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Introduccion

Los indicadores del estado de salud de Bolivia han figurado tradicionalmente entre
los mds pobres de América Latina y el mundo, aunque el ingreso por habitante de
US$ 630 (cifra de 1989) sittia a Bolivia en el grupo de paises de ingreso medio inferior.
Las cifras sugieren la existencia de importantes problemas de distribucién o de graves
ineficacias en la produccién de servicios sociales. Esas caracterfsticas hacen que Bolivia
sea un caso interesante para el andlisis, que permite identificar con facilidad las posibilida-
des de mejora.

Entre 1965 y 1980 se produjeron algunos avances moderados de ciertos indicadores
sociales, pero se perdié el impulso con la grave crisis macroecondmica de los afios ochen-
ta. La crisis econ6mica de la primera mitad del decenio 1980-1989 fue extraordinaria en
varios sentidos. El producto interior bruto (PIB) descendi6 cada afio entre 1982 y 1985
(también bajo en 1986) y la hiperinflacién de esos afios carecia de precedentes en Améri-
ca Latina.

En el dltimo trimestre de 1985 se emprendi6é un programa ortodoxo de tipo FMI,
que finalmente detuvo la hiperinflacién. El programa de estabilizacién se acompafd de
reformas estructurales muy audaces ¥, como consecuencia, el modelo de desarrollo de
Bolivia, caracterizado por una amplia participacién estatal, dio un giro casi total.

Los principales puntos de examen que surgen de nuestro anglisis son los siguientes,
Los resultados obtenidos hasta la fecha con el nuevo modelo de desarrollo son mixtos.
Por una parte existen sintomas claros de recuperacién del crecimiento del PIB, del em-
pleo, de los sueldos reales y del gasto piblico en sectores sociales. Por otra parte, el
avance ha sido lento y depende excesivamente de la (fluctuante) ayuda extranjera. El PIB
por habitante fue en 1990 todavia un 25% inferior al de 1980. En 1991 se logré una tasa
significativa de crecimiento del PIB por habitante, pero persisten las dudas respecto de su
sostenimiento a plazo medio. Parte de los modestos resultados del crecimiento puede
explicarse por el hecho de que las principales exportaciones de Bolivia experimentaron
una enorine caida de los precios en la segunda mitad del decenio 1980-1989,

El rendimiento macroeconémico afecta al estado de salud de la poblacién de
distintos modos. (Véase un marco analitico que vincula los cambios de la macroeconomia
con los cambios del estado de salud y otros indicadores de bienestar en Cornia, 1987.) A
diferencia de otras publicaciones, insistimos en los efectos de la politica fiscal. Opinamos
que el presupuesto fiscal constituye uno de los canales m4s directos de transmisién de los
desequilibrios macroeconémicos al sector de la salud. Afirmamos que el rigor fiscal y las
pérdidas de cobertura de la seguridad social figuran entre los determinantes m4s impor-
tantes del estado de salud y de otros indicadores conexos del bienestar para la mayoria de
la poblacién de Bolivia.

El programa de estabilizacién y las reformas estructurales implicaban irportantes
costes sociales. Como consecuencia del programa resultaron muy importantes las pérdi-
das de empleo y en particular ¢l deterioro de la calidad de los trabajos. Asimismo, el
presupuesto de salud y otros elementos del presupuesto fiscal sufrieron inicialmente un
corte dramdtico adicional. Ese corte segufa a la serie de reducciones de los afios prece-
dentes, pero fue mds intenso. :




Pese a la disminucion de la aportacién publica, los indicadores del estado de salud
no parecen haber sido dafados (por ejemplo, no hubo pérdidas de los recursos). El costo
de la crisis tiene que evaluarse en términos del descenso de la tendencia a mejorar mas
que en términos de disminucién de los niveles de los indicadores.

La actual situacién fiscal es todavia fragil. Ello también es cierto por lo que respec-
ta al presupuesto sanitario. La aparente mejora observada en el pasado reciente se debe
a los donativos extranjeros y al cobro de honorarios para la recuperaci6n de los costos.
Bolivia gasta todavia en salud pdblica una parte del PIB inferior a la de sus paises vecinos
de renta media.

La contribuci6n de las organizaciones no gubernamentales (ONG) es muy importan-
te y probablemente aumentari. Ahora bien, las ONG son sustitutos imperfectos de
muchos (no todos) los servicios del Ministerio de Prevision Social y Salud Pfiblica (llama-
do en adelante MPSSP). Es improbable que alcancen mds extensién otras formas de
participacién privada en el sector de la salud distintas a las ONG y todavia mds improba-
ble que atiendan a los pobres. Dentro del suministro total de servicios de salud, no
parece que una amplia participacién de los servicios privados sea una eleccion factible a
plazo medio, teniendo en cuenta el objetivo amplio y generalmente aceptado de la salud
para todos. También hemos de afinmar que la utilizaci6n del producto de la privatizacién
de las empresas p(blicas y de los intercambios de deuda extranjera, si bien tienen la
posibilidad de proporcionar recursos adicionales a corto plazo para el sector de la salud
en forma inmediata, son sustitutos imperfectos de la tributacién a largo plazo.

El documento estd organizado de] siguiente modo. En la seccién 1 examinamos los
recientes acontecimientos macroecondmicos y sociales registrados en Bolivia. Presenta-
mos un andlisis de la crisis muy grave de los afios ochenta y de sus secuelas. En la
seccién 2 examinamos los aspectos del gasto sanitario y pGblico. La secci6n 3 est4 dedica-
da a describir las principales caracteristicas del suministro de servicios de salud. Se
indican en lineas generales los ¢lementos fundamentales de la estructura de los servicios
de salud de Bolivia y de la interaccién entre los sistemas privado y publico. La seccitn 4
proporciona un examen. inicial de las perspectivas y la politica a plazo medio y de los
medios para aumentar las sumas dedicadas al sector de la salud. La dltima secci6n estd
dedicada a las conclusiones. |




1.

Antecedentes

L1 Evolucién econtmica entre 1980 y 1990

El cuadro 1 permite apreciar la gravedad de la crisis de los afios ochenta.
Puede observarse que el PIB descendid cada afio entre 1982 y 1986 (cuadro 1). La
situacién econdmica comenzé a mejorar s6lo en 1987, pero en tasas moderadas que
coincidian aproximadamente con la tasa de crecimiento demografico. A fines de
1990 el PIB por habitante alcanzaba s6lo el 75% de su valor de 1980 (véase también
la figura 1). El consumo privado por habitante baj6 en Ja misma proporcién que el
PIB por habitante, pero el consumo piiblico por habitante descendié mucho mds
que el PIB por habitante. Tenjendo en cuenta que un elevado porcentaje del
consumo publico consiste en transferencias a los pobres de las zonas urbanas, el
descenso empeord su situacién més que el término medio.

