
com#é ejecutivo del grupo de trabaio del

consejo directivo comité regional
ORGANIZACION ORGANIZACION

,- PANAMERICANA MUNDIAL
DE LA SALUD DE LA SALUD

103a Reunión

Washington, D.C.
Junto-Julio 1989

I

_ema 4.2 del programa provlsional CEI03/7 (Esp.)
17 abril 1989

ORIGINAL: ESPAÑOL

SALUD Y DESARROLLO: REPERCUSION DE LA CRISIS ECONOMICA

El presente documento introduce una investigación sobre los

impactos-de la crisis económica de los aiãos ochenta en el sector

salud de cinco países ." México, Honduras, Ecuador, Brasl i y

Uruguay. El estudio trata los efectos de la crisis sobre la

disponibilidad y uso de recursos para salud, sobre la prestación de

servicios y sobre la situación de salud de la población, siendo el

período básico de referencia los años 1980-1986.

La realización del estudio responde a varias resoluclones de

los Cuerpos Directivos de la OPS sobre salud y desarrollo, instando

a que se continúen y profundicen estudios que permitan mejor

conocer las consecuencias para el sector salud de la crisis

económica en la Región. El objetivo final de este conocimiento es

de mejorar la respuesta del sector frente a la reducción de

recursos, tanto para la defensa de sus programas como para hacer un

uso más eficiente y más equitativo de los recursos de que disponga.

Al presentarse este estudio al Comité Ejecutivo, se ruega se

consideren sus repercusiones sobre las políticas de salud de los

Estados Miembros. En particular, el estudio sugiere que se reduzca
la sensibilidad del sector salud a las fluctuaciones económicas,

dándole una relativa protección en épocas receslvas a costo de una

expansión menor que proporcional en épocas de auge. La deseabilidad

y la factibilldad de introducir tales y otros cambios en la manera

de financiar y organizar los servicios de salud, al igual que las

prlorldades apropiadas para intervalos de crisis financiera, son

temas que requieren análisis y debate. Al mismo tiempo, se solicita

la orientación del Comité Ejecutivo con respecto a la labor de
cooperaclón técnica de la OPS, y a los futuros trabajos de

investigación a nivel nacional y Regional.
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SALUD Y DESARROLLO: REPERCUSION DE LA CRISIS ECONOMICA

I. ANTECEDENTES: RESOLUClONES Y ESTUDIOS PREVIOS

La cuestión de cómo la crisis económica habrá afectado al sector

salud, ha sido una preocupación natural y constante de la OPS desde que
esta11 la crisis, en el a/Yo 1982. Desde ese año, se han realizado no

menos de cuatro estudios que abarcan el tema, el cual ha aparecido en la

agenda del Comité Ejecutivo en 1984 y 1985 y del Consejo Directivo en
1979 (aún antes de la crisis) y en 1984.

i.i Resoluclones de OPS y OMS sobre salud y desarrollo

En su XXVI Reunión de septlembre-octubre de 1919, el Consejo

Directivo aprobó una resolución (CD26.R34) que entre otros asuntos

solicitó "al Director que organice actividades destlnadas a analizar la

relación entre el desarrollo económico y la salud" y recomendó "a los

Gobiernos Miembros que desarrollen actividades similares" con la posible
colaboración de la OPS. Cinco años más tarde, el Comité Ejecutivo, en su

92a Reunión de junio de 1984, resolvió (CE92.RI2) asignar al Subcomlté de
Planificación y Programación, entre otras funciones, la del "Análisis de
los factores económicos y sociales y su repercusi6n en las condiciones de

salud y en el sector salud". De esa misma reuni6n salí6 otra resolución,

que fué aprobada por el Consejo Directivo en su XXX Reunión de

septiembre-octubre de 1984 (CD30.R2); en ésta, se manifiesta

"satisfacci6n por el estudio sobre las repercusiones de la crisis

económica en el sector salud" y se pide "al Director que continúe

examinando el ámbito económico internacional y el impacto de los cambios
en el sector salud, ayudando a los Paises Miembros en el análisis de su

propria situación e informando a los Cuerpos Directivos sobre cualquier

cambio importante en la situación". El referido estudio fué el primero
de los que se describe a continuación, y la resoluci6n CD30.R2 era el

punto de partida por el segundo y tercero de esos estudios.

Al recibir el tercer estudio, en su 6a Reunl6n en diciembre de

1985, el Subcomité de Planificación y Programaci6n del Comité Ejecutivo

incluyó en su Informe Final un resumen de las concluslones del mismo y

una apreciación de su valor para la OPS y los Países Miembros. La

discusión termina con una serie de recomendaciones, entre las cuales está

la de "Continuar los esfuerzos para entender la crisis y sus

consecuencias, y compartir ese esfuerzo y comprensión con las agencias
internacionales no especializadas en la salud, continuando la

colaboraci6n con el BID y el ILPES al respecto". El presente y cuarto

estudio sobre el tema responde a esa recomendación, en particular en lo
referente a la colaboración con el BID.

