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Resumen

Este articulo se ocupa de examinar la articulaciéon de conocimientos que llevaron a la construccién del
modelo de Reforma del sector salud costarricense durante la década de los noventa, para comprender y
develar la ética que subyace en la propuesta, lo cual es necesario también para mostrar que la distribucién
y asignacién de recursos en la salud pidblica no es una cuestién lineal ni su comprensién simple.

En las cuestiones tedricas que envuelven la discusién sobre la distribucién de recursos en la Reforma se
constata la existencia de concepciones éticas antagdnicas: la utilitaria, la del mercado y la del liberalismo
igualitario, las cuales presentan como pilar conceptual discursos distintos. Para que el Estado ni intervenga,
ni regule, ni distribuya los bienes en la asignacién de los servicios de salud, que deben estar sometidos a
la l6gica de la oferta y la demanda. Para una de las versiones del utilitarismo es importante la interven-
cién de un Estado paternalista, que asegure un nivel minimo de seguro obligatorio, con lo cual toda la
sociedad contribuye en externalidades positivas, haciendo converger el interés personal que se supone
orienta las motivaciones de los individuos, con el principio de maximizacién del bienestar colectivo que
tanto les importa a los utilitaristas. La vertiente del liberalismo igualitario sostiene que el Estado debe
intervenir empezando por mejorar las condiciones de salud de los grupos mds vulnerables en un orden
lexicografico sin invisibilizarlos en criterios maximalistas. Por consiguiente, en este articulo se toma en
cuenta como se ha dicho, las principales corrientes en el debate sanitario, mediante una investigacion,
tedrico documental y oral, para lo cual se debié evidenciar en que medidas las discusiones sobre el objeto,
Caja, mostraba grandes incoherencias sobre lo que se dice y lo que se hace.

Palabras clave: ética en sector salud, ética y reforma neoliberal del sector salud, Costa Rica.

Abstract

In this article I examine the set of ideas that led to a “reform” of Costa Rica’s health system during
the 1990s, in order to expose the underlying ethics. This exercise is also useful to show how resources”
distribution for public health services is not lineal or easy to understand. Three contrasting ethics have
been used to promo these neoliberal reforms: utilitarianism, mercadology, and equalitarian liberalism.
These approaches have been used indiscriminately by the Caja Costarricense de Seguro Social, showing
important divergences between what is said and what is done.

Key words: Health sector ethics, neoliberal reform of health systems, Costa Rica.
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os desafios de la salud publica en Costa Rica se mantienen como una noticia de

actualidad y ameritan una reflexién sobre las transformaciones institucionales

y como estas refuerzan o debilitan la resiliencia institucional ante nuevos retos.
Ese va a ser el tema central de este articulo que versa sobre la reforma del sector salud
y sus fundamentos éticos.
En la década de 1990 se empezé a preparar en Costa Rica una reforma al sistema de
salud, cuyo propésito cardinal, segin sus promotores, era prevenir el colapso financiero
del propio sistema, en el contexto de la transicion epidemiolégica y el proceso de
envejecimiento de una proporcién importante de su poblacién; ya que estas circuns-
tancias hacfan prever una mayor erogacioén de recursos materiales y humanos, para la
cual no estaban preparadas las instituciones de ese sector. La situacién se aproveché
para justificar dicha Reforma y adecuar el nuevo modelo, no sélo a la situacién coyun-
tural descrita, sino también a las demandas establecidas por los organismos financieros
internacionales, en el contexto econémico mundial de la llamada “globalizacion”.!
Esta adecuacion de la institucionalidad piblica a la economia de mercado ha hecho
que, en veinte afios de Reforma se hayan vulnerado seriamente, tres valores fundamen-
tales de la seguridad social costarricense: la solidaridad, la universalidad y la equidad.
Podemos afirmar sin temor que el plan estratégico para la sostenibilidad financiera
de la institucion salud fracasd, que la institucion publica se estd deteriorando a un
ritmo alarmante y que el sector privado es el verdadero beneficiado por la Reforma.
Mientras tanto, y como afirma vehementemente uno de sus idedlogos, el médico Guido
Miranda, la ciudadania sigue imp4vida sin tomar cartas en el asunto, viendo como se
privatiza su institucién en sus propias narices.