Entre 1980 y 1990 se produjo un desalentador descenso del rendimiento de la
mayor parte de los sectores de produccién de mercancias. Son especialmente
dignas de sefialar las pérdidas de produccién de la mineria. El rendimiento agricola
quedd en gran parte estancado. Es preciso destacar que si se desglosa el rendimien-
to agricola en el rendimiento de la agricultura comercial y el de la agricultura
tradicional, el estancamiento de la Gltima resulta mucho m4s manifiesto. Ello tuvo
importantes repercusiones para el bienestar de los bolivianos mds pobres. '

Junto a la produccién también bajé el volumen de las exportaciones, por lo
menos hasta 1985. En 1987 se produjo un nuevo descenso debido al cierre de las
minas de estafio, provocado a su vez por la enorme disminucién del precio interna-
cional del estafio que se produjo en el Gltimo trimestre de 1985 y dura hasta ahora.
Entre 1988 y 1990 se observé una fuerte recuperacion de las exportaciones reales,
que puede explicarse por las nuevas exportaciones de soja, madera y ganado. La
recuperacion podria exagerarse porque se partia de cifras de base bajas. Obsérvese
que el valor de Jas exportaciones en délares corrientes en 1990 era todavia inferior
a su valor de 1980.

En los afos 1982-1985 se produjo también una crisis de las inversiones fijas.
Esta tuvo consecuencias muy importantes para la tasa de erecimiento a plazo medio.
A partir de 1987 se recuperaron las tasas de inversién, impulsadas principalmente
por las inversiones piblicas. Pese al objetivo principal de las reformas politicas de
1985, que consistia en conceder un lugar mds importante a la inversién privada en
el desarrollo econémico de Bolivia, el sector privado ha reaccionado lentamente.
Esto parece una caracteristica normal después de un largo periodo de inestabilidad
macroeconémica. Incluso una remota posibilidad de cambio de politica influye en
el valor de la opci6n de espera para los inversores privados. Eso retrasa las inver-
siones, sobre todo las de cardcter irreversible.

La inversién péblica resulté factible debido a la disponibilidad de nuevos
créditos extranjeros. La importancia de las sumas extranjeras para financiar las
inversiones puede evaluarse también observando los déficits muy altos de la cuenta
corriente de la balanza de pagos (en porcentaje del PIB). La recuperacién econé-
mica de Bolivia de los tltimos seis afios ha dependido en gran parte de los donati-




vos extranjeros y de la concesién de créditos. Plantea un posible problema la mncer-
tidumbre respecto a la permanencia a plazo medio de esos flujos oficiales.

Cuadro 1: Bolivia, indicadores econdémicos primordiales, 1981-1990

—————————— T |

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1938 1989 1990

Tasas do crecimiento anuales

(porcentajes) )

Producto interier bruto (PBI) 0,2 -4.4 45 0,6 -1,0 2.5 2,6 30 2,7 26
Agricultura ‘ 0,9 6.9 172 19,0 77 -3,5 35 24 15 1,5
Mineria 31 B 92 18,7 186 | 265 1,5 41,0 23| 134
Hidrocarburos 51 5,7 40 22 0,6 18 15 a4 44 18
Fabricaci6n g8 | 124 02 1,0 83 19 25 54 35 37
Servicios 26 27 12 47 04| 14 2,0 01 13 2,0

PIB por habitante 1,7 6,9 “7,0 3,3 -3,6 A1 0,2 0,2 0,1 02

Congamo total por habitante 74 -135 -15 38 3,7 71 04 -38 4,1 -1L,0

Inversiones fijas -19,1 5,2 413 -14,8 =257 6,2 . 11,0 156 36 -4.6

Exportaciones reales -4,1 22 0,2 <33 5,9 16,1 25 6,1 237 11,5

Precios al consumo. (diciembre a :
diciembre) 21| 2966 | 35| am2| sws 66,0 10,7 15| 66| 180

Sucldos reales (diciembre a
diciemnbre) N ND ND ND ND 36 M4 18,0 1.2 86

Indices (1980 = 100) ‘

PIB por habitante 98 92 85 82 rE 7 75 75 75 75

Consumo total por habitante 107 93 n BR 91 85 " BS 82 79 78
Consumo privado 114 93 2 91 % 51 | 85 83 82
consuma piblico e 94 B4 76 53 56 56 1 66 58 59

Relacién real de intercambio 100 9% 102 101 ) 86 7 61 68 0

Relaciones (poreentajes) '

Inversiones fijas (PIB) 11,0 138 86 8,5 72 95 10,3 122 121 19

Déficit priblico (PIB) 7.6 14,2 179 23,6 9.8 23 6,7 55 4,2 27

Tasa de desempleo 52 6,6 85 T4 6,2 55 6,7 78 7.2 ND

Déficit actual de la balanza de ] : :
pagos (PIB)Y 14,3 63 69 72 153 ] 111 12,8 11,4 86 76

Dcuda extranjera (PIB) 65,2 89 1024 117,6 116,2 112,0 1168 103,9 B49 90,0

Otros mdicadores

(US% millones) .

Buxportaciones de mercanciag y - 1 000 904 B52 807 722 653

servicios
Deuda extranjera

Los indicadores sobre la evolucion de las cuentas nacionales proceden de los datos del Instituto Nacional
de Estadistica, del Boletin Estadistico del Banco Central, 1991, y del Banco Mundial, 1991, Los datos sobre
precios y sueldos proceden del Ministerio de Planeamiento, Unidad de Andlisis de Politicas Econdmicas
(UDAFE), 1991. Los datos sobre la balanza de pagos proceden del Banco Mundial, 1991, Los datos
sobre la' deuda extranjera proceden del Banco Mundial, Cuadros sobre la deuda mundial, edicién de
1980-1990, excepto los de 1989-1990. Las cifras

(1991).

comespondientes a 1989-1990 proceden de la UDAPE

Bofivia acumulé una elevada deuda extranjera en los aiios setenta. Esta
continué creciendo en propotciones muy elevadas durante los primeros afios del
decenio 1980-1989, pues los atrasos en los pagos de intereses quedaron capitalizados
en el principal. Afirmamos que la acumulacién producida entre 1982 y 1985 no se
debi6 principalmente a desembolsos de la deuda sino a los intereses capitalizados.




Sclo después del programa de estabilizacién del dltimo trimestre de 1985 llegaron

préstamos frescos. Obsérvese la alta proporcién de la deuda en relacion con el PIB
alcanzada en 1987.

En 1988 se concerté una operacién de rescate con los acreedores extranjeros
privados. Esa operacién y el intercambio de deuda con Argentina a fines de 1989
redujeron el volumen de la deuda en términos absolutos y en porcentaje de! PIB.
En 1990, la relacién entre la deuda y el PIB bajé al 90%. Es inquietante observar
que tras el alivio obtenido con las cancelaciones de deuda de 1988 y 1989, el volu-
men de la deuda estd aumentando de nuevo con un ritmo relativamente répido.
Ademds, esta nueva deuda se contrae principalmente con acreedores multilaterales
oficiales; ahora bien, estos acreedores con concesiones son mas rigidos en la rene-
gociaci6n de las condiciones, si llega el caso, que los acreedores comerciales.

Figura 1: Producto interior brute por habitante
Bolivia, 1980-1990
(Fuente: Cuadro 1)
(1980 = 100)

Indice
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12 Inflacion y estabilizacién

Como consecuencia de la crisis internacional de la deuda que hizo explosién
en 1982, pero sin deberse totalmente a ella, Bolivia sufri6 una intensa inflacién, que
lleg6 a ser una hiperinflacién entre marzo de 1984 y agosto de 1985. (El aumento
de los precios en esos 17 meses lleg6 a ser del 62,314%.)