1.2 Descripción de los tres estudios previos

El primer estudio OPS sobre la crisis económica y salud, empren-
dido en 1982 y terminado en 1984, anallz6 cinco países de la Regíni_/,

i_/ Wilburg Jiménez-Castro, coordinador. The Economlc Crisis in Latln

Amerlca and the Carlbbean and Its Repercusslons in the Health Sector.
Documento CD3OIt6, agosto de 1984.
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hablendo una posterior actuallzaclón de parte de la informaclón._ 2/ Esta
investigación fu necesariamente llmltada por el poco tiempo transcurrldo

desde que comenzó la crisis, y trató unlcamente información financiera

global. En 1985, se reallzó un estudio de cinco países

centroamerlcanos,_ 3/ que también fu limitado a información financiera,

pero que logró entrar más en detalle en la composlclón del gasto públlco

en salud, siendo todavía muy breve el intervalo anallzado. Más tarde en

el mismo año, fué realizado un estudio más amplio del financiamiento

público de salud;_4/ esta Investlgaclón, a diferencia de los anteriores,

no se basó en datos obtenidos en los países, sino en la información de

que dlsponía el BID, sobre 25 de sus países miembros. Este estudio
también hizo referencia a una serie de informaciones sobre las

consecuenclas de la crisis para la salud de la poblaclón, obtenidas

mayormente de varias investigaciones promovidas por el UNICEF, que se

concentraban sobre la situación de la poblaclón infantil. Al igual que

los estudios prevlos, no se Investlgó el nivel intermedio entre los

recursos financieros y la repercusión a la larga sobre la situación de

salud; es decir, el uso de los recursos para proveer servicios de salud a

la población.

La colaboración entre la OPS y el BID, iniciada con el uso de

datos del Banco, luego fué extendida a una ayuda financiera del BID para

el presente estudio, bajo un Convenio firmado en 1987. El BID también

colaboró en la definición del tema del estudio y en la selección de los

países a ser estudlados, volvléndose a la realizaclón de análisis

nacionales sobre un limitado número de países. Estos estudios fueron

realizados, en sus primeras versiones, entre mayo y noviembre de 1987,
siendo revlsados durante el siguiente año, intervalo en que también fué

preparado el análisis comparativo que ahora compone la Parte I del

estudio completo. Cabe notar, que el inicio de la investigación
coincidió con la 40a Asamblea Mundial de Salud, durante la cual se

realizaron Discusiones Técnlcas_5/ sobre el tema de Apoyo Económico para
las Estrategias de Salud para Todos. Estas discusiones tocaban, entre

otras cuestiones, el impacto de la situación económica mundial sobre el
sector salud.

2/ Robert Landemann. Update of the Report on the Economlc Crisis in
Latln American and the Carlbbean and its Repercusslons in the Health
Sector. Washington, D.C.: OPS, 1985.

3/ Rubén Suárez. Estudio sobre el Financiamiento del Sector Salud de los

Países de Centroamérlca y Panamá. Washington, D.C.: agosto de 1985.

4/ Philip Musgrove. La Crisis Económlca y su Impacto en la Salud y la

Atención de Salud en América Latina y el Caribe. Documento SPP6/4,
noviembre de 1985.

5/ Apoyo Económico para las Estrategias de Salud para _odos. Documento
A40/Discusiones Técnlcas/2. Ginebra: OMS, mayo 1987.
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II. OBJETIVOS DEL PRESENTE ESTUDIO

De forma general, los motivos de realizar esta investigación no
son diferentes de los que promovleron las anterlores--medlr y analizar el
Impacto de la crisis económica sobre el sector salud, para mejor entender
cómo defender el sector de las presiones financieras a que estaba sujeto»
y cómo ajustar los gastos y los servicios de salud para minimizar los
efectos nefastos sobre la poblaclón atendida. Sin embargo» el enfoque es
algo distinto de lo que era en los estudios prevlos, dlstInguléndose, en
principio, tres niveles en que se harta el anállsls• o lo que es

equivalente, estudiando tres distintos tipos de posibles Impactos.

2.1 Los tres niveles de análisis

Por definición, una crisis económica Involucra una reducción en

los ingresos de una nación o una población: el producto total cae, pase
lo que pase con la composición del producto y su distribución entre

diferentes grupos poblaclonales. Casi automátlcamente--las excepciones

serían raras, y no se han dado en el caso latlnoamerlcano--ios ingresos

públlcos, los recursos a disposición de los distintos niveles de

gobierno, también se reducen. Es por lo tanto de esperar, que haya una

reducción en el gasto público en salud, al igual que en otros tipos de
gasto.