'Cf. Norman Daniels et al. Criterios de equidad para la reforma de la atencién sanitaria: un instrumento para el
andlisis de politicas en los paises en desarrollo. Boletin Organizacién Mundial de la Salud. Recopilacién de articulos
No 3, 2000, p.164. Véase tambien, Daniel Callahan et al. Los fines de la medicina. Barcelona: Edita Fundacié Victor
Grifols i Lucas, 2004. Para profundizar sobre el caso costarricense, véase, Juan Jaramillo Antillén. Historia y evolucién
del Seguro Social de Costa Rica. San José , C.R.: EDNASS-CCSS, 2004, p.133.

Véase también el articulo de la politéloga Juliana Martinez, que describe en forma sucinta éste fenémeno dice “..
intentos de reforma del sistema de salud costarricense respondieron a generaciones u olas de transformacion institu-
cional mundiales, orientadas a mejorar el rendimiento del financiamiento puablico de los servicios de salud”. Vid.: J.
Martinez Franzoni. Poder y alternativas: la disponibilidad de agendas internacionales en las reformas de la salud en
Costa Rica, 1988-1998. En: Anuario Centroamericano de Estudios Sociales, vol. 25 (1), p.2. Sin embargo, a pesar
de lo anterior Martinez duda que las agencias internacionales impusieran nuevas politicas de salud a la poblacién en

.los

complicidad con las autoridades locales. (p.11)

Aunque hay posiciones opuestas a la de Martinez, la antropéloga médica Lynn Morgan, autora del libro Participacién
comunitaria en salud: la politica de atencién primaria en Costa Rica (Jeannina Umafia A, tr. San José: Ednasss-CCSS,
1997), plantea precisamente lo contrario. Dice Morgan: “Las agendas politicas etnocéntricas no son sino uno de los
problemas de la ayuda externa que este caso ilustra. Incluso la ayuda externa llamada humanitaria generalmente se
otorga (o se niega) segun criterios politicos. A los donantes bilaterales y multilaterales los motivan los intereses comer-
ciales, militares e ideoldgicos cuando asignan fondos para la ayuda. M4s atn, los fondos asignados estdn restringidos
a programas especificos previamente aprobados. Las ataduras que tienen los dineros de la ayuda limitan la capacidad
de los receptores para definir sus propias agendas de desarrollo y sus prioridades, o para construir la capacidad técnica
local requerida para identificar y resolver los problemas locales. En dltima instancia, los dineros extranjeros a menudo
financian soluciones “técnicas” (y no politicas) para los problemas de desarrollo, evitando asf que se ataquen las causas
estructurales que subyacen a la enfermedad, la pobreza y la desigualdad social, e incluso confundiéndolas.” p.259.
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Dada la complejidad del sistema de salud en Costa Rica, éste articulo no pretende
ser mds que una aproximacién al problema para invitar a la poblacién a reflexionar
sobre este tema, que las noticias de los tltimos dias vuelven a poner en el candelero
al informarnos que el régimen de pensiones por Invalidez, Vejez y Muerte (IVM) “se
volverd deficitario en seis afios” ...y que... “a partir del 2015 el fondo de IVM comen-
zard a gastar sus reservas para cumplir con el pago de las pensiones, erosionando su
solvencia financiera hasta quedar en una situacién financiera comprometida a partir
del afio 2023.

Para comprender este tema, serd necesario superar la perspectiva unilineal y reconocer
que la institucién es compleja y estd constituida por elementos heterogéneos del 4mbito
social, biomédico, cultural, politico y econémico que interactdan y se transforman de
manera permanente. Asumir que el todo es mayor a la suma de las partes se convierte
en un requisito para entender el sistema de salud costarricense y sus transformacio-
nes. Este articulo describe y analiza la situacién de la Caja Costarricense del Seguro
Social y su Reforma, descomponiéndola para ello en distintos planos, mostrando sus
aristas e interrelaciones al igual que Picasso intentd representar en su obra pictdrica
un rostro humano simultdneamente de frente y de perfil, rompiendo con la norma de
la unilateralidad de una sola perspectiva para permitir a la mente captar la totalidad.
Con este propésito, paso a realizar una breve descripcion de distintos elementos que
nos permitirdn un acercamiento mds completo al problema que estamos abordando.