En el dltimo trimestre de 1985, el Gobierno del Presidente Paz Estensoro
lanz6 un dréstico programa de estabilizacién del tipo FMI. En contraste con otros
programas de tipo FMI, el boliviano no inclufa la reanudacién del servicio de la
deuda a los acreedores extranjeros privados. S$in embargo, el niicleo del programa




era la correccién fiscal, que incluia inicialmente fuertes cortes de los gastos y el
empleo piblicos. El programa de estabilizacién de 1985 tuvo importantes costos
sociales, més en forma de pérdidas de empleo, deterioro de la calidad de los traba-
josy reducciones de las transferencias gubernamentales a los pobres, como indica-
mos mds adelante, que en términos de descenso de los sueldos reales. Tras una
disminucién inicial, estos dltimos se recuperaron con rapidez, por lo menos en el
sector privado (véase de nuevo el cuadro 1) Los datos sobre el desempleo del
cuadro 2 merecen cuidadosa consideracién. La situacién es probablemente mds
grave de lo que representan las cifras del cuadro 1, teniendo en cuenta las numero-
sas deficiencias de los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica de
Bolivia (INE).

Pese a los costes sociales, que no pueden ignorarse, deben subrayarse dos
éxitos del programa. En primer lugar se contuvo répidamente la inflacién. En el
segundo trimestre de 1986, la tasa de inflacién era del 1,2% aproximadamente por
mes (cerca del 15% al afio). En segundo término, el descenso de la inflacién signifi-
c6 el restablecimiento de la autoridad y, en gran medida, de la legalidad. El Go-
bierno pudo emprender la preparacién de politicas de desarrollo, como de hecho
hizo.

Tras la estabilizacion se produjeron importantes reformas estructurales. Se
procedié a liberalizar casi todos los mercados de mercancias y servicios. Una
importante excepci6n es el mercado de la tierra. Todavia rige toda la reglamenta-
cién de la ley de reforma apraria de 1985, que limita la venta de tierras agricolas.
El Parlamento de Bolivia estd examinando un proyecto de ley para privatizar la
mayorfa de Jas empresas piblicas que producen mercancias en mercados competi-
tivos. Asimismo, la ley sobre mineria e hidrocarburos, aprobada en 1990, concede
un trato muy liberal al capital extranjero. El Gobierno de Bolivia estima que la
privatizacién es la reforma estructural mds importante del préximo futuro,

Poco después del programa de estabilizacién descendieron fuertemente los
precios de las dos principales exportaciones de Bolivia, el estafio y el gas natural
Morales (1992) considera que las pérdidas de ingresos acumuladas en 1985-1989
supusieron el 10% del PIB de 1985. Esa cifra ilustra la magnitud de las transferen-
cias de ingresos hacia el extranjero a través del deterioro de la relacién real de
intercambio. Bolivia compensé en parte las pérdidas de ingreso con las importantes
reducciones de la deuda que obtuvo.

En los (ltimos siete afios se ha observado una estabilidad de precios (véase de
nuevo el cuadro 1), pese al grave deterioro de la relacin real de intercambio. La
tasa de inflacién ha fluctuado entre el 11% y ¢l 22%. Es todavia alta en cornpara-
cién con la de los paises industrializados, pero es baja respecto a los niveles lati-

. noamericanos. - :

El dramético fenémeno de la hiperinflacién ha dejado una marca indeleble.
- El miedo a la vuelta de la inflacién condiciona gravemente las actuales decisiones
en politica econémica, hasta el punto de que a veces ésta 1o es plenamente enten-
dida por los observadores extranjeros.




1.3 Condiciones sociales

Bolivia sigue siendo uno de los pajses mds pobres de América Latina, con una
renta por habitante de US$ 630,00. Desafortunadamente no se poseen datos recien-
tes sobre la distribucidn de la renta, pero indicaciones parciales muestran que la de
Bolivia s tan desigual como la de los restantes paises latinoamericanos. Conforme
a las estimaciones de R. Morales (1984), el 80% de la poblacidn ests por debajo de
la linea de pobreza y puede considerarse indigente un alto porcentaje de la pobla-
cién (el 60%).* La pobreza es en gran parte un fenémeno rural, como en la mayo-
ria de los paises menos adelantados. Ahora bien, el porcentaje de familias con
rentas inferiores a la linea de pobreza es también alto entre los trabajadores auté-
nomaos urbanos.

Los indicadores sociales del cuadro 2 nos ayudan a completar la imagen.
Primero, obsérvese que Bolivia es cada vez m4s urbana. La tendencia a la urbanjza-
cién puede dar mds pertinencia a la actual estructura de los servicios sociales.
Segundo, y mds importante, los indicadores de desarrollo social de Bolivia resultan
incongruentes con su renta por habitante, Casi todos los indicadores bolivianos
estin muy por debajo del promedio latinoamericano e incluso por debajo del pro-
medio de otros paises de renta por habitante ansloga o inferior. Las tasas extrema-
damente altas de mortalidad de lactantes y de nifios menores de cinco afios son
especialmente sorprendentes.’ Asimismo es muy bajo el porcentaje de la poblacién
que tiene acceso a agua potable y alcantarillado; la falta de esos servicios fundamen-
tales en las zonas rurales es casi absoluta,

Las principales causas de morbilidad son tipicas de las economias de baja
renta mas que de las de renta media (inferior): enfermedades diarreicas y del
aparato respiratorio, paludismo, tuberculosis, enferrmedades venéreas, varicela,
parotiditis, fiebre tifoidea y parasitosis. Se observa también una alta prevalencia de
la enfermedad de Chagas y el bocio, pero estas enfermedades no suelen aparecer en
los datos de alta de los hospitales. La reciente epidemia de célera, con sus elevadas
tasas de morbilidad y mortalidad, refuerza el alcance de la observacién formulada
al comienzo del pérrafo.

Los indicadores sociales son obviamente muy desfavorables, pero no parecen
haberse deteriorado con el estado de Ja economia entre 1965 ¥ 1989, En todo caso
parece haber algunos progresos. 'El empleo de 1965 como ajio de base puede
criticarse, pero se utilizé para efectuar comparaciones empleando las mismas fuen-
tes. Este procedimiento tiene el inconveniente de no permitir una clara identifica-
cién de los efectos de la crisis en los Gltimos afos. Puede argumentarse que se
produjeron progresos hasta alrededor de 1980 y que desde entonces el desarrollo
fue escaso. La utilizacién de fuentes distintas a las dadas en el cuadro 2 no parece
apoyar plenamente esa afirmacién. S6lo R. Morales (1984) sefiala con datos feha-
cientes un marcado deterioro del estado de nutricién de los nifios ingresados en un
hospital importante de Cochabamba entre 1980 y 1983. También existen algunos
informes mds recientes pero dispersos que sefialan un deterioro de medidas norma-
lizadas de la nutricién (altura, peso, peso/altura, para una edad dada) en los nifos
escolares.