El primer impacto que se quiere estudiar, entonces, es económico,

y refiere a la contracción de recursos públicos para el sector salud.
(Paralelamente, puede haber una contracción en el gasto privado en

atención m_dlca, debida al reducido ingreso privado. Sin embargo, este

cambio es menos autom_tico, porque si el cuidado público de salud sufre
deterioros, es posible que la población gaste más de su bolsillo,

tratando de compensar ese deterioro.) Este primer nivel fué el principal

o el único enfoque de los estudios prevlos.

Habida una contracción del gasto público total en salud, la

próxima pregunta es, ¿qué ocurre con la provisión de servicios de salud?

Aquí existen en principio, solamente tres respuestas razonables: o se

produce una menor cantidad de servicios, o se producen servicios de peor

calidad (gastando menos por unidad de servicio), o se producen los

servicios más eflclentemente, utilizando menos recursos reales por unidad

de atención. Tanto la segunda como la tercera posibilidad significan una

reducción del costo unitario, pero sus consecuencias para la eficacia de

la atención y por lo tanto, para la salud del paclente, son bien

distintas. Dado que son producidos una gran variedad de servicios, no es

de esperar que el ajuste sea idéntico para todos: puede haber un ajuste
esencialmente cuantitativo para algunos programas o acciones, y un ajuste

háslcamente cualltatlvo para otros, según la capacidad de ajuste de
distintas instituciones del sistema de salud y segdn las decisiones

políticas de proteger o de sacrificar ciertas atenciones. M_ís aún,

existe la posibilidad de un ajuste perverso, en el cual la eficiencia se

deteriore y los costos unitarios suban, a consecuencia de rlgldeces en el

gasto y cambios ineflclentes en la composición de recursos. También es
necesario tomar en cuenta, que el tipo de ajuste puede ser diferente en
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el corto y en el largo plazo: los cambios ocasionados al inicio de la

crisis, no necesariamente serán t_picas de la situación algunos años más

tarde. Toda este segundo nlvel de análisis constituye la esfera de

atenclón de salud, en donde los cambios en la dlsponlbllldad total de

recursos se traducen en cambios en su composición y uso, para producir
los servicios de salud.

Una crisis económica puede reducir los ingresos de la gente, con

1o cual reduce sus poslbllldades de alimentarse bien y de financiar su

propio cuidado de salud. Por otra parte, puede reducir los recursos con

que el sector públlco atiende las demandas de atención. Pueden haber,

por 1o tanto, efectos dlrectos sobre la salud de la poblaclón--efectos
que son independientes del sistema de servicios de salud--como también

efectos indirectos, mediados por 1o que pasa al interior de aquel

sistema. La posible presencia slmultánea de ambos tipos de efecto, hace

imposible, de manera general, atribuir cualquler cambio en la situación

de salud» a uno u otro factor. No obstante, sl la finalidad de los

servicios de salud es de mejorar y proteger la situación de salud de la

poblaclón, es esencial estudiar un tercer nlvel, el epidemlológico. Y

para tener alguna idea de la importancia relativa de los efectos directos

e indirectos de la crisis, resulta esenclal el estudio del segundo nivel,
como se describió arriba. Este último nivel también ha sldo objeto de

estudio anteriormente, notablemente en las investigaciones sobre unos

poslbles deterioros específicos, tales como la mortalldad infantil.

Lo que se ha pretendido en el presente estudio, es integrar estos

tres niveles de análisls. Idealmente, se analiza cómo una reducción

total de recursos fué traducido en una reorlentaclón del gasto, midiendo

los ajustes cuantitativos, cualltatlvos, y de eficiencia. De allí, se

analiza cómo estos ajustes habrán afectado la salud de la población--cómo
la salud de distintos grupos poblaclonales fué protegida o sacriflcada,

en comparación a lo que habrla sldo su situación en la ausencia de los

efectos indirectos de la crisis. El grado en que se ha podido aproximar

a este Ideal, es siempre incompleto, y varia mucho entre un pa£s

estudiado y otro, como también entre uno y otro tipo de información.

2.2 Análisis de los servicios de salud

Tal como se dljo anteriormente, es esencial estudiar lo que pasa

con los servicios de salud durante una crisis económica, para saber cómo

recursos reducidos se tradujeron, o no, en peor salud. Hay también una

segunda razón para concentrar atención en este nivel de análisis,

independiente de las consecuencias visibles sobre la morbllldad y

mortalidad de la población. Esta otra razón es que la producción de
servicios de salud absorbe cantidades substanclales de los recursos

