dSalud sin riqueza?
El sistema de salud
en Costa Rica bajo

Lynn M. Morgan®* la crisis economica®

EN EL CONTEXTO COSTARRICENSE, ESTE ESTUDIO SUGIERE QUE, EN TEEMPOS DE COR-
TRACCION ECONGMICA Y MAYOR DEPENDENCIA, LAS POUTICAS CE SALUD DE LOS PAISES
SUBDESARHOLLADOS SERAN MAS MOLDEADAS POR PRICRIDADES POLITICAS ¥ ASISTEN-
CIA FINANCERA EXTARANJERAS QUE POR BL COMPROMISO DEL GOBIEANO 1OGAL EN PRO
DEL CUIDAEXY DE LA SALLD. “SALUD SW RIQUEZA", O "HEALTH WITHOUT WEALTH" EN

INGLES, ES FL “SLOGAN" QUE SINTETIZA. EL RETD DE COSTA RICA.

Haca algunos afics en las péginas de
gata revista das costaricensas anplistas
de poifica predijeron que, en la ausencia
do desorden econdmico o politico, Costa
Rica pranto habria tenido un unificado sis-
tema nacionsl de salud. Sus condiciones
da axcepcidn fueron cuidadosamenie es-
cogidas. Deeds que ellos escribieron, e
pais ha sufido una crisis econdmica sin
precedantas, resultando en serlas raper-
cusiones para ol aisterma de salud. B dis-
turbio scondmico de los afos ochentas
ha detenido, ¥ en &igunas ca808 nevertido
lsa notables mejoras an k salud que Cos-
ta Rica logré duranto ba década de os se-
tontas. El caso de Costa Rica musstra qua
en Hempo de receaidn econdmica y de-
pendencia lncremantada, la poltica de sa-
lud de los palses subdesarrollados ee mds

* Ecte articubo aparsos publicady on Journel of
Pubio Heaith Policy. Viol. 18, No. 1, 18987, pp.
B8-105. Es publicads can autortmolées de su

e,
= profeanta da Antropologlia &n WMot Hobyakon
South Hedioy, Massaohusawits
01074, Extadns Unidon de Amdérica. Him =
proyeats de [nvestigaalén pers s toel de doo-
mmw an Costa Fca dunsnba
1. A Cadii y A, Viigas. “Tha Hoalth Syxtem In Cos-
1o Rica: Toward a Natione) Hedth Senvion”. Jownal
of Public Heslth Poficy 1. 280-279, 1860,
2. Todos s hospitatas fusnan trespassdos o la Cap

delimeada por klacloglas polticas extran-
jeras y salstencia econdmica extran|ara
que par @ empafio del gobiemna local por
cuidar la apksd. Exte trabajo revisa la his-
toria reclante dal sisterna de salud de
Costa Rica y enfatiza s efectos de la ¢ri-
sis econdmica relacionadas con la sakd.
En los primeros afios de los setentas of
goblemo de Costa Rica hizo votos para
componer el perfil nacional de la selud an-
tos det final da In década. Cineo afna an-
tos de que Ia Organizacion Mundial de la
Salud aproharan la estrategia en la Confe-
rencie Alma Ata on $1978; agencias inter-
naclonales camo tambisn nacionstes, jun-
taron fuerzas en Costa Rica para crear una
red de atenclén primaria & bajo costo que
posiblitera un cuidede de la salud accesi-
ble a toda la. poblacién. En 1980, of go-
bierno hebia nacionalizado wodos ks hos-
pitales del pals? y casi todos sus
profegionales en &l raa de kB salud. Tam-
bién hakia extendide I cobertura de la 86~
guidad soclal s todes sus ciudadanos,
sin importar ¢ salario u ocupacién, y ha-
bia provisto de fa primara agistoncia médl-
ca slstamética a regiones rurales del paia,
Entra 1970 v 1980 8 morlidad imfamdl
dismiuyd en un 69%, fas mueres por
enfermedadas infacciosas y pavealtorias
ron an un 98% y ks enfermedades
nsmiaibles como la poliomelitis v le dif-
tarla fusrcn complstaments amacicadas
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(ver los cuadros 1y 2). En circulos mtei-
nacionales, Costa Rica era citada como
una “historia de éxito en el cuidado de la
salud”, y como modelo para programas
de atenci6n primaria en todo el mundo;?
en Latinoamérica los indicadores de salud
en Costa Rica eran los segundos después
de Cuba.

Pero eso fue antes de la crisis econémi-
ca. A fines de 1980 la economia se fue a
pique, victima de una exorbitante deuda
externa, la subida del precio del petréleo
y otras mercancias importadas, y la caida
de los precios de los productos naciona-
les de mayor exportacién. La crisis trajo
pobreza creciente, una depreciacion en

W

CUADRO 1

COMPARACION DE ALGUNOS INDICADORES DE SALUD

1970 y 1983
1870 1983

Esperanza de vida al nacer 68 anios 73,7 aflos
Tasa de mortalidad general 6.6 3,9
(tasas por mil habitantes)
Tasa de mortalidad infantil 61,6 i8,6
(tasas por mil fucidos vivos)
Poblaci6én asegurada por la 35% 78 % (en 1982)

Caja Costarricense de Seguro Socizl

Poblacién rural cubierta por el programa
de salud rural del Ministerio de Salud

10,3% (en 1979) 56.9% (en 1982)

Fuentes: Ministerio de Salud, Memoria Annal. San José, 1985; Dr. Juan Jaremillo Antillén.
. Los problemas de la salud en Costa Rica. San José, 1984.

los salarios reales, y un deterioro de los
niveles de vida. Ahora las agencias de sa-
lud costarricenses han adoptado un nue-
vo “slogan” optimista para la exportacién:
“salud sin riqueza” o en inglés “health wit-
hout wealth”. Ellas facilmente reconocen
que los recursos_del pals ya no son sufi-
cientes para mantener los altos niveles de
salud establecidos en los pasados quince
afios. En el sector salud, los efectos de la
crisis ‘pueden ser percibidos en cuatro
éreas: 1) el deterioro de la condicién de