Cuadro 2: Principales indicadores demogréficos y sociales,

Bolivia, 1965 y 1989

Tasas (por mil)®

Tasa bruta de natalidad

Tasa bruta de mortalidad

Mortahdad de lactantes

Mortahdad de ninos menores de cinco afos
Lactantes con insuficiencia ponderal al nacer

Mortalidad materua (por 100 000 nacidos vivos)

Acceso (porcentaje)”

A, agua potable
Urbana

i Rural

A alcantarillados y letrinas
Urbanos
Rurales

Alfabetizacién e instruccion (porcentaje)’
| Alfabetizacién

Urbana

Rural

Otros®
Renta por habitante (US délares)
Suministro calérico diario por habitante

"ND = No dzspomble

* Fueste: Bolivia, Ministerio de Planificacién (1989) '
b Fuente: Moralcs ¥ Rocabado /1988 y Banco Mundial (1989a, 1991)

ES bastante sorprendente que el estado de salud parezca bastante inmune a

Tasa de fecundidad (nifios por mujer en edad fecunda)

Inscripcién on escuclas primarias (% del grupo de edad pertinente)

Indicador 1965 1989

Tusas anuales de crecimiento de la poblacién (porcentaje)”
Total 2,5 2,8
Urbana ' 3,6 31

Cuatro principales Gudades 54 4.8
Rural 21 17 ||
Pobiacién urbana en porcentaje de la poblacién total® 40 54
Esperanza de vida al nacer (aios)’ 45 53
Hombres 42 52
Mujeres 47 55

las condiciones econémicas a corto y medio plazo. La proteccién puede proceder

de la reatribucién de los recursos publicos y de mejoras de la eficacia. También




puede suceder que la falta de inversiones en capital humano, lo que tal vez acurre
en el curso de la crisis, muestre sus resultados mds tarde. Igualmente es posible
afirmar que las condiciones reinantes antes de la crisis econémica eran tan malas
que apenas quedaba lugar para un nuevo empeoramiento. Parece que los costos de
la crisis han de evaluarse en términos del progreso previsto y del descenso de la
tendencia a la mejora mas que en una disminucién de los niveles de los indicadores.

Los indicadores de acceso a la atencién médica, considerados globalmente,son
relativamente satisfactorios y no resisten mal la comparacién internacional
(cuadro 3). Mientras que el problema principal no es el niimero de médicos, enfer-
meras y camas de hospital, su distribucién regionales muy problemética. Existe una
fuerte concentracién de recursos en ciertas regiones urbanas del pais, mientras que
en la mayor parte de las zonas rurales el personal es muy Jimitado.

Cuadrg 3: Acceso a la atencién médica (por 100 000 habitantes)
Bolivia, 1965-1989

1965 1989
Médicos 3,0 5,0
Enfermeras 2,5 2,5
Auxiliares de enfermeria ND 6,3
Camas de hospital ND 15,9

Fuentes: Estrategia de Desarrollo Econémico y Social, 1989-2000
¢ Informe sobre el Desarrollo Mundial, edicion de 1989,
ND = No disponible

Gasto sanitario y piblico
2.1 La crisis fiscal

Uno de los principales componentes de la crisis econdmica de los afios ochen-
ta fue la crisis fiscal, cuya magnitud puede apreciarse en el cuadro 4. La hiperinfla-
cion, causada en sf misma por graves problemas fiscales, agravé a su vez el déficit
presupuestario. La erosién del valor real de los ingresos tributarios causada por la
inflacién fue muy importante. En el primer trimestre de 1985, los ingresos tributa-
rios alcanzaron un nivel tan bajo como el 1,5% del PIB? Para tratar de disminuir
la inflacién se redujeron los gastos, pero evidentemente no podian bajar en la
misma proporcidn que la caida de los ingresos.

Como se ha sefialado antes, la correccion fiscal fue el niicleo del programa de
estabilizacién. Pese al esfuerzo realizado existe todavia una importante fragilidad
fiscal. Entre 1987 y 1990, los déficits del sector piblico no financiero alcanzaron un
promedio del 4,8% del PIB, lo que se considera una cifra muy elevada. $i la infla-
cién fue baja, ello se debié a que la mayor parte del déficit fue financiado por
préstamos y donativos extranjeros. En 1990, el déficit descendié a un razona-




ble 2,7%, pero aumentd de nuevo al 3,5% en 1991.6 Son previsibles nuevos proble-
mas fiscales debidos a los bajos precios de nuestras exportaciones a la Argentina.

Los gastos del sector piblico no financiero, como parte del PIB, bajaron
fuertemente entre 1980 y 1986, equilibrdndose a continuacién, las cuentas del
sector piiblico no financiero engloban las del gobierno general y las de las empresas
ptblicas. Los altos déficits registrados entre 1986 y 1990 no se debieron a falta de
disciplina en los gastos, sino a descensos transitorios del gasto piblico, producidos
principalmente por el deterioro de la relacién de intercambio. El ajuste del gasto
refleja la magnitud del ajuste fiscal realizado en Bolivia.

Es preciso destacar que el equilibrio fiscal (mds exactamente el déficit presu-
puestario que pudo financiarse con préstamos extranjeros y nacionales) se obtuvo
en gran parte mediante la restriccién fiscal. Esta actué en dos sentidos. Primero,
en el sentido de que el Gobiemo aplazé gastos que deberfa haber efectuado de otro
modo, y al actuar asi sélo pasé los problemas a los gobiernos sucesivos. Segundo,
en el sentido de que por falta de gastos suficientes se perdic la eficacia. La pérdida
de personal cualificado producida por la disminucién de los sueldos reales en el
sector piiblico es un ejemplo de la segunda interpretacién de la restriccién fiscal.

Un segundo punto que debe destacarse es el hecho de que el esfuerzo fis-
cal,medido por la relacién entre los ingresos tributarios procedentes del sector
privado y €l PIB, es todavia demasiado bajo y claramente inferior a la relacién
latinoamericapa, Ademds, los ingresos ptblicos dependen todavia en demasia de
impuestos sobre la gasolina (visibles y ocultos), que son en general regresivos.

Cuadrp 4: Operaciones financieras del sector pablico, 1981-1990 |

(porcentaje del PIB)
1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 1990°
Tngresos totales M,7 31,7 222 17,6 20,7 244 20 224 221 23,0
Ingresos tributarios 2,0 4,7 24| 23 35 83 10,0 92 10,5 105
Otros ingresos * 57| 21| 197 153 1521 161 ] 121 132| 17 125
Gastos corrientes 541 326 7 274 37 232 | 236 213 209 20,7
Transfcrencias corrientes netas ‘ 00 00 0.0 0,0 0,0 00 0,0 0,0 05 06
Superdvit/déficit corriente 0,8 1.9 5.5 9.9 3,0 12| -l 1,0 18 30
Ingreso en capital 046 0,1 0,2 01 0,1 1,3 0,2 07 1,2 1.3
Giagto on capital 6,1 59 42 3,7 33 46 53 6,8 6,6 6.9
Transfereneias netas en capital 0,0 0,0 00§ 00 090. 0,0 0,0 00 3,6 0,0
Superivit/déficit en capital 5.5 5,8 -4,1 36 | -32 3.6 5,2 -6,1 5,9 5,6
Otros gastos 13 75 64 77 19 0,0 0,0 04 0,0 0,0
Superhvit/déficit global as| 2| 0| 2] s1| 23| 67} 55| 42 2,7
Préstamons netos 75 142 17,0 2,2 81 23 6,7 55 4,2 2,7
Extranjeros ‘ 39 0,7 -13 22 36 55 22 4,0 1,7 1,9
Nacionales 3.6 13,5 183 19,0 4.4 32 4,5 15 241 08 Il

Fuente: Cdlculos del autor basados en los datos del Ministerio de Planeamiento, Unidad de
Andlisis de Polfticas Econémicas (UDAPE), 1991. S
* Preliminar '
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2.2 Gasto en salud

Antes de 1981, el gasto piblico en salud fue relativamente bajo, en términos
absolutos, en proporcién del PIB o incluso como porcentaje de los gastos estatales
totales. En el periodo 1982-1985, el gasto piiblico en salud descendi6 respecto al
nivel de 1981 y baj6 fuertemente en 1986 como consecuencia del programa de
estabilizacién de ese afio (cuadro 5). La correcci6n fiscal incluida en el programa
de estabilizacién produjo una reduccioén inicial del gasto soctal, incluido el corres-
pondiente a la salud. El gasto en salud descendis del 0,8% del PIR en 1981 a un
nivel tan bajo como el 0,2% del PIB en 1986. Asimistmo, el gasto en salud en por-
centaje del gasto estata] bajo sistemdticamente entre 1980 v 1986. En 1986, esa
relacién fue sélo del 30% de la registrada en 1981.