reales de los pa£ses; por lo tanto, cambios en la eficiencia o en la

efectlvldad de esos recursos son importantes en un sentldo puramente

económico, aunque no tuvieran ningún efecto sobre la salud.
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Del mismo modo, una crisis puede provocar o acelerar cambios
estructurales en la organización y conducción del sector salud» como
efectivamente ocurrió en varios de los pa£ses estudiados. Tales cambios
acaso no produzcan efectos en la salud de la población (o los producen
sólo después de varios años), pero pueden inmediatamente afectar la
situación financiera del gobierno, la demanda de atenciones, el balance
entre el sector público y el privado, y una serie de otras vartables de

importancia. Finalmente, cualquier ajuste de composición o de uso de los
recursos en salud puede tener repercusiones en términos de equidad, aún
mantenténdose un cuadro constante en términos de la morbtltdad y

mortalidad global. Por todas estas razones, el presente estudio ha dado
un énfasis particular al análisis de cómo la crisis económica ha
perturbado lo producido en el sector salud, y la manera de produclrlo.

III. ELEMENTOS METODOLOGICOS

El estudio completo describe, en su capítulo 2, una serie de

asuntos meto dológlcos de importancia, que no se requiere discutir aquí.
Basta una referencia breve a tres cuestiones: las fuentes de información

utilizadas para los estudios nacionales, la interpretación correcta de

los datos de gastos y de costos, y la naturaleza de las comparaciones
internacionales realizadas.

3.1 Fuentes de información

Con pocas excepciones, la información utlllzada en este estudio ya

existía, y provino del sector público. En ningún caso hubo tiempo para

crear nuevos datos, en base de encuestas o de análisis más profundos de
fuentes existentes; cuanto más fue posible complementar la información

estadística disponible por medio de entrevistas a funcionarios y de

estimaclones y cálculos slmpllflcados. Todos los investigadores

nacionales dependían esencialmente de datos administrativos y

epldemlológlcos regulares (normalmente disponibles para todos los altos de

estudio), y en segundo lugar de encuestas y análisis que se hubieran

realizado en el país, los que t£plcamente refleren a un solo alto.

La falta de muchos tipos de información en las fuentes nacionales

normalmente disponibles, junto a la imposibilidad de emprender encuestas
nuevas sobre cualquier tema, tiene varias consecuencias para la cobertura

y la confiabilidad de la información, que vale destacar. En primer

lugar, es escasa la información sobre el sector privado de salud, lo que

no sólo es una limitación estructural en si, sino que dificulta mucho

cualquier análisis de cómo la población habrá reaccionado a cambios en la

disponibilidad o en la calidad de los servicios públicos. En segundo
lugar, ha sldo imposible comparar, en los pa£ses estudiados, la situación

general de salud y el uso de los servicios médicos en dos años distintos:

en los casos donde existe una encuesta detallada sobre estos aspectos,

ésta se refiere a un año solamente. En tercer lugar--y a consecuencia de
las fallas señaladas--ha sldo con frecuencia necesario, hacer

estlmaclones que suponen que alguna varlable clave no haya variado, lo
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que es cuestlonable en las circunstancias de crisis analizadas. Acaso la

principal sorpresa derivada de esta investigación, ha sido la falta de

informaciones sobre el funcionamiento del propio sector, es decir de

datos referentes al segundo nivel de análisis discutido en la sección
2.1. Se vuelve a discutir este asunto en la sección 5, más adelante.

3.2 Deflación de los datos monetarlos

La información especifica al primer nivel de anállsls, el

económico, es monetaria, mientras aquélla especifica al segundo nivel, el

de la atención a la salud, se mide por una variedad de otras

unldades--camas y dlas-cama, consultas externas, número de profesionales
empleados, etc. En un momento dado, la relación entre un gasto monetario

y un producto o un Insumo fislco está dado por la constelación de precios

de los Insumos, los cuales determinan a su vez el costo de un producto

creado por el uso de tales insumos. Desafortunadamente, esos precios

varlan en el tiempo, en primer lugar por la inflación general o cambio de

todos los precios en la economía; y en segundo lugar por cambios en los

precios relativos del sector salud--camblos que reflejan una serie de
determlnantes, entre ellos los cambios tecnológlcos especiflcos al sector.

La inflación general puede, en principio, ser tomada en cuenta si

se deflactan los gastos y los costos por un Indlce general de precios.

Si el gasto nominal en salud sube porque los precios suben, el gasto real
o deflactado indica la cantidad de bienes y servicios que ese gasto

habrla podido comprar, a precios constantes. Pero no indica la cantidad
de servicios de salud a que corresponde ese gasto, si los precios en el

sector salud se comportaron de manera distinta que los precios en

general. Para poder hacer tal corrección del gasto nomlnal, sería

necesario un £ndlce de precios especifico al sector salud, lo que de

manera general no existe en los pa£ses estudiados.