1.El sistema de salud costarricense entre el Estado y el mercado

El debate contempordneo sobre sanidad incluye el analisis tanto sobre los roles como
las fallas de la participacién del Estado y el mercado, en los programas de seguridad
social relativos a la salud publica y sobre los cuales atin hay muchas dudas. Un sitio
importante en este debate lo ocupa el dilema de si los programas de atencién sanitaria
deberian abarcar todos los azares de la vida a las que estd expuesta la ciudadania desde
su nacimiento hasta su muerte, o dejar esta cuestién en manos del mercado.

La polémica se ha enfilado, basicamente, en dos concepciones enfrentadas: la de la
filosofia igualitaria de John Rawls y la libertaria de Robert Nozick. El desacuerdo
entre ambas teorfas se encuentra en la disyuntiva de compensar o no a los sujetos
que han sido afectados por los arbitrios de la loterfa natural y social de la cual ellos
no son responsables. John Rawls afirma que el Estado deberfa intervenir para contra-
rrestar a los no beneficiados de estos azares con politicas universales y focales. Pero,
para Robert Nozick, es inconcebible que los ricos y sanos estén obligados a transferir
recursos a los pobres y enfermos por algo que en principio no es responsabilidad de
ellos. Lo maximo que puede esperar una persona pobre y enferma es la caridad de los

2 Cf. Ernesto Rivera. Caja fracas6 en cobrar utilidades de empresas pdblicas para el [IVM. La Nacién. Costa Rica,
viernes 7 de agosto del 2009, p.4® (En seccién: El pais)
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demis, sin que medie ninguna obligacién moral. Cada individuo, contintia Nozick,
es soberano de su propio cuerpo, y por consiguiente, decide cémo lo trata y qué parte
de sus ingresos destinard a su cuidado sin necesidad de ninguna intervencién estatal,
ya que se trata del resultado de decisiones privadas y voluntarias.
La mayorfa de los paises siguen politicas sanitarias que se inscriben dentro de la con-
cepcion rawlsiana de la igualdad de oportunidades y Costa Rica no es la excepcion.
Su Constitucién Politica reconoce la obligacién por parte del Estado de procurar el
mayor bienestar a todos los habitantes (Articulo 50). El pais ha ratificado declaracio-
nes y pactos internacionales sobre el derecho a la salud y los programas de politicas
sanitarias contemplan como objetivo primordial el fortalecimiento de los sectores més
vulnerables de la poblacién. Sin embargo, a pesar de que la Constitucién es clara en la
obligacion del Estado frente a las necesidades de la poblacién, se ha empezado a notar
un persistente reproche, de diversos sectores sociales, sobre la ineficiencia del Estado
y sus instituciones publicas de salud. Este tipo de cuestionamientos llevan implicitas
para la sociedad civil algo mds que la libertad individual planteada por neoconserva-
dores como Robert Nozick. Por su parte, el Estado filantropo se debate en una misiéon
bipolar que le obliga a aceptar alguna responsabilidad para influir en la distribucién
y asignacién de bienes y servicios sanitarios; también a proporcionar un nivel de vida
aceptable por debajo del cual no se debe dejar hundir a ninguna persona, a la vez que
a suministrar a la ciudadanfa las posibilidades de una buena educacién, para que eleve
su posicién socioecondmica por encima del minimo, mediante sus propias capacidades.
Es decir, el Estado atiende su responsabilidad histérica como estabilizador interno de
tipo econdémico y politico, e intenta asegurar el vinculo entre las fuerzas heterogéneas
que lo inauguraron. Esa misién bipolar también lo obliga a atender las demandas de
grupos econdémica y politicamente poderosos de neo-laissez faire, que algunas veces
interpretan las intervenciones del Estado como un desincentivo para la inversion y
la rentabilidad, que perturban las prerrogativas del mercado y la propiedad privada y
otras, requieren del Estado para mantenerlas, con sus intervenciones ex post facto.