A partir de 1987 pudo observarse una recuperacitn enérgica del gasto en sa-
lud. Los datos tienen que interpretarse con cuidado dado su cardcter preliminar.
Desde 1987, la recuperacién del gasto en salud ha sido més marcada que la recupe-
racién de los gastos totales del sector pablico no financiero. La recuperacién del
gasto ha ido acompafiada de cambios notables en la composicién de su financiacién
(cuadro 6). En primer lugar aument6 notablemente la parte de la ayuda extranjera
en la factura sanitaria total, En segundo término aumenté marcadamente la parte
de pagos directos del usuario y otros elementos de la recuperacién de costos. De

hecho, los pagos directos del usuario no constituyen una financiacién piiblica en sen-
tido estricto.

Cuadro 5: Gastos en salud del MPSSP, 1981-1990

Afio Porcentaje de producto Porcentaje de
interior bruto gastos estatales
1981 08 4,6
1982 0,4 3,1
1983 0,4 31
1094 0,5 3,2
i 1985 0.4 25
1986 0,2 1,4
1987 1,1 6,0
1988 1,3 6,7
1989* 1,2 6,2
1990° 1,2 5,4
R e e |

Fuentes:  Cdlculos del autor basados en datos inéditos sobre gastos de
{a UDAFE y valores del FIB del Instituto Nacional de Estadistica.
* Estimaciones preliminares

En 1987 se cred el Fondo de Emergencia Social (FES), que tenfa como
objetivo aliviar los problemas de pobreza més urgentes tras el programa de estabili-
zacién. No era (al menos no era solamente) un programa de empleo, pues se
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referia a la politica social en general® La construccién de alcantarillados y el apoyo
al abastecimiento de agua en las zonas rurales figuraron entre los proyectos mds
importantes financiados por el FES. El FES fue sustituido por el Fondo de Inver-
siones Sociales (FIS) en 1989. La politica del FIS tiende més que la de su predece-
sor a resolver los problemas estructurales a largo plazo de la educacion y la salud.

En términos generales podernos decir que el sector de la salud estd més o
menos protegido contra la crisis. Conforme a las cifras examinadas al comienzo de
la presente seccién, y si se exceptia el afio 1986, el grado de vulnerabilidad del
gasto en salud respecto a los ingresos y gastos del sector piiblico fue relativamente
pequeiio. ' Ademds, debido a la crisis y no a pesar de ella, se produjeron algunas
ampliaciones importantes de los servicios. Una vez restablecido cierto orden econd-
mico y politico en Bolivia, la crisis impuls6 la cooperacién internacional, que se
dirigi6 de modo importante a los sectores relacionados con la salud. En la conce-
sion de ayuda extranjera, la salud resulté muy favorecida respecto a la educacién y
la nutricién. :

Cuadro 6 Partes de Ia financiacion del MPSSP
por origen (porcentajes) Bolivia, 1984-1988

|| Fuente 1984 | 1985 | 1986 '&937] 1988 ||

Gobierno 92,2 622 | 488 | 60,2 | 50,1
Recuperacién de los costos { 5,6 172 | 30,2 | 254 | 221
Financiacién internacional 22 | 206 | 21,1 | 144 § 278

Fuente: Bm_:f:o Mundial (1959 )

23 Cambios de la politica sanitaria

Los cambios de la politica sanitaria tuvieron también importancia en la pro-
teccién del sector para lograr un nive] determinado de gasto. En 1982 se anuncia-
ron cambios importantes de la politica. Se hizo més hincapié que antes en las
actividades preventivas, en particular en el periodo 1982-1985. La atencién primaria
de salud (APS) pas6 a ser la politica oficial. Se realizaron campafias masivas de
vacupacién, de distribucién de sales de rehidratacién oral y de yodo y de instruceion
de las mujeres respecto a la crianza de los nifios. Las camparfias se fmanclamn con
donativos extranjeros :

La politica destacé la participaci6n activa de Ja poblamdn en los programas de
salud. Los residentes en poblados y en barrios urbanos pobres organizaron «Comi-
tés de salud del pueblo», proporcionando la movilizacién social (y politica) necesaria
para apoyar las campafias. El esfuerzo se centré en gran manera en las campafias
concretas relativas a la salud, m4s que en cuestiones generales, incluyendo también
problemas medioambientales, relativos en partlcular al suministro de agua potable

el alcantarﬂladu y la rcmglda de basuras:
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Pese al fuerte apoyo politico concedido a la APS, la atribucién de los fondos
piblicos todavia favorecia la atencién curativa. Ello pone de manifiesto las dificul-
tades que plantea la reasignacién de fondos cuando disminuyen los presupuestos,
como sucedid en ese periodo. Result6 dificil desmantelar los compromisos y obliga-
ciones precedentes relativos a los gastos. Pudo aprenderse que los cambios impor-
tantes a corto plazo en la composicién de los gastos s6lo pueden obtenerse cuando
hay aumento de los presupuestos.

En 1989 cambi6 de nuevo la politica sanitaria. El «ruidoso» enfoque de
1982-1988, aplicado en particular entre 1982 y 1985, con su alto componente de
movilizacién politica y social, fue abandopado silenciosamente al conceder mas
importancia a la red de puestos y clinicas de salud. Proporcionan muchos servicios
(en general) gratwitos y una amplia serie de servicios curativos por los que se
cobran bajos honorarios. La renovada importancia concedida a los centros y pues-
tos de salud requiere fuentes de financiacién mds constantes que la politica reem-
plazada. Ahora bien, mientras que el planteamiento m4s convencional seguido en
la actualidad proporciona estabilidad y continuidad, elementos que faltaban en parte
en la politica activista de 1982-1988, carece de apoyo del pueblo. En particular no
garantiza la plena utilizacién de los servicios de los puestos de salud. Los pobres
carentes de instruccién, que presentan los mayores riesgos para la salud, no perci-
ben claramente la gama de servicios que proporcionan los centros de salud® Ade-
mds, el cardcter de los centros de salud se centra en proporcionar medicina terapéu-
tica mds que en organizar campafias preventivas. El MPSSP no ha logrado organi-
zar una red de «gestion social» en lugar de los «Comités de salud del pueblo» para
obtener una mayor participacién comunitaria.