Por lo tanto, la deflación empleada en el estudio no toma en

cuenta la inflación diferencial en salud; los gastos deflactados reflejan

entonces el "costo de oportunidad" de los recursos empleados en salud, es
decir lo que esos recursos podrlan haber comprado si fueran dedicados

a la combinación de bienes y servicios tiplca de toda la economía. Es

evidente que esto dificulta la estimación de cambios en la eficiencia con

que los recursos son usados, al igual que no permlte estimar con
precisión el valor real de los servicios de salud entre un año y otro, a
través de datos solamente monetarlos. Esta limitación no hace sino

aumentar la necesidad de estudiar los Indlcadores flslcos de producción y

de utilización de recursos, y de no limitar el estudio a los aspectos

monetarlos, reforzando entonces la importancia del segundo nivel de
análisis.

3.3 Análisis nacional _ comparación Internaclonal

Cualquler comparación internaclonal de los impactos de la crisis

se hace dlflcil por las diferentes circunstancias iniciales de los

países, por las diferencias en la cantidad» calidad y clasificación de la

información dlsponlble, y por diferencias en los nlveles de precios en

#
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salud, que sólo podr£an ser tomadas en cuenta parclalmente a través de

ajustes a una moneda común. En todo caso, el objetivo del estudio no ha
sido el de comparar la situación de un pa£s con la de otro, sino de

comparar entre ellos, los cambios debidos a la crisis. Por esta razón, y

para evitar errores de interpretación, todas las comparaciones

internacionales que aparecen en la Parte I del estudio se basan en

números índices para los distintos pa£ses, todos los cuales usan el affo

1982 como base. As£ es posible ver inmediatamente si la crisis hizo

subir o caer una variable en 10 por ciento en un país y en 20 por ciento

en otro, sin revelar los niveles absolutos de las varlables en uno y otro

caso. El efecto es, que se comparan tendencias o experiencias entre los

países estudiados» en forma longitudinal y no de corte transversal.

4. HALLAZGOS PRINCIPALES Y GENERALIZACIONES

Los hallazgos obtenidos por país se resumen en los cap£tulos ¿ al

8 del estudio completo, mientras en el capítulo 3 se presentan varios

resultados comunes a por lo menos tres (y siempre que posible, todos los

cinco) paísès. Se ofrecen también algunas generallzaciones más
especulativas como materia de discusión. Aquí se mencionan brevemente

algunas de las concluslones comunes, sin entrar en los hallazgos

específicos para uno que otro país.

4.i Hetero_eneldad de los resultados

Acaso el hallazgo más notable de la investigación, es la gran
heterogeneidad en lo encontrado. Aún considerándolo sólo como un

fenómeno económico, la crisis de los años 1982-86 no fu uniforme entre

los países estudiados, y esta variación es tanto o más marcada cuando se

pasa a analizar las consecuencias para el sector salud. Esto no quiere

decir que nada se puede generalizar o concluir en común; sí implica que

cualquier efecto de la crisis tiene que ser estudiado en todos los

países, para ver si resultó igual o no, sin depender de supuestas

relaciones lógicas o necesarias entre una y otra variable. Un esquema

lógico, que vaya desde la esfera económica hasta la esfera de la atención

de la salud, y de allí hasta la epldemlológica, sirve para identificar

posibles resultados de la crisis, pero no necesariamente para asegurar

que efectivamente éstos ocurrieron. La razón de ésto está, en primera

instancia, en la he terogeneldad de los propios pa£ses y de las

situaciones en que estaban cuando la crisis estalló. Sin embargo,

depende también de la variedad de reacciones a la crisis, tal como se
discute más adelante.

4.2 Algunos hallazgos en común

Todos los cinco estudios nacionales, o por lo menos una mayoría de

ellos, ofrecen evidencias a favor de algunos hallazgos de importancia,
que se señalan a continuación. (Los resultados estadísticos, en forma de

números índices, se encuentran en el capítulo 3 del estudio completo.)
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- Los recursos disponibles para el sector público de salud

disminuyeron en la misma proporción que el Basto público total,
no hablendo, de forma general, ni una discriminación contra
salud ni una protección relatlva del gasto en el sector. No
parece, ni que los gobiernos sacrificaron a salud por no ser
"productivo", como se ha temido en el sector, ni que le
reconocieron a salud una posición privilegiada, como cabría a
una necesidad básica de la poblaclón. Esta correspondencia
equlproporclonal no se ve en todo año y en todo país, hablendo

varlacl ones marcadas en el corto plazo, pero sí es
característica del período como un todo.

-Al contrario de lo que se podría esperar, la disminución de

recursos para salud, dentro del presupuesto público, no guardó

relación sistemática con la(s) fuente(s) de financiamiento de

los mlsmos. Ni siquiera se demuestra que los servicios

flnanclados por el seguro social sufrieron menos que los del

mlnlsterlo de salud, con la (posible) excepción del momento
inicial de la crisis.