Consecuentemente, los principales desafios que enfrenta el sistema de salud
costarricense son ampliar su cobertura y resolver su sostenibilidad financiera. Para ello
es importante que el Estado, como patrono, cumpla sus obligaciones con la institucién
y la Caja, mejore la recaudacion, reduzca la evasion e incluya a otros contribuyentes.
Otros desafios estdn relacionados con la falta de articulacion al interior del entramado
de las instituciones de salud lo cual produce descoordinacién, ineficiencia e inequidad.
No existe un sistema de datos unificados y por eso se produce duplicidad de funciones.
Ademas, las investigaciones de los funcionarios son esfuerzos abortados que llevan a
la frustracion y la desazén moral.

Por dltimo, es necesario referirse al papel de los indicadores macroeconémi-
cos que se aplican en la toma de decisiones en salud y determinan, en concreto, los
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acuerdos que se llevan a la prictica sin grandes costes politicos, porque la naturaleza
de dichos indicadores facilitan la manipulacién de la informacién mediante expli-
caciones generales, sin desagregar los datos, en las que pueden ocultarse posiciones
e intenciones politicas. En este contexto, son los indicadores macroeconémicos los
que han hecho poner en duda el papel del Estado de Bienestar en el manejo de la
salud publica y ha perdido credibilidad moral entre la ciudadania, la idea de que la
cobertura sanitaria universal deba basarse en la solidaridad, cuando, adem4s, ninguna
de las reformas estatales, y en especial la sanitaria, ha sido capaz de poner en practica
programas preventivos eficaces y al mismo tiempo, controlar la explosién de los costes
en salud. Asi, se ha ido desmoronando la proporcién de ingresos que se deduce por
seguro obligatorio sustentada en la solidaridad, porque este principio ya no es com-
partido por los sectores sociales medios que durante muchos afios se beneficiaron de
él para resolver sus propias necesidades en salud, pero que hoy prefieren desatender
para acudir a los servicios sanitarios privados, con lo cual se desprotege un volumen
de poblacién importante, especialmente de los sectores mds pobres. Ya no siempre se
garantiza que atn el minimo digno de proteccién a la salud, sea independiente de los
ingresos personales. Ha ocurrido un cambio en la cultura costarricense y en la men-
talidad de la ciudadania, especialmente en los sectores medios, que en general han
sustituido el principio de solidaridad social que les beneficié en el pasado y en el que
sustentaron la mayoria de sus logros personales y profesionales y han adoptado la idea
de que un bienestar como el suyo, debe ser alcanzado ahora, sélo mediante el esfuerzo
y las condiciones individuales, sin el concurso social.

2.  Laeficiencia y la equidad en la prictica

De los documentos oficiales del Proyecto de Reforma, puede inferirse que tanto
sus disefiadores como sus ejecutores se proponian conciliar la eficiencia (maximizacién
de los recursos a partir los logros obtenidos) y la equidad (maximizacién del nivel mds
bajo de la renta), mediante mecanismos de cooperacién mutua (solidaridad, recipro-
cidad del beneficio) para alcanzar la universalidad en la cobertura; aunque en dichos
documentos también se constata la preeminencia de un enfoque fragmentario, que
obvia la complejidad inherente al caso de la salud, porque hay ausencia de anilisis de
las interrelaciones entre, al menos, las dimensiones econdmica, biomédica, juridica y
ética de la institucién. Aunque, segin lo han indicado varias/os autoras/os como Mary
Clark,’ Juliana Martinez,* Ana Sojo,’> Leonardo Garnier ¢ y Oscar Arias Valverde,’
a pesar de que exista dicha fragmentacién, no se puede olvidar que una preocupacién
constante de los ejecutores de la Reforma, era impedir la quiebra del sistema de se-
guridad social costarricense. La primera fase de la Reforma de la década los ochenta,
intentaba evitar el descalabro financiero de las instituciones sanitarias, para ello se
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modificaron algunas normas que permitieron