En 1991, el Gobierno del Presidente Jaime Paz Zamora promulgé un decreto
estableciendo una serie de medidas para atacar directamente la pobreza. Con el
moismo espiritu, €] presupuesto de 1992 comprende gastos proporcionalmente mayo-
res en programas contra la pobreza que los presupuestos precedentes. Una caracte-
risticas principal del Decreto de 1991, asi como de las declaraciones oficiales concer-
nientes al presupuesto de 1992, es la propuesta de una politica centrada en la
asistencia a la poblacién muy pobre, lo que contrasta con el planteamiento bastante
mas universal seguido hasta ahora.

Principales caracteristicas del suministro de servicios de salud

Tanto el sector pGblico como €l privado suministran atencién de salud y servicios de

salud. El sector paiblico suministra sus servicios a través de dos canales principales: a) e]
Ministerio de Previsién Social y Salud Piblica, y b) el sistema de seguridad social, que en
gran parte es auténomo respecto a la red del MPSSP y que sdlo es objeto de una ligera
supervision de este ministerio. El sector privado comprende dos amplias categorias: las
ONG no lucrativas y el sector privado lucrativo. Para facilitar la exposicién comenzare-
mos con la seguridad social.

3.1 La salud en el sistema de seguridad social

El sistema de seguridad social boliviano se basa en las cotizaciones de emplea-
dores y trabajadores del sector estructurado. Asi pues, la creciente desestructura-
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cién de la fuerza laboral producida durante la crisis ha conducido a un importante
descenso de la proporcién de la poblacién incluida en el sistema de seguridad social.
Las cifras del cuadro 7 v de la figura 2 muestran la dramética disminucién de la
proporci6n de trabajadores (y de sus familias beneficiarias) protegidos por Ja seguri-
dad social en los afios ochenta. Obsérvese que el seguro de enfermedad de Ia
Seguridad Social Boliviana abarcé s6lo el 19% de Ia poblacitén en 1990, en descenso
respecto al 26,4% de 1982. :

El sistemna de la seguridad social comprende 17 instituciones de atencién de
la salud, que presentan amplias variaciones respecto a las prestaciones y la calidad
de la atencién médica. Las diferencias de los servicios reflejan las diferencias de
fuerza de los sindicatos en el sector ptblico. Los fondos adicionales para sus insti-
tuciones de atencién de la salud fueron un beneficio marginal frecuente obtenido
por los sindicatos de sus empleadores de las empresas ptblicas.

Cuadro 7: Poblacién cubierta por el seguro de enfermedad
de la seguridad social, Bolivia, 1980-1989

Poblacién cubierta en .
Afio . porcentaje de la Indice 396830 lzbmitoll(;' a base
‘ b poblacién total
1980 254 100
1981 25,8 102
il 1982 L 264 104
1983 26,3 104
- 1984 24,1 ' 95
1985 233 92
1986 , 21,6 85
. 1987 1 . 18,5 5
1988 18,8 "
: 192 76

" Fuente: - Céilculos del autor basados en datos del Instituto Boliviano de
Seguridad Social (IBSS)




Figura 2: Indice de cobertura de la seguridad social,
Bolivia, 1980-1989
(1980 = 100)

Indice de ceberiura
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Col. (2) del Cyadro 7

En 1987 se adoptaron importantes medidas para unificar las instituciones de

atencién de la salud en lo que respecta a las cotizaciones y la administracién. La
unificacién de calidad de los servicios puede requerir todavia cierto tiempo.

3.2 La red de servicios de salud del MPSSP

El sistema organizativo de los servicios del MPSSP comprende dos tipos
distintos de unidades funcionales, que se superponen en parte. Existe una estructu-
ra piramidal de politica y de gestion que se superpone a la red convencional de
hospitales, clinicas y puestos de salud, con un dispositivo de envio de enfermos.
Este sistema es discutible y sus insuficiencias se traducen a veces en fallos en la
prestacién de los servicjos.

El MPSSP atiende en principio al 62% de la poblacién. La distribucién de los
recursos del MPSSP es muy desigual en las regiones y en particular entre las zonas
urbanas y rurales (cuadro 8). Obsérvense primero las cifras en conjunto, que
muestran por ¢jemplo que los médicos (por 10.000 habitantes) de las zonas urbanas
superan a los médicos de las zonas rurales en un factor de casi 3. La situacién
respecto a las enfermeras es todavia peor; sdlo hay cierto equilibrio en lo que se
refiere a las auxiliares de enfermeria. La regi6n de Santa Cruz constituye una
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excepeion a la regla v en ella parece haber cierto equilibrio entre las zonas urbanas
y rurales. (Las cifras relativas a la regién urbana de Pando exageran el suministro
debido a] tamafio muy reducido de la poblacién.)

El nimero de camas de hospital por 10 000 habitantes también varia amplia-
mente en las diferentes regiones. En general, las proporciones del MPSSP son
claramente inferiores a las de la Seguridad Social (cuadro 9). La demanda excesiva
de camas en ciertas regiones, unida al suministro en demasia en otras, se debe a la
fragmentacién del suministro pablico de servicios, en particular en las instituciones
del sistema de seguridad social. Resultan evidentes las mejoras de la eficacia que
se obtendria unificando las instituciones de la seguridad social y éstas con los servi-
cios del MPSSP.

La necesidad mas acuciante se refiere a las enfermeras y auxiliares de enfer-
meria. La informacién del MPSSP muestra que, en 1988, las proporciones entre
enfermeras sumadas a las auxiliares de enfermeria y médicos (1,7 en las zonas
wrbanas y 3,4 en las zonas rurales) eran demasiado bajas. La escasez de enfermeras
con un titulo universitario es especialmente preocupante. Los sueldos extremada-
mente bajos de las enfermeras y auxiliares de enfermeria (US$ 89 y US$ 49 por
mes en 1987 para una enfermera y un auxiliar de enfermeria, respectivamente,
segfin el Banco Mundial, 1989) hacen que esas profesiones carezcan de atractivo,
por lo menos en el sector pablico.

Un elemento importante que no ha despertado la atencién que merece se
refiere a la disponibilidad de medicamentos esenciales y suministros médicos en los
servicios del MPSSP. Las penurias dafian el suministro de servicios. Ademds,
obligar a los pacientes a pagar los medicamentos que utilizan, como sucede con
frecuencia, plantea importantes problemas de equidad.
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Cuadro 8: Médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria
del MPSSP por poblacidn total,
Bolivia, 1988 (por 10 000)

ae Enfermeras y
Region Meédicos Enfermeras Auxliares de auxiliares de
enfermeria
enfermeria
La Paz 233 0,9 2\:8 317
Urbana 3,6 1,5 32 4,7
Rural 0,8 0,2 23 2.5
Santa Cruz 2,6 2,0 6,4 24
Urbana 26 23 53 7.6
Rural 26 13 85 98
Cochabamba 20 09 2,9 3,7
Urbana 33 1,7 39 56
Rural 10 0,2 2,1 23
Potosi . 13 06 2,9 34
Urbana 25 15 20
Rural 0,8 02 32
Oruro 18 09 31
Urbana 24 14 L5
Rural 1.2 03 49
Chuqnisaca 3,7 22 41
Urbana 10,5 6,7 6,2
Rural 14 0,7 33
Tarija 3,7 46 6,5
Urbana 6,6 89 85
Rural 14 13 49
Beni 3,9 1,6 98
Urbana 41 1,8 920
Rural 3,5 1,2 10,8
Pando 6,7 11 93
Urbana 370 8,5 484
Rural 21 0,0 34
Bolivia 29 15 4,0
Urbana 43 25 432
Rural 1,5 0,5 38
| vt N L S o . LR
Fuente:  Basado en datos inéditos del Ministerio de Previsién Social y
Salud Piiblica, 1991. Las discrepancias entre los Cugdros 3y 8
se deben a que los recursos por 10 000 habitantes en el conjunto
de la poblacidn son superiores a los de la poblacion cubierta
por el MPSSP.
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Cuadro 9: Camas de hospital por regiones, Bolivia, 1988 -
(por 10 000 personas)