-La restricción de recursos, como sí era de anticipar, cayó más

fuertemente sobre la inversión, dando alguna protección a los

gastos corrientes. Sin embargo, los datos disponibles no

permiten concluir si esta respuesta fue eficiente en términos de

la provisión de servicios, porque no se sabe qué fracción del

gasto corriente puede haberse vuelto Inefectlvo por falta de

gastos de capital.

- No hay un patrón slstem_tico de reducción de gasto entre

programas, actividades o instituciones en el sector público. En

consecuencia, no hay evidencia de protección ni de

discriminación relativa de distintos tipos de servicio ni de

atenciones a grupos particulares de población. Este resultado

deriva en gran parte, de la deficiencia de la información; puede

estar reflejando también la ausencia de decisiones claras de
cómo responder a la crlsls--este punto se toca nuevamente en la
sección 5.2.

-Los propios trabajadores de salud pagaron una parte substanclal

del costo de ajuste a la crisis, en el caso típico. Este costo

no fué pagado a través de la pérdida de empleo, sino por

salarios reales reducldos. Esta reducción del ingreso real
ocurrla en todo el empleo público, y no parece que la fuerza de

trabajo en salud sufrió ni más ni menos que los otros
funcionarios del estado.

- En términos cuantltatlvos, los servicios públicos de salud

mantuvieron su producción: los recursos escasos no se tradujeron

de forma general en menor número de consultas ni de

internaclones. (Cuando se redujeron las hospitallzaclones, esto
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¢

fué más el fruto de una pol£tlca de contención de costos, de que

una simple consecuencia de la crisis, hablendo una relativa

expansión de las consultas ambulatorlas.) No se sabe, sin

embargo, si la necesidad de atenciones subió, porque los datos

registran solamente lo que fué dado a la población.

- Parte de la restricción de recursos fué absorbida en los

servicios hospitalarios, mediante una pequeña reducción en la
estadía promedio. Esto habrá reducido los costos por inter-

nación; no es evidente si la calidad de la atención empeoró o

mejoró con este ajuste.

- La combinación de recursos reducidos y producción aproximadamente

constante, crea la sospecha de que parte del costo del ajuste

fué pagado a través de una caída en la calidad de las atenciones,
aun habida cuenta de la reducción de salarios reales y de la

reducción en los días-cama por paciente. No hay evidencia direc-

ta sobre esta poslbilldad, sin embargo, y lo que se puede inferir

de los datos globales es poco. No se cuenta ni con información

detallada sobre la composición de los gastos corrlentes_ 6/ ni

sobre la salud de los pacientes luego de consultar o internarse.

-Por estas razones, es dlflcil o imposible Juzgar si la crisis

provocó reacciones de mejorar la eficiencia en el uso de

recursos, o si las rlgideces en el gasto y los obstáculos

internos al ajuste habrán empeorado la eficiencia del sector.
Sin embargo, dos concluslones parecen ser confiables. Primero,

las posiblidades de mejorar la eficiencia en respuesta a la

presión financiera dependen mucho del tipo de ineflclencla que

caracterlzaba el sector antes de empezar la crlsls--en la frase

de una de las investigaciones nacionales, de si existía o no,

"gordura para quemar". Segundo, el aprovechamiento de cualquier

posibilidad de "quemar gordura" y usar mejor los recursos,

dependía de las políticas adoptadas para enfrentar la crisis, no
hablendo una reacción automática.

- En cuanto a la salud de la población, no hay evidencias de
deterioro general y de magnitud apreciable. Esto hallazgo no

debe sorprender, dado el patrón general de morbilldad y

mortalidad de los paIses estudiados, gran parte del cual es

independiente de las condiciones económicas, por lo menos en el

corto plazo de algunos años. Esta conclusión es reforzada por

la evidencia de que no hubo abandono general de las atenciones

al público.

6/ Existe evidencia sobre esta cuestión, en un paIs que no fué incluIdo
en el estudlo_ véase Margarita Perrera, "Eficacia y eficiencia de la

seguridad social en relación al ciclo económico: el caso peruano".

Boletín de la OSP 103(6), diciembre 1987.
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-Cuando se estudian ciertas causas de enfermedad y muerte en

grupos específicos de la población, sin embargo, se encuentran
algunas evidencias de deterioros que es lícito atrlbulr a la

crlsls. El más importante de éstos, cuantltatlvamente, es un

aumento de morbilldad Infantll por dlarreas y un aumento--o una
desacelaraclón en la caída--de la mortalidad infantil. Los

datos que demuestran estos cambios refleren a sólo algunos

países, pero parecen reforzar la preocupaclón, expresada y
documentada por UNICEF, con los posibles impactos maléflcos de

la crisis sobre este grupo vulnerable._ 7/

-Hay tamblén alguna evidencia, de que los trastornos económicos

de los primeros aíIos de la crlsls, hayan hecho aumentar el
número de suicidios (la evidencia sobre homicidios es menos

clara, pero también puede incluir un componente debido a la
crlsls). Al considerar el total de muertes por vlolencia,

lncluídos los accidentes, no se ve ninguna tendencia.