3. P. Harrison. “Success Story". World Health. 14-
19, Feb., 1980 :
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salud, ya que la pobreza contribuy6 a indi-
ces de enfermedades més elevados; 2)
las reducciones en la habilidad det gobier-
no para mantener los servicios médicos y
de salud piblica; 3} la mayor dependencia
de ayuda extranjera en el financiamiento
del sistema de salud; y 4) el creciente de-
bate nacional sobre el papel del estado en
el cuidado de fa salud. Los resultados de
la crisis fueron la reduccidn de los servi-
cios de salud y el cuestionamiento del
modelo de salud de Costa Rica, poto
después de que una costosa infraestruc-
tura de salud fuera edificada y cuando la
gente necesitaba més de los servicios de
salud.
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CUADRO 2

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS,
SEGUN ORDEN DE IMPORTANCIA
COSTA RICA, 1970 - 1983
{Tasas por cada 10.000)

1970 1983
Grupos de causas :

¢ Orden Tasa Orden Tasa
Infecciosas y parasitarias 1 13,6 7 1,7
Del aparato cixculatorio 2 12,9 1 10,8
Del aparato respiratorio 3 9,1 2 3.8
Sifntomas y estado mal definidos 4 1.3 10 1.6
Tumores 5 6,6 2 7.6
Accidentes, envenamientos 6 4.4 4 3,6
y violencias
Afecciones originadas en el ki 3,7 5 2,6
perfiodo perinatal
Del aparato digestivo 8 2.5 8 1,6
De las glindulas endogrinas 9 1.6 11 1,3
¥ metabolismo }
Anomalias congénitas 10 1.0 9 1.6

1. La orden para la posicién ndimero 6 (no citada) para 1983 es ocupada por complicaciones del
embarazo y nacimiento, La tasa en 1983 fue de 2,6/10,000,

Fuentes:

Ministerio de Salud, Memoria Anual

San José, 1985, Dr. Juan Jaramille Antillén,

Los problemas de la salud en Costa Rica. San José, 1984,

Consolidando el cuidado de
la salud patrocinado por
el Estado 1941-1970

El sistema social democratico de Costa
Rica ha sido por mucho tiempo notorio
por sus extensivos programas de bienes-
tar social. Reformas sociales y de salud
de gran escala fueron puestas en marcha

4. M. Rosenberg. “Social Security Policymaking in
. Costa Rica: A Research Report”. Latin American
Rasearch Review. 14:116-133, 1979.
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durante 1940 bajo la administracién del
médico y presidente Dr. Rafael Angel Cal-
derén Guardia. La mas notable de estas
reformas fue la que establecfa un fondo
nacional de seguridad social {la Caja Cos-
tarricense de Seguro Social, a la que nos
referiremos en este articulo como la
“Caja”} en 1941. La Caja recaudaba un
impuesto de la hoja de pago ds los traba-
jadores, patrones, y del estado, con el
cual proporcionaba un seguro médico a
trabajadores incapacitados residentas en
&reas urbanas y con empleos permanen-
tes.* Durante los afios cincuentas, el Esta-
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do gradualmente asumié mayor respon-
sabilidad por el bienestar social vy
econdmico de los ciudadanos costarri-
censes. El cuidado de la salud, sin embar-
go, no se encontraba durante este perio-
do entre las prioridades principales del
gobierno. Evidentemente, durante los
afios cincuentas la cobertura de la seguri-
dad social estaba limitada a un reducido
segmento de la poblacién, debiéndose
esto a la incapacidad crénica del estado
de cumplir con sus obligaciones financie-
ras destinadas al fondo.®

Entretanto, la mayoria de los servicios
de salud continuaron siendo provistos por
una variedad de agencias pobremente
coordinadas, siendo estas privadas, pl-
blicas, de caridad y sociales.® Durante la
época de la Alianza para el Progreso
{1961-65}, el gobierno de Costa Rica co-
menzd a consolidar su control sobre la
provisién de servicios de salud. En 1961,
la Asamblea Legislativa pas® una enmien-
da constitucional ordenando a la Caja la
cobertura de toda la poblacién en el trans-
curso de la siguiente década. La cobertura
fue subsequentemente extendida a las fa-
milias de los empleados y a los trabajado-
res independientes, y de las ciudades de
la meseta central a dreas rurales y de la
periferia urbana. Pero en 1971, —cuando
una cobertura total debfa haberse alcanza-
do— solo el 43% de la poblacién econd-
mica activa, y el 51% de la poblacién to-
tal, habia sido incorporada en el programa
de seguridad social. Los esiuerzos de uni-
versalizacion no lograron concretar el
mandato de 1961, pero el cardcter del
programa habfa sido cambiado a un segu-
ro de salud y a un programa de jubilacién
basados en la amplltud y el Estado habia
hecho un compromiso econémico y poli-
tico firme para proteger la salud de los

5. Ibid., p. 124,

6. M. 1. Roemer. Medical Care in Latin America. Was-
hington, D. C. : Organization of American States,
1963.

7. Ver: H. Fallas. Crisis econdmica en Costa Rica. San
José : Editorial Nueva Década, 1982.

J. L. Vega Carballa. Poder polftico y democracia en
Costa Rica. San José : Editorial Porvenir S, A.,
1982.
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ciudadanos costarricenses.

Mientras se puede conceder a la iniciati-
va interna el logro de una gran parte de la
expansién del sistema de seguridad so-
cial, agencias internacionales como la
USAID y el Banco Interamericano de De-
sarrollo (BID) comenzaron a colaborar en
la expansidn del sistema de salud de Cos-
ta Rica durante este perfodo.