. En la poblacién atendida por .
. En la poblacién
Regi6n total MPSSP Segnridad
Social

La Paz 146 11,2 20,7
Santa Cruz 20,7 213 21,5
Cochabamba 10,0 82 233
Potosi 113 72 312
Oruro 15,1 13,5 23,0
Chuquisaca 26,1 27,2 C 368
Tarija 19,2 178 3,7
Beni 19,4 20,4 21,5
Pando 51,1 66,7 6,2
Bolivia 159 14,2 244

imﬂmmﬂrj

- Fuentes:  Estimaciones del autor basadas en datos del Ministerio de
FPrevisién Social y Salud Publica, 1989, «Situaciin de la
Salud v sus Tendencias».

33 El sector privado

En el sector de la salud, el sector privado se halla presente de dos modos: 1)
numerosas ONG y 2) Suministro privado de cardcter lucrativo de servicios de salud
(curativos).

'Desafortunadamente no hay estimaciones sobre las cantidades gastadas por
las ONG en salud, pero parecen ser muy importantes. Sabemos sélo que estas
organizaciones introducen algunas innovaciones muy interesantes en el suministro
ptblico de atencién de salud. Por ejemplo, han tenido gran habilidad al combinar
la financiacién procedente de fuentes puablicas con la recuperacién de costos. 'La
falta de coordinacién es el principal problema que se plantea a las ONG en el
sector de la.salud. Ello produce enormes ineficacias y a veces obliga al Gobierno
a efectuar gastos imprevistos. Asimismo, algunas ONG tienen metas muy limitadas
e intereses muy locales. Como tales, no pueden ser instrumentos importantes de
una politica pacional amplia.

El suministro privado lucrative de atenci6n de la salud cubre una fraccién muy
pequeiia de la poblacién, pero estd experimentando cambios y ampliaciones impor-
tantes. En particular se amplian con rapidez los servicios de salud privados con
pagos directos fijados previamente. Su crecimiento guarda paralelo con el descenso
de la calidad de los servicios médicos del sistema de la seguridad social. No parece
plausible que la cobertura de los servicios de salud de cardeter privado lucrativo
alcance una cifra significativa y que sustituya a los servicios ptblicos. Sin embargo,
su evolucién merece una vigilancia m4s estrecha que la practicada actualmente.
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Aunque el MPSSP supervisa los centros privados, se sabe poco sobre su funciona-
miento y afin menos sobre sus inversiones y los recursos que movilizan.

4. Perspectivas y politica a plazo medio
41 Aumento del esfuerzo fiscal

S6lo pueden obtenerse aumentos notables de las cantidades dedicadas al
sector de la salud si el propio PIB crece de modo sostenido. Si éste se halla estan-
cado, ]a base fiscal no aumenta en correspondencia y ello hace que el crecimiento
del presupuesto sanitario sea muy dificil o que dependa en gran manera de la
inestable financiacién extranjera o de la indeseable recuperacién excesiva de los
COStos.

Incluso si se reanuda un crecimiento vigoroso existe todavia e] problema de
las transferencias de recursos procedentes del sector privado para financiar el gasto
ptiblico en servicios de salud y otros de cardcter social. Los impuestos en porcenta-
je del PIB son todavia demasiado bajos (véase de nuevo el cuadro 1). Parece
imposible una reestructuracién significativa del gasto piblico sin aumento del
presupuesto,

Tras el aumento presupuestario, el Ministerio de Salud necesita obtener una
parte igual 0 mayor que la anterior. Tiene que concederse mds atencién que en la
actualidad a la totalidad del procedimiento presupuestario que financia los proyec-
tos de salud. Una importante observacién final: la financiacién extranjera tiene
que significar recursos adicionales para el sector de la salud y no ser un sustituto de
los fondos nacionales, como ha sucedido en parte en los Gltimos cinco afios.

42  Aspectos de la recuperacién de costos

Como se ha indicado, la recuperacién de costos parece ser importante en la
financiacién de los gastos de salud del sector phiblico, Muestra también una ten-
dencia ascendente. El aspecto positivo de la recuperacion de costos consiste eviden-
temente en que concede més recursos al sistema peblico. Existen también argumen-
tos en favor en términos de eficacia (los pagos directos reducen el mal uso de los
servicios y el suministro de atencién de la salud) e incluso de equidad (los pagos
directos producen una disminucién de los subsidios a los ricos). :

El problema de la equidad no est4 resuelto en absoluto. Aunque los pagos
directos no tienen que ser regresivos, en muchas circunstancias es probable que lo
sean. (Véase al respecto, por ejemplo, Gertier, Locay y Sanderson, 1987.) El
problema importante consiste en determinar si los pagos directos apartan a los
pobres de los servicios de salud o hacen que difieran el tratamiento, causando més
tarde costos privados (y sociales) més altos e incluso la muerte.

43 Deségntralizaci&n

Se estima que la descentralizacién es una de las politicas primordiales del
sector de la salud, primero, para ganar en eficacia, y segundo, para aumentar Jos
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recursos del sector. El argumento relativo a la eficacia es bien conocido: cuanto
mds cerca esté el uso de la fuente de los fondos, mejor serd el uso. El argumento
relativo a los recursos adicionales es mas sutil.

La actual organizacién en distritos y regiones de los servicios del MPSSP pro-
porciona sélo una descentralizacidn limitada en la adopcitn de decisiones e incluso
todavia menor en la concesién de fondos, Cierto es que los hospitales y los centros
de salud conservan el dinero obtenido de los pagos directos y de otras medidas de
recuperacién de costos, pero los restantes fondos se les asignan a través de un
proceso muy centralizado de establecimiento del presupuesto. Este procedimiento
puede conducir a disponer de menos recursos para la salud pablica de los que
puede obtener un sistema realmente descentralizado. En un sistema fuertemente
descentralizado, las autoridades locales, como los municipios, y las entidades regio-
nales, como las corporaciones de desarrollo regional, pueden afadir recursos para
el surninistrc de salud publica.

En 1988, el Parlamento boliviano rechazdé una propuesta de descentralizacion
debido a la oposicién de los sindicatos de médicos y personal de salud. Sin embar-
g0, la descentralizacién ocupa todavia un puesto elevado en los planes de reformas.
La propuesta de descentralizacién de la politica sanitaria lleva consigo un posible
riesgo, en el sentido de que las autoridades locales pueden ejercer presién para la
ampliacién de los servicios curativos, puesto que son més prominentes para los
votantes que las campafias de medicina preventiva.