4.3 Reacciones a la crlsls

Tal como ya se mencionó, los hallazgos obtenidos en este estudio

son el resultado no solamente de la crisis en sí, como un fenómeno

exógeno al sector salud, slno de las reacciones--deliberadas o
lmprovlsadas--de los gobiernos que enfrentaron la crisis. Estas

reacciones empiezan con la decisión de cuánto reducir el gasto en salud,

cuando el gasto público total es cortado, y siguen por una serie de

decisiones sobre salarios, sobre gastos en otros insumos, sobre la

prioridad relativa de uno que otro programa o actividad, etc. Es

evidente que la crisis tomó a los gobiernos de sorpresa; parece claro

tamblén que en las reacciones a la restrlcclón financiera hubo toda clase
de respuestas, desde la dellberada aceleración de reformas que buscaban

mayor eflclencla y/o equidad, hasta improvlsaciones que a veces duraban

poco tlempo antes de ser revertldas o modiflcadas. Con escasas

excepciones, no se estudló el proceso de tomar estas decisiones, y se
tiene sólo información sobre sus efectos.

V. DESAFIOS PARA LOS GOBIERNOS Y PARA LA OPS

Los hallazgos obtenidos por este estudio, al igual que las
deflclenclas que revela, pueden Interpretarse como materia de varios

desafíos que enfrentan los Gobiernos Miembros, tanto de los países no

estudiados como aquellos que fueron anallzados, como también los enfrenta

la OPS. A continuación se discuten brevemente cuatro desafíos generales

que parecen surgir del anállsls.

7/ UNICEF, The Impact of World Recesslon on Children." a UNICEF Special
Study. En The State of the World's Children. New York, 1984.
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5.1 En materia de Informaclón

Fue posible reunir en esta investigación una cantldad de

información referente a todos los tres nlveles de anállsls. Sin embargo»

son todavía notorlos los vac_os de datos y el grado en que la información

es Incompleta, irregular o atrasada. Es de sospechar que la falta de

información completa, detallada y actuallzada no sea slmplemente un

problema para la investlgaci6n: seguramente impide también que se

entienda lo que está pasando en un momento de crisis, para poder tomar

las mejores medidas de ajuste. Esto es partlcularmente el caso para la

información referente al uso de recursos y la producción de servlclos--en
la ausencia de tales datos, resulta dlf_cll sino imposlble, saber si

cualquier ajuste mejora o empeora la eficacia y la eficiencia de los
servicios. El no saber inmediatamente las consecuencias epldemlológlcas

no es tanto problema, porque esos resultados pueden tardar en aparecer,

pero no es poslble demorar las decisiones de cómo y dónde reducir o

aumentar gastos y a qué actividades dar prioridad. Es en este segundo

nlvel de análisis que es más dafllno, y también más sorprendente, la

escasez de información necesaria para la conducción del sector.

Se plantea, por lo tanto» el desafío de crear un sistema (o

mejorar el actual, si ya sirve parclalmente) que genere la información

requerlda, con el nivel de detalle y la relevancla que permitiera su uso

en situaciones de ajuste presupuestario. La experiencia de la crisis no

hace sino reforzar, y hacer más urgente todavía, el énfasis que la OPS y

los Países Hiembros ya vienen concediendo a este asunto, porque los
costos de la ignorancia han de ser todavía mayores en tiempos de crisis

que en momentos normales en el sector.

5.2 En políticas de ajuste frente a la escasez de recursos

La crisis tomó a los gobiernos por sorpresa» nullflcando en muchos
casos los programas de inversión o de expansión de cobertura, y hasta

dificultando que se mantuvieran los servicios básicos en la misma escala

cuantitativa. Aún cuando fu posible defender el número de atenciones

(acaso con cierto sacrificio de Su calidad), no parece que esto haya

resultado de una estrategia preexistente con que responder a una crisis.

El estudio no pudo cuantlflcarlo, pero es de suponer que hubo un costo
substancia1 en los altos iniciales de la recesión, debido a la necesidad

de improvisar respuestas.

Se plantea, entonces, el desafío de crear y mantener actualizada

una política de cómo ajustar los gastos y las acciones al sector, a

i_sibles futuras restricclones de recursos. Dicho de otro modo, la

plauiflcaclón en el sector no puede suponer únicamente un escenario de

crecimiento real o de estabilldad de recursos; tendrá que contemplar

también la poslbilldad de pérdidas reales. Est_í claro, que para que haya

tal estrategia y dé resultados aceptables, ser_a más que útil el sistema
de informaciones adecuadas a que se hace referencia arriba. Está claro

también, que ésta no es sólo una cuestión de crear y apllcar una polítlca
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dentro del sector salud, en respuesta a cambios exógenos en la
disponibilidad de fondos. Es también una cuestión de política para el
gobierno como un todo, de cuáles sectores y tipos de gasto proteger y
cuáles sacrificar, en términos _ relati'vos, cuando se reduce el total de
recursos por fluctuaciones económicas. Se vuelve a este asunto más
adelante.