Hacia la nacionalizacion
del cuidado de la salud:
los afios setentas

El estado de bienestar que se expandia
asumié gran control sobre los sectores fi-
nancieros, agricultores, industriales y de
servicio publico a principios de los afios
setentas.” El papel del Estado como be-
nefactor social era especialmente eviden-
te en el movimiento para crear un sistema
de salud nacionalizado, iniciado en 1971
baic la administracién del Partido Libera-
cion Nacional (PLN} con e} presidente Fi-
gueres. Et ambicioso y multifacético plan
inclufa las siguientes metas: 1) reorganizar
las dos mayores agencias de salud de!
pais para separar las responsabilidades
de la Caja de las del Ministerio de Salud;
2) redoblar esfuerzos para universatizar la
cobertura de la seguridad social; 3) trans-
ferir todas las facilidades médicas de la
nacion a la Caja; 4) poner al Ministerio de
Salud como encargado del cuidado pre-
ventivo y atencién primaria; 5) explotar
todas las posibles fuentes de ayuda ex-
tranjera para el financiamiento de los cam-
bios. Esto, que significaba una completa
reestructuracién del sistema de salud de
fa nacién, efectivamente mejoré la salud
de la poblacién, pero la penetracién de los
cambios también senté las bases para ve-
hementes debates scbre el cuidado de la
salud en 1980. .

De acuerdo al nuevo plan, la Caja se
hizo cargo de todo el cuidado curativo y
servicios hospitalarios, mientras que el
Ministeric de Salud fue hecho responsa-
ble de la prevencién, saneamiento y de la
atencién primaria. Una serie de reformas
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legislativas produjeron cambios en los re-
quisitos de eligibilidad de la Caja, en las
fuentes de los recursos econdmicos y en
la propiedad de hospitales. Los cambios
estaban disefados para proporcionar la
cobertura de la seguridad social a todos,
liberar de la carga econémica al estado, y
consolidar el contro! de la Caja sobre todo
el cuidado médico y todas las facilida-
des.® Bajo la reforma de universalizacién
de 1971, la eligibilidad de! programa fue
ampliada para incluir a personas sosteni-
das por altos ingresos, las que habtan
sido eximidas de la inscripcién al progra-
ma de seguridad social; esto aumentd los
fondos de la Caja ya que el impuesto so-
bre la hoja de pago es calculado en pro-
porcion al salario. Utilizando este dinero
para extender la cobertura a los pobres y
desocupados, la reforma también cons-
truyd un “elemento estructurado de distri-
bucién transversal entre clases” incluido
en el sistema.?

En 1974 los impuestos sobre la hoja de
pago fueron modificados en cuanto a can-
tidad para asi disminuir la contribucién del
estado: los trabajadores continuaron pa-
gando el 4% de sus salarios, pero la con-
tribucion del patrén fue elevada de 5% a
6.75%, mientras que la contribucion del
estado fue reducida de 2% a 0.26%.'°

El més importante y el més costoso de
los cambios en la politica de la Caja vino
en 1973, cuando una ley que transferia
todas las facilidades médicas a la Caja fue
promulgada. La transferencia incluia cons-
tricciones, fuentes de equipamiento y
personal. Hasta 1970, el Ministerio de Sa-
jud habfa administrado quince hospitales

8. .A. Casas y H. Vargas. Op. cit.
9. M. Rosenberg. Op. cit., 129.

10. A. Casas y H. Vargas. Op. cit.

11. Costa Rica. Ministerio de Salud. Salud en Costa
Rica: Evaluacidn de la situacion en la década de
los afios 70. San José : El Ministerio,. 1981.

12. _— . .Evaluacién de la situacién de sa-
tud on la década 197 1-1980, San José : El Minis-
‘terio, 1880." :

13. . Costa Rica: Extensién da los
servicios de salud. San José : El Ministerio,
1978.

14. A. Casas y H. Vargas. Op. cit., p. 271.
enero-junio/1988

y la Caja cuatro; en 1979, 27 hospitales
{incluyendo varios hospitales privados) ¥
un 92% de los médicos habfan sido trans-
feridos a la Caja.’! En una cléusula que
luego seria ctitica, la ley exigia al estado
asumir la responsabilidad del financia-
miento en el caso de cualquier déficit ope-
racional que pudiera resultar como conse-
cuencia de la transferencia. '2

El Ministerio de Salud, una vez relevado
de sus funciones en la administracion de
hospitales, se concentrd en el desarrollo
de un programa de salud rural para dar
servicios de atencién primaria a regiones
con atencién minima. Apoyado principal-
mente en contribuciones, préstamos y
asistencia técnica de agencias internacio-
nales tales como UNICEF, CARE, USAID
y la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS). El programa construy6 250 pe-
quefios puestos de salud rural, distribui-
dos en toda la zona rural entre 1973 y
1979, los cuales eran atendidos por per-
sonal asistente de salud rural que eran en-
trenados para tal efecto y viajaban de
puerta en puerta para proporcionar vacu-
nas, vigilar la malaria y tuberculosis, reco-
lectar estadisticas vitales, controlar el cre-
cimiento y estado nutricional de los nifios
y enviar a personas a consultas con médi-
cos para cuidado mas especializado. 3

Durante este periodo la ayuda extranje-
ra no era tan vital para la Caja como lo era
para el Ministerio de Salud, porque la in-
fraestructura de salud de la Caja estaba
mayormente en su lugar y apoyada por
fondos nacionales. De cualquier manera, a
mediados de los afios setentas, una em-
presa comun entre la Caja y el Banco Inte-
ramericano de Desarrollo, aftadio tres
nuevos hospitales regionales, tres hospi-
tales rurales y doce clinicas.™

Exitosa historia del cuidado
de la salud: 1980

A la vueha de fa década, el éxito de la
reorganizacion del sector de la salud era
evidente en las estadisticas. Mejoras dra-
miticas en la expectativa de vida, la mor-
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talidad infantil y la mortalidad a causa de
enfermedades infecciosas habfan sobre-
pasado las metas definidas por la OPS y
el Ministerio de Salud {ver cuadros 1y 2}.
El Plan Nacional de Salud de Costa Rica
habia logrado un progreso significativo al

alcanzar dos metas importantes: la uni- .

versalizacién de fa cobertura de la seguri-
dad social y la concesién de acceso a
dreas desamparadas. Analistas interna-
cionales atribuyeron al programa de salud
rural el mérito de haber alcanzado gran-
des mejoras en salud,'® Un articulo en la
revista de la Organizacién Mundial de la
Salud, “World Journal”, nombraba los lo-
gros en la salud de Costa Rica como “im-
presionantes” y decfa que el programa de
atencién primaria de Costa Rica ofrecia al
mundo una leccidn de como alcanzar la
meta de Alma Ata de “salud para todos
en el afic 2000".18