44 Ingresos procedentes de la privatimciéxi

El proyecto de ley de privatizacién (examinado en la seccién 1) tiene una
cldusula que destina los ingresos procedentes de la venta de empresas piblicas a
proyectos de desarrollo social, incluidas inversiones en instalaciones sanitarias.Bih
actualidad es dificil juzgar el efecto directo de este modo de financiacién sobre el
sector de la salud. En primer lugar, las consecuencias fiscales globales a largo plazo

‘de la privatizacién estdn todavia poco claras y dependerdn en gran manera de los

precios de venta. Las estimaciones bien informadas sobre la cantidad que ha de
recibirse por la venta de empresas proporcionan una cifra reducida (alrededor de
US$ 100 millonés, equivalente al 2% del PIB o al presupuesto de tres afios del
MPSSP). En segundo término, los ingresos procedentes de las ventas han de divi-
dirse entre los distintos sectores sociales. Por otra parte, una disposicion de la
misma ley establece que el dinero ha de financiar inversiones fi]as Esto puede
representar una limitacién para el gasto en salud. Ahora bien, las inversiones en

abastecimiento de agua y alcantarillados, aunque no beneficien directamente al

presupiesto del MPSSP, probablemente tendrdn un efecto positivo muy alto sobre
el estado de salud del segmento de la poblacién que carece actualmente de esos
servicios.

Por altimo, se plantean algunas cuestiones respecto a la garantia de que los
Tecursos para los sectores sociales tendrdn cardcter adicional.. El Gobierno puede
verse tentado a sustituir con los ingresos de la privatizacién las sumas que de otro
modo destinaria a gastos sociales. Si ello sucede, no habrd recursos adicionales
para el sector social o éstos serdn inferiores a lo previsto.




45 Intercambios entre deuda y gasto

La mayor parte de la deuda boliviana estd ahora contraida con acreedores
oficiales, organismos multilaterales y gobiernos. Las negociaciones con estos lti-
mos realizadas en el Club de Paris han permitido obtener condiciones muy favora-
bles para Bolivia. La deuda con los acreedores comerciales se ha reducido significa-
tivamente a través de operaciones de rescate, con muy amplios descuentos. La
deuda pendiente con Jos bancos privados es de unos US$ 185 millones, cantidad
relativamente pequefa,

En las renegociaciones de la denda con los gobiernos acreedores sélo un pais,
Bélgica, ha aceptado intercambiar las sumas pendientes por compromisos de gasto
social. Bélgica ha hecho saber al Gobierno boliviano que podria aceptar el pago del
servicio de la deuda en bolivianos (la moneda del pafs). Las cantidades pagadas
estin destinadas a gastos sociales.”

En el Decreto Supremo 21660 del 10 de julio de 1987, el Gabierno de Bolivia
establecié un mecanismo de intercambio para su deuda con acreedores privados.
Conforme a este mecanismo, los inversionistas pueden cambiar los titulos en deuda
boliviana por obligaciones de interés nulo emitidas por el Banco Central, con un
plazo de vencimiento de 25 afios. Sin embargo, los titulares de esas obligaciones
pueden rescatarlas si invierten las sumas obtenidas en Bolivia. El valor de rescate
estd cerca del 150% del precio de la deuda en el mercado secundario. De hechao,
ese intercambio supone una prima del 150% sobre el valor de Iz deuda en el merca-
do secundario. Esa prima fue suspendida en 1991. El intercambio de la deuda con
una prima del 50% estaba abierto a cualquier operacién que implicara gasto en
Bolivia. De hecho, algunas ONG con altos gastos en el pais se beneficiaron de la
operacidn.

Las autoridades monetarias de Bolivia se han preocupado por los intercam-
bios de deuda con acreedores oficiales y privados, por el temor a sus efectos infla-
cionistas y a la sobrevaloracién de la tasa de cambio. Es cierto que los intercambios
pueden ejercer efectos inflacionistas y conducir a una sobrevaloracién porque
produzcan un gasto adicional en mercancias nacionales. Sin embargo, esos efectos
indeseables pueden contenerse imponiendo limites anuales a la cuantia de la deuda
intercambiada. El Banco Central ha impuesto limites bajos.




Conclusiones

La economia boliviana se encuentra actualmente en una situacién notablemente
mejor que hace unos afios, en 1985. Ademds, en general han prevalecido desde entonces
el orden democrético y social. Aunque siguen formuldndose muchas eriticas respecto al
modelo actual de desarrollo, el costo de la vuelta atris parece muy alto. Todos los
partidos politicos est4n de acuerdo en la necesidad de mantener la estabilidad de los
orecios, en dejar que actlen las fuerzzs del mercado y en definir Ja reanudacion del
crecimiento y del desarrolio social como las tareas més importantes a plazo medio.

Los principales partidos politicos insisten enérgicamente en la guerra contra la
pobreza. El éxito de la campafia implicard algunos problemas de dificil solucidn. Uno de
ellos es la transferencia de mé4s recursos nacionales a los servicios de salud y otros cone-
xos. Esa transferencia interna exige a su vez un aumento del nivel de impuestos, una
estructura més progresiva de la tributacién y cambios importantes de los gastos en el
presupuesto fiscal. La privatizacién de las empresas ptblicas y la transferencia de [a
deuda a fin' de obtener més recursos para el gasto social pablico son sustitutos muy
imperfectos. de una tributacién mantenida. Se necesitan mds investigaciones sobre la
economia politica de las decisiones presupuestarias fiscales y sobre la mezcla apropiada
de impuestos y gastos que ha de dar un cardcter més avanzado al presupuesto y amphiar
en consecuencia la cobertura de los servicios de salud.

EVldentemente no hay relacién automdtica entre las mejoras de la salud y los
recursos adicionales. Incluso si hubiera una relacién positiva entre la mejora de la salud
y el gasto adicional en salud, habria que determinar si el gasto en otro sector produciria
mejores resultados en salud. En esta publicacién hemos abordado ese problema sélo de
modo indirecto. E! problema de la eficacia no es banal y necesita trabajos sistematicos.
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Notas

' El cuadro 1 contiene datos para el perfodo transcurrido después de 1985. Existen da-
tos para los afios anteriores, pero los cambios en la definicién de los sceldos efec-
tuados por ¢l organismo de compilaci6n y las dificultades de medicién durante la
hiperinflacién impiden obtener comparaciones significativas.

* La tasa puede ser incluso mds alta que 106/1000 debido a la amplia subnotificacion
(Colegio de Médicos y UNICEF, 1992).

* El efecto erosionante de la inflacién elevada sobre los ingresos tributarios se denomina

en las publicaciones efecto Olivera-Tanzi.
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Obsérvese que las estimaciones para 1990 y 1991 son muy preliminares. En particular
parece baja la estimacién del 2,7% para 1990.

El Fondo de Emergencia Social ha recibido amplia atencién. Véase, por ejemplo,
Banco Mundial (1989).

Se encuentra un examen que sigue orientaciones andlogas en Colegio de Médicos y
UNICEF, 1992. Véase una perspectiva internacional en Askew (1991).

Los programas de apoyo a la balanza de pagos son de contenido anslogo a los inter-
cambios de deuda, incluso sin guardar relacién directa con la deuda. En esos pro-
gramas, el pais donante recibe bolivianos en pago de sus exportaciones a Bolivia.
Los ingresos en bolivianos se gastan entonces en programas de ayuda,
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