5.3 En defender egutdad y promover la eficiencia

Los hallazgos del estudio no sugieren que se haya sacrificado

preferenclalmente aquellos servicios o instituciones que atienden más a

los grupos pobres y vulnerables, de modo de hacer el sector menos
equitativo. Pero tampoco indican que fué posible re-orientar los

servicios para compensar el Incremento de desigualdad que la crisis trajo

como fenómeno económico. Y no fué posible medir cualquier cambio en la

calidad de los servicios, salvo muy indirectamente, aunque tales cambios

pudieran haber tenido un impacto apreciable sobre la equidad de las
atenciones como un todo.

Con respecto a la eficiencia de uso de los recursos, otra vez es

dlficll concluir nada, y la evidencia disponible es mixta. La crisis

parece haber fortalecldo ciertos cambios hacia la mayor eficiencia,

algunos de los cuales ya estaban en marcha. Por otra parte, ciertos

tipos de ineflclencla pre-exlstentes sólo podrían haberse corregido

gastando más--y la necesidad de gastar menos obvlamente impide que tales

corrécclones se realicen. Esto es particularmente el caso cuando la

inversión pasada ha sido improductiva; es menos un problema cuando la

Ineflclencla se concentra en los gastos corrientes.

La necesidad de defender la equidad y promover la eficiencia, como

política constante y estructural, es aceptada por todos. La crisis

plantea, sin embargo, el desafío de enfatlzar estos dos objetivos,

precisamente en circunstancias en que lo más fácil puede ser abandonar

parclalmente la equidad y dejar que los recursos se vuelvan aún menos
productlvos que antes. Estos deberían ser elementos cruclales de la

politlca de cómo ajustarse a una recesión.

5.¿ En la relaclón de la salud con .la CO_¢untura económica

Según la posición de OPS y de los mlnlsterlos de salud de sus
Gobiernos Miembros, la atención a la salud es una necesidad básica de la

población. En términos económicos, eso slgnlflcarla la aceptación a

nivel nacional de una política de que cuando el ingreso sube, lo gastado

en salud suba menos que proporclonalmente; y cuando el ingreso cae, lo

gastado en salud se reduzca menos que proporclonalmente, pasando a ser

una mayor fracción del gasto total. El estudio demuestra que esa

relación n__ ha caracterizado el gasto público en salud últimamente:
durante los intervalos de auge económico, los recursos dedicados a salud

han aumentado al mismo ritmo que los otros componentes del gasto público,

o aún más rapldamente--y cuando vlno la crisis y ese total fué cortado,
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lo gastado en salud sufrió en la misma proporción. Este comportamiento»
que también caracteriza al gasto privado (de bolsillo) en salud» es
consistente con un lujo y no con una necesidad» y limita el potencial del
sector salud para defender la equidad» proteger los mas vulnerables» y
compensar las fluctuaciones que ocurren en otros elementos del bienestar
humano.

Si se acepta este argumento_ /, se plantea el desafío de

modificar no simplemente el nivel de gasto en salud, slno la relación

entre ese gasto y varlables como el ingreso per cáplta de un país y el

gasto total públlco. Cualquier cambio de esta índole, para ser real,

dependería de un acuerdo pol_tlco y de largo plazo: pol_tlco, porque al
final la distribución de recursos entre distintas esferas de acción

gubernamental es una decisión política y no el mero resultado de fuerzas
económicas; y de largo plazo, porque tendría que ajustarse a

fluctuaciones coyunturales que pueden ocupar varios años y hasta una

década. Signlflcaría entonces un tipo de pacto social en el cual el

sector salud aceptaría crecer menos que otros sectores en épocas de auge,

y sería protegldo, decreclendo menos que el promedlo, en épocas de

restricclór_. Se plantea la pregunta de sl un tal cambio ofrecerla

beneficios netos para la eficiencia y la equidad del gasto en salud, y si
resultaría factible lntroduclrlo.

Al someter este estudio a la consideración del Comité Ejecutivo,

se ruega que sean anallzados sus hallazgos y debatldos los desafíos que

parece presentar. Se buscan orientaciones con respecto a las políticas
recomendables a nivel nacional, a la labor de cooperación técnica de la

OPS, y a los futuros trabajos de investigación a nivel nacional y de la

Organl zac ión.

8/ Phillp Musgrove, "Health Care and Economlc Hardshlp". World Health,m

octubre 1984.