El éxito de la reoarganizacion del sector
de la salud fue declarado como una victo-
ria por ambos, el gobierno del PLN vy las
agencias_ internacionales de salud. Para
las segundas, el éxito de Costa Rica era
una vindicacién de metas politicas y prio-
ridades en el financiamiento. Costa Rica
“probé” que el cuidado primario de la sa-
lud era capaz de mejorar los indices de la
salud, particuldrmente en casos en los
que las agencias tenfan el apoyo active \
concienzudo del gobierno nacional. Mien-
tras que muchos de los involucrados en ia
reorganizacién estaban de acuerdo en que
aln quedaban problemas en 1980, ellos
enfocaron estos problemas como vesti-
gios del viejo sistema, los cuales podian

15. A, Casas y H. Vargas. Op. cit.

Costa Rica. Ministerio de Salucl. Op. cit.
18. P. Harrison. Op. cit.
D. K. Zschock. “Health Care Financing in Central

America and the Andean Region™, Latin Amar-
can Research Review. 15:149-168, 1980,

17. M. Edelman. “Recent Literature on Costa Rica's
Economic Crisis™. Latin American Research Re-
view. 18:166-180, 1983.

18. La inflacién subi6 de un 18% on 1980 a un 85%
en 1982, segln: Edslman. Op. cit.
- “Inflacién fue de 85.7% durante el afio pasado”.
La Nacién (C.R.), 17 de enero, 1983,
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ser remediados fécilmente, y no como
signos de defectos fundamentales en el
plan total. Lo que ellos no anticiparon fue
que la préxima crisis econémica pondria
sus planes en desorden.

Crisis econémica:
los aftos ochentas

La recesion mundial de los afios seten-
tas tuvo un fuerte impacto en un pais que
importaba petréleo y exportaba café y ba-
nanos. Los términos de comercio deterio-
radores, el estancamiento en el sector de
la agricultura para exportacién, y una
exorbitante deuda externa coincidieron
con el rapido y costo crecimiento del sec-
tor piblico."” Los efectos locales de la cri-
sis fueron atrasados hasta finales de
1980 cuando la moneda fue devaluada, la
inflacién comenzé a subir’® y el producto
nacional bruto descendid,

Efectos sobre el nivel de salud

En 1986 los efectos de la crisis sobre
la salud todavia estaban siendo debati-
dos. Los indicios estadisticos de mejoras
en la salud se habfa nivelado, pero no ha-
bian declinado precipitadamente de la ma-
nera en que muchos expertos habian esti-
mado. Algunos especularon que las
figuras habian sido alteradas para trans-
mitir mayor optimismo, mientras que
otros alabaron al sector de salud por per-
manecer alejado de la crisis. Pero la salud
nunca fue inmune a la crisis. Grandes in-
flujos de ayuda exterior desde 1982 hasta
1986 han mitigado sin duda los efectos
de la crisis sobre la salud, pero también
es cierto que las estadisticas da salud dis-
ponibles no han sido suficientemente
desmenuzadas para mostrar qué sectores
de la poblacién han sufrido mds. Para eva-
luar estas tendencias, las figuras naciona-
les deben ser desagregadas para compa-
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rar a las personas por categorias, como
son ocupacién, regidn geogréfica, ingreso
y grupo étnico. Estos datos precisos y
desagregados no estaban tan abierta-
mente disponibles en 1986 como lo esta-
ban en 1981; por ejemplo, pese a tener
cuatro institutos de investigacién contro-
lando los niveles de nutricion en el pais,
hasta 1986 los datos de nutricién rece-
lectados en 1982 todavia no habfan sido
dados a conocer por el Ministerio de Sa-
lud.

Pese a la escasez de datos, la mayor
pobreza produjo, inevitablemente, niveles
de nutricién y salud deteriorados. En
1977 &l 25% de la poblacién de Costa
Rica estaba por abajo del nivel de pobre-
za, pero hasta 1982 el 71% de la pobla-
cion total y el 83% de la poblacién rural
vivia en la pobreza.1? Desde la devalua-
cién del colén en 1980, los salarios reales
y el poder adquisitivo habian declinado
(ver cuadros 3 y 4). En 1982, expertos en
nutricién estimaron que un 111% de! sa-
lario mensual promedio era necesario
para alimentar a una familia de seis perso-

19. M. Gastro Gutiérrez. Economic Development and
Nutrition in Costa Rica. [Delaware] : University of
Delaware, 1983. College of Human Resources;
nim. 9.

20. Maria Cecilia Ferndndez Saborio. Deterioro de la

condicién Socio-economica y SUS CONSBCUeNcias *

para la familia y la nifiez. [San José : Ministerio de
Planificacién Nacional), 1983. {Documento Mi-
meografiado).

21, iid., p. 40.

22, *Suben indices de nutricién en el pafs, revela en-
cuesta”. La Nacidn (C.R.), 11 de mayo, 1985.

C. Dfaz Amader. "Estudio comparativo del esta-
do nutricional de la poblacién menor de 6 afios
entre 1978-1982". En: Congraso Nacional de Sa-
lud Puibkica, San José, 1985.

23. A. Guerro Q. “Estudios antropolégicos de clasifi-
cacién funcional : Andlisis comparativo de poder
adquisitivo del salaric del obrero bananero”™. Bo-
leti Informative del S.LN. 10:11-16, 1981,

24, J. Jaramillo Antilién, Los problemas de la salud
en Costa Rica. San José : Ministerio ‘de Salud,
1984.

