil al 
mejoramiento de los niveles de salud en 
los países en desarrollo, alentando políti- 
cas innovadoras en el fmanciamiento de 
la atención de la salud. 

Actualmente el Banco lleva a 
cabo renovados esfuerzos en este sentido. 
Un programa fortalecido de uabajo en 
sectores por país comprende la atención 
al problema del financiamiento del sec- 
tor de la salud. Los estudios de los gastos 
gubernamentales en general conceden 
una creciente atención al sector de la sa- 

2 

lud. Los programas innovadores de prés- 3 
tamo incluyen la asistencia a los países 3 
para la preparación y puesta en práctica 
de nuevos métodos de financiamiento de 

$ 

los servicios de salud. El diálogo con otros !z 
organismos es más intenso y está previsto 
un programa de investigación y evalua- $ 
ción operacional sobre los efectos de los -c 

nuevos planteos. 2 
El Banco ha predicado cons- 

tantemente la fundación de la política 
económica general en principios juiciosos 
de fmanciamiento y selección de proyec- 
tos; la agenda para la reforma del fman- 
ciamiento de los servicios de salud aquí 
propuesta es coherente con esos princi- 
pios y los refuerza en lo que respecta al 
sector de la salud. 
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