M. I. Solis R. *Afirman que no todos fos males se
pueden achacar a refugiados™. La Nacidn {C.R.),
26 de mayo, 1985.

25. Indicadores de Servicios de Salud (Caja Costarri-
canse de Seguro Sociall. 5(53, 64).
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nas.20 El nivel nutricional sufrié bajo estas
condiciones, aunque en las figuras agre-
gadas los nimeros de nifios hospitaliza-
dos con malnutricién severa subieron
sélo de 152 casos en 1981, a 322 casos
en diciembre de 1982,2 y los indices de
malnutricion moderada (segundo grado)
en dareas rurales subieron entre 1978 y
1982.22

El sector agricultor fue el mas afectado.
En 1982 los agricultores tenian que ganar
un 71% més que sus salarios actuales,
solo para poder permitirse la canasta ba-
sica familiar {cuadro 4). Entre los trabaja-
dores de los bananales, cuyos salarios
son elevados en comparacién con otros
agricuitores, un 15.6% de los nifios me-
nores de 6 afios sufrian de algin grado de

_ malnutricién, comparado con un 8.6% en

toda la nacién. El alto nivel prevaleciente
de malnutricién en regiones de cultives de
bananos, es atribuible al precio relativa-
mente elevado de los productos alimenti-
cios fuera de! valle central. Al bajo poder
adquisitivo de los salarios de los trabaja-
dores y a la relativa ausencia de agricultu-
ra destinada a la subsistencia.?®

Algunos Indices de enfermedades in-
fecciosas mostraban un incremento a
principios de los afios ochentas. La mala-
ria —que habia sido bien controlada duran-
te los afios setentas— comenzé a subir
alarmantemente, de 189 casos reporta-
dos en 1981 a 569 casos en 1984.%Los
refugiados de paises vecinos eran res-
ponsables de mas de la mitad de los ca-
sos tratados en 1984, pero los jefes de
salud estaban preocupados de que la
transmisién interna de malaria se agravara
si los programas de control eran afecta-
dos por la crisis econémica. La Caja re-
portd que 1984 habia traido, en compara-
cibn con afos anteriores, aumentos
significativos en las estadisticas referen-
tes a los egresos hospitalarios por enfer-
medades diagnosticadas como amibiasis,
anquiléstomiasis, hepatitis viral, tubercu-
losis y anemia producida por una deficien-
cia en hierro; y al final de 1985 reportaron
aumentos similares en enfermedades in-
testinales producidas por protozoarios y
helmintos, fiebre reumdtica, psicosis de
drogadiccién y alcoholismo.2 El informe
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de la Caja advirtié que la elevada inciden-
cia de enfermedades infeciosas y abuso
de sustancias podrian estar relacionados
con condiciones sociales y de salud de la
poblacién,

Los indices totales de mortalidad infan-
til para la nacidn subieron séio levemente
entre 1980 y 1984, de cualquier manera
en ciertos cantones fueron registrados
agudos aumentos preocupando-a fos je-
fes de salud, quienes mencionaron nive-
les de vida en deterioro y dificultades en
{a expansién de los servicios de salud.26
Un estudio fongitudinal sobre nutricion y
mortalidad infantif en el cantdn de Puriscal
mostré que un aumento en el nimero de
nifios nacidos con peso bajo, premadurez
y falta de acceso o cuidado prenatal habia
sido el mas grave resultado de la crisis.??
Estas deficiencias sugieren que proble-
mas similares podrian estar afectando a
otras regiones del pais. Los investigado-
res enfatizaron la necesidad de afrontar el
problema para evitar un aumento en la
mortalidad infantit en otras éreas.

Efectos en la prestacion
dg servicios de salud

La extensa infraestructura de cuidado
médico desarrollada en los afios setentas
era muy costosa para ser mantenida, es-
pecialmente durante los afios de carestfa
alrededor de 1980. Entre 1972 y 1979 of
presupuesto de la Caja habla subido en un

26. "Mortalidad infantil tuvo un ligerc aumento”™. La
Nacién (C.R)}, 1 de diciembre, 1984.

27. L. Mata. “Estado nutricional del nifio en Furiscal
durante la crisis”. En: Congreso Nacional de Sa-
lud Piblica, San José, 1985.

28. Costa Rica. Ministerio de Salud. 1981. Op. cit., p.
173.

29, “CCSS anuncia nueva fijacién de cuotas obrero
patronales™. La Nacién {C.R.), 17 de noviembre,
1982,

- Costa Rica. Ministerio de Salud, £ sector salud.
1982. {Documento Mimsografiado).

30. C. Mesa-Lago. “Health care in Costa Rica: Boom
-and Crisis™. Social Science & Medicine. 21{1):13-
21, 1985,
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689%,%% y los gastos de la Caja consu-
mian una creciente porcién de los gastos
de salud totales. Pese a todo, el presu-
puesto de salud no sufrié un destino peor
que ¢l resto del presupuesto guberna-
menta} durante la crisis econémica. Como
se muestra en el cuadro 5, los gastos en
el sector publico disminuyeron en un 22%
en 1981 en relacion a los gastos en afios
anteriores, mientras que los gastos en el
sector salud disminuyeron en un 29% vy
los gastos de la Caja declinaron en un
26%. Luego, cuando la recuperacion eco-
némica comenzd en 1983, los gastos del
sector salud subieron casi con la rapidez
de los gastos del sector publico total, re-
flejando la persistencia del cometido del
gobierno de proporcionar ef cuidado de la
salud con patrocinio estatal.

Durante el peor periodo de la crisis eco-
némica en 1981-82, el pueblo costarri-
cense tenfa dificultades en creer que el
cuidado de la salud patrocinado por el es-

tado era econdmicamente factible. Los

sorprendentes costos de los servicios de
universalizacién, juntamente con [a deva-
fuacion del coldn, habfan creado en la Caja
un déficit presupuestario de ¢1.200 millo-
nes, 0 mas de un tercio de su presupues-
to total de operacion, en 1982.2% Muchos
observadores sentian que el déficit de la
Caja contribuyé fuertemente a la crisis
econdmica porque ellos sablan que el Es-
tado estaba legalmente obligado a asumir
la deuda de la Caja.

Medidas orientadas a aliviar fos déficits
alimentaron la insatisfaccién plblica con
la Caja.® El primero de eneroc de 1983, el
impuesto sobre la hoja de pago fue eleva-
do nuevamente. La porcién del patrono
subi6 de un 6.75% a 9.25%, provocando
una irritada respuesta de los hombres de
negocios quienes arglilan que el incre-
mento causarfa mayor desempleo y una
reduccién en la competividad de Costa
Rica en mercados internacionales. Otra
medida exigia a los 22.000 empleados de
la Caja comenzar a pagar un 4% de sus
salarios al fondo, mientras que hasta fina-

‘les de 1982 ellos habian sido beneficia-

dos con la cobertura de la Caja exentos
det pago de impuestos. Los beneficios de
los empleados fueron reducidos, un con-
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podian ser importadas, causando en gran
parte el desaliento de profesionales de
salud, pacientes y compaiifas farmacéuti-
coS, ,
En relacién al Ministerio de Salud, la cri-
sis previno la extensién adicional de los
servicios de salud.?® Los jefes de salud
habfan estimado en 1980 que el 94% de
fa poblacién serfa incorporada a la Caja
hasta 1982,34 pero en 1982, igual que en
1978, sélo 78% de la poblacién estaba
cubierta. El Ministerio de Salud anunci6 la
reduccién o eliminacién de la construc-
cién de letrinas, mejoras en la provision
de agua rural y saneamiento del medio.
Una escasez de auxiliares y asistentes de
salud entrenados forzé el cierre, o el fun-
cionamiento c¢on reducido personal, en
varios puestos de salud rurales, pese a
que este programa constitula la pieza cen-
tral del sistema de salud.rural de la nacién.
Irénicamente, el exceso de enfermeras
desempleadas que existia en aquel tiem-
po no podfa ser utilizado para proveer de
personal a aquellos puestos, ya que el Mi-
nisterio de Salud no podfa permitirse los
elevados salarios que ellas exigian. Entre
1980 y 1983 no fueron entrenados nue-
vos asistentes de salud rural, hasta que la
UNICEF proporcioné becas de capacita-
cién para trabajadores rurales de salud.
Los servicios proporcionados por la
Caja también fueron afectados negativa-
mente por la crisis econémica, como
cualquier costarricense que utiliza el siste-
ma admitirfa con rapidez, pero se realiza-
ron pocos estudios para documentar .el
deterioro en la prestacién de servicios.
Una excepcién fue un estudio sobre las
consultas pediétricas realizadas con pa-
cientes externos en clinicas metropolita-
nas y en ¢l Hospital Nacional de Nifios, el

33. J. Jaramillo Antilién. Op. cit., p. 47.

34. Costa Rica. Ministerio de Salud. 1980. Op, cit., p.
14,

35. Indicadores de Servicios de Salud (Caja Costarri-
cense de Segure Social). Mar., 1986,

36. Costa Rica. Caja Costarricense de Seguro Social.
. Registro nacional da tumores. Incidencia def cin-
cer cérvico-utering en Costa Rics, 1985, [San
José: La Caja, s.f.,
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cugl mostrd una reduccién en los servi-
cios proporcionados durante el perfodo
de cinco aflos entre 1981 y 1985, Las
consultas externas declinaron en un
19.5% y las horas de los médicos contra-
tados por la Caja para la atencidn de pa-
cientes externos, disminuyeron en un
19.2%. Entretanto, la poblacién pediétri-
ca en Costa Rica (nifios de 0-12 afios de
edad) subié en un 43% entre 1981 y
1985. El estudio concluyd que la reduc-
€ién en el nimero de consultas pediatri-
cas, combinada con el crecimiento de la
poblacién pedidtrica, resultaba en una re-
duccién neta en las consultas por cada
cien habitantes de 84 al afio en 1981 a
77 al afio a finales de 1985.35

Otra muestra indirecta de una disminu-
cibn de servicios de salud preventivos
vino det registro de céncer de la nacién, el
cual registré un incremento de céncer cer-
vical uterino invasivo en comparacién con
el in situ detectado entre 1982 y 1984.
En 1982, el 62% de todos los casos de
céncer cervical uterino habfan sido detec-

~ tados in situ, donde las oportunidades de

tratamiento permitian un diagnéstico mas
favorable. En 1984 sélo un 50% de los
casos fue detectado in sity, el otro 50%
de los casos ya estaban juzgados como
invasivos en & momento del diagndsti-
¢0.3¢ Los que evaluaron los datos conclu-~
yeron que los procedimientos de obser-
vacién de la Caja habian sufrido, pese a
que la naturaleza de la evidencia hacfa im-
posible el saber si los médicos eran des-
cuidados por realizar menos pruebas, o si
menos. mujeres estaban asistiendo para
sus controles regulares. En los dos casos,
el estudio pediatrico de consultas exter-
nas y los datos del céncer, sugerfan que
la calidad del cuidado primario y preventi-
vo ofrecido por medio de las facilidades
de la Caja habfa declinado durante Ia crisis
sconémica, y que esta cafda habfa conti-
nuado en los aflos post-crisis.

Efectos sobre la ayuda extranjera
y dependencia . :

Desde su inicio en 1973, el programa
de atencién primaria en salud a cargo de!
Ministerio de Salud habfa sido muy de-.
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gelamiento en la contratacién fue impues-
to y se ofrecieron incentivos a los trabaja-
dores para que se retiraran volunta-
riamente. En abril de 1982 los médicos
de la Caja entraron en una huelga, deman-
dando aproximadamente ¢2.200 por
mes. Antes de 1980 el salaric de un mé-
dico de la Caja era considerado alto
{16.000 colones al mes o US$1.744).
Despuiés -de la devaluacién del mismo sa-
lario era equivalente a solo US$278, lo
que no permitia a los médicos mantener
sus altos niveles de vida anteriores. Para

terminar con la huelga de 42 dias, la Caja
resolvié el problema con un acuerdo que
accedia a muchas de las demandas de los
médicos. El impacto divisorio de la huelga
era evidente en comentarios hechos por
el Presidente Ejecutivo de la Caja, quien
dijo en 1983, dirigiéndose a un curso de
médicos recién egresados, que los incre-
mentos de salarios obtenidos como resul-
tado de la huelga de los doctores hubie-
ran sido de otra. manera empleados en la
creacién de puestos de trabajo para su
audiencia.?!

CUADROS

GASTOS PUBLICOS, GASTOS EN SALUD, GASTOS DE LA CCsS

1981 — 1985
{Millones de colones, términos constantes)

1978 = 100

Afio Gastos Tasa de Gastos en Tasa de Gastos Tasa da
piblicos crecimiento salud cracimiento CCSss cracimiento

1981 14.53627 -22% 2.037,1 -28,87% 1.725,9 -26,06%
1982 10.986,9 -24% 1.386,1 -29,70% 1.218,5 -26.,63%
1983 13.695,2 25% 1.566,4 12,9% 1.320,9 8,42%
1984 15.737,2 15% 1.963,3 25,4% 1.526,1 15,53%
1985 17.888.8 14% 2,107,7 7.3% 1.733,2 13,5%
Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social Gerencia Division Financiera. Plan financiero

maestro, 1987 — 1991,

Médicos y pacientes estaban igualmen-
te exasperados por la escasez de provi-
siones resultante de la crisis. Una subida
de un 400% en el precio de los articulos

31. “Culpan a huelga médica de haber impedido Ta
creacion de plazas™. La Nacién |{C.R), 16 de fe-
brero, 1983.

32. "CCSS anuncia nueva fijacién de cuotas obrero
patronales”. La Nacidn (C.R.), 17 de noviembre,
1982.
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importados, desde la devaluacién limitd
drasticamente la capacidad de la Caja
para comprar medicinas, equipo y otros
materiales de rutina para los hospitales.
A finales de 1982, medicamentos e insu-
mos_médicos valorados en US$8.5 millo-
nes, estaban sin ser reclamados en fos al-
macenes de la aduana porque la Caja no
podia pagarlas.®? En un esfuerzo por re-
ducir los costos, la Caja disminuyé de
1.000 a 400 el nimero de drogas que,

enero-tunio/ 1988



pendiente de la ayuda extranjera,®’ pero
en 1977 esos contactos se habian extin-
guido. incluso AID, la fuente més impor-
tante de ayuda extranjera para el pals, qui-
t4 a Costa Rica de su lista de paises
elegibles para ayuda en el campo de la
salud, porque el pais se habfa puesto
“muy saludable” para justificar la asisten-
cia en la salud.®8 El Ministerio audazmente
declaré en 1977 que de ahi en adelante él
programa rural de salud serfa apoyado en
su totalidad par el gobierno. En 1982,
pese a un clima econdmico alterado, un
Ministro de Salud continué defendiendo la
autosuficiencia:

“No esperamos una salvacién suprana-
cional mediante la cooperacién de pal-
ses o entidades internacionales. Esto
serfa un grave error, ya que la solucién
de nuestros problemas debe proceder
de fa accién nacional. La crisis, en cuah-
to a salud, debe ser resuelta por noso-
tros, con nuestros recursos actuales y
procurando soluciones mediante nue-
vas y mas simples estrategias”.%?

A principios de 1984, Costa Rica tuvo
que abandonar su plan para distanciar al

47. Costa Rica. Mimisterio de Salud. 1978. Op. cit., p.
35. :

“Extensions of Health Service Coverage in Costa
Rica™. PAHO Bufletin. 11:303-310, 1977.

a8. C. Poza U. 8. Agency for International Develop-
ment. San José : Embajada de los Estados Uni-
dos, 1983. (Comunicacion personal).

39, “Médicos piden nusva orientacién en salud”. La
Nacién (C.R.), 20 de octubre, 1982,

40. "Contadora apoya programa centroamericano de
salud®. La Macién (C.R.), 7 de mayo, 1984,

41, Costa Rica. Ministerio de Salud, Priority Heaith
Needs of Costa Rica. San José : El Ministerio,
1985.

42. United States Agency for Intarnational Develop-
ment. Health Sactor Policy Paper. Washington,
D. C.:[s.n.], 1982,

43. World Bank. Health Sector Policy Paper, Was-
hington, D. C. : World Bank, 1980.

United Nations Development Programme. Advi-
sory Note: Prmart Health Care, with Special Re-
ference to Human Resource Dsvelopment. [s.L]:
UNDP Bureau for Program Policy and Evaltation,
1983, Technical Advisory Division.
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sector salud de la ayuda externa. Los je-.
fes de salud costarricenses y otros diri-
gentes centroamericanos se reunieron
con representantes de veinte organizacio-:
nes internacionales para pedir un totat de
$640 millones de délares en ayuda para
la salud de la regién.*? Los dirigentes de
la salud costarricense, subsecuentemente
prepararon un brillante folleto para su utili-
zacién en la generacién de donaciones ex-
tranjeras. Ei folleto introduce ei “slogan”
*salud sin riqueza” y propone que Costa
Rica precisard $180 millones de ddlares
destinados a la salud para 1986-91, de
los cuales $134 millones deben provenir
de agencias de recursos externas.*' En
1985, el Banco. Interamericano de Desa-
rrollo, la Fundacién Kellogg, UNICEF y AlD
estaban proporcionando asistencia finan-
ciera al sector de la salud.

La atencién primaria durante los afios
setentas habfa sido activamente apoyada
por todas las agencias internacionales de
salud. Paraddjicamente, las prioridades
cambiantes de estas agencias en los afios
ochentas ya no favorecian sistemas de
salud al estilo costarricense. El mas re-
ciente {1982) trabajo sobre ia politica en,
el sector de la salud de la AID refleja el
conservativismo fiscal y social de la era
Reagan, ataca los servicios de salud sub-
sidiados por los gobiernos, promueve
austeridad gubernamental y €l cuidado
médico privatizado.?? Tendencias simila-
res son evidentes en documentos de la
politica de salud editados por el Banco
Mundial y el Programa de Desarrollo de
las Naciones Unidas.*® Las medidas de
austeridad impuestas sobre Costa Rica en
los afios ochentas por el Fondo Moneta-
rio Internacional, ofrecen mavyor evidencia
de la confianza del sector de salud en poli-
ticas determinadas afuera de! pais. El FMI
imité los gastos del sector plblico en
Costa Rica, restringiendo asi la capacidad
del gobierno para responder a problemas
de salud y nutricién provocados por la cri-
sis econdmica, :

Pese a las prioridades cambiantes y
restricciones. impuestas por las agencias
denadoras internacionales, la administra-
cion del PLN, la cual tomd el poder en
1882, hizo un fuerte compromiso politico
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en pro de la salud. Particularmente el pro-
grama rural se habla convertido en un
simbolo importante de la preocupacién
del PLN por los ciudadanos costarricen-
ses, Y la nueva administracién no deseaba
abandonar esa imagen. Los jefes de sa-
lud, apoyados por los niveles més altos
del gobierno, insistieron en la fortificacién
del programa de salud rural, pese a la
oposicién del Fondo Monetario Interna-
cional. Ellos demostraron su compromiso
con la construccion de 150 puestos y
centros de salud entre los afios 1982 y
1985,% y con la capacitacién de numero-
sos auxiliares de enfermerfa y asistentes
de salud riral. Los esfuerzos del gobienro
fueron acomparfiados por acciones dirigi-
das a la capacitacién de ayuda extranjera,
para ‘asi mantener y reforzar los servicios
de salud en el drea rural. Por el momento,
Costa Rica posiblemente obtendr4 lo que
desea de las agencias internacionales, ya
que la ayuda econémica para naciones
centroamericanas “amigables” estd de
moda en Washington. La verdadera prue-
ba de la habilidad de Costa Rica para sos-
tener este modelo de servicios primarios
para el cuidado de la salud vendra des-
pués de que Centroamérica haya desapa-
recido de los titylos estadounidenses y de
su participacién como receptor en las dis-
tribuciones del presupuesto de las agen-
cias internacionales,

Debate sobre el cuidado
de la salud

En 1982 el sector de salud se convirtié
en el foco de atencién de un debate
nacional que encapsulé muchos de los

44. Costa Rica. Ministerio de Salud. Mermona Anual
1985. San José -, El Ministerio, [1986].

Jaramillo. Op. ¢it., p. 186,
45. Ver: M. Edelman. Op. cit,, pp. 176177,

46. “Un modelo en crisis, I°. La Nacidn (CR). 5 de
febrero, 1983, ‘

47. Para un andlisis del sistema médico dual que exis-
tfa amariormente en Costa Rica, ver: S, M. Low.
“The Effect of Medical Institutions on Doctor-
patient Interaction in Costa Rica™. Mitbank Memo-
rial Fund Quarterly. 60:17-50, 1982,
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El gobierno intentd atenuar el conflicto
ofreciendo concesiones a ambos grupos,
El primer grupo fue aplacado con un pro-
grama de “medicina mixta”, el cual conce-
dia a los pacientes la opcién de elegir sus
propios médicos y pagar los honorarios
de los doctores, mientras que la Caja cu-
brirfa los costos de drogas y andlisis mé-
dicos, El gobierno también comenzd un
programa de “médico de empresa”, el
cual asignaba estos profesionales a los
puestos de trabajo de grandes compa-
fifas. Los entusiastas del bienestar estatal
fueron complacidos cuando el gobierno
pasé la legislacién obligando a empresas
morosas a pagar sus exorbitantes deudas
a la Caja. Elios también fueron complaci-
dos cuando la Caja nuevamente tomo
medidas para universalizar la cobertura de
la seguridad social, al comprometerse a
brindar atencién médica a los ciudadanos
indigentes.

sismos ideolégicos y politicos de! pafs.
Representantes de un extenso sector
agricultor de exportacién, e cual general-
mente favorecia soluciones del mercado
libre para los problemas econdmicos de
Costa Rica,*s componian un extremo.
Elios votaron por la “reprivatizacién” del
cuidado de la salud por medio de Ia elimi-
nacién de la seguridad social forzosa vy el
fomento de la competencia en el mercado
libre entre los proveedores de salud.*8
Como base de su argumento se encontra-
ba un ruego por un cuidado de la salud
clasista. Grupos comprometidos a expan-
der el bienestar social formaban e otro
extremo en el debate. La federacién de
los sindicatos de los trabajadores de sa-
lud, empleados del sector piblico, leales
de la democracia social, y el Partido Co-
munista, todos arglifan {pese a tener mo-
tivos diferentes) que el sistema universal
de atencién primaria de fa salud post-
1970 habfa permitide a Costa Rica reducir
desigualdades sociales en la salud y me-
jorar el perfil nacional de salud. Ellos dije-
ron que |a “reprivatizacién” de la medicina
regresaria a Costa Rica a la medicina desi-
gual, con un sistema para los ricos y otro
para los pobres.*’ Ellos pedfan mds, en
vez de menos, participacién del Estado en
el cuidado de la salud.
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Mientras el debate sobre ia salud habia
cesado en 1986, esto probablemente se
debia mas al alivio general de la crisis eco-
ndémica que a las concesiones ofrecidas
por el gobierno. Niveles de asistencia
econdémica y militar estadounidense sin.
precedentes*® disminuyeron los impactos

de la crisis econdmica en el campo de la

salud para todas las clases sociales, v asi
callaron el debate de salud. La suspension
es temporaria, pese a todo, pues cuando
los niveles actuales de ayuda disminuyan,
el debate sin duda se reanudara.

En un pais econémicamente depen-
diente como lo es Costa Rica, el dilema ha
socavado la habilidad del Estado de man-
tener los programas para la atencion pri-
maria en safud. Primero, los intentos del
gobierno para nacionalizar los servicios de
salud han sido desviados por el debate
sobre el nivel “aceptable” de participacion
del Estado en la provision de servicios so-
ciales. Segundo, la blisqueda de fuentes
de donaciones estables y continuas es
frustrada por las cambiantes y a veces ca-
prichosas, politicas de las agencias de sa-
lud internacionales. Los programas de sa-
lud de Costa Rica no se autoabastecen, y
las agencias que inicialmente ofrecieron
apoyo estdn ahora desilusionandose con
el enfoque sobre el cual el programa fue
construido en su totalidad. El reto para el
gobierno de Costa Rica sera la ejecucion
de un acto de alta tensién: mantener el

48. U S. AID dio a Costa Rica US$ 214 miflones de
becas y préstamos en 1983, comparade con un
promedio de US$ 7.3 millones anuales entre
1962-79, segin: “La Ayuda a Costa Rica™. Lz
Naciéni (CR.), 11 de enero de 1985.
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control estatal sobre el sistema desarro-
lado durante los afios setentas, no exce-
diendo el presupuesto de austeridad de
los afios ochentas, pero sin reducir los
servicios en este momento en que las
personas |los necesitan més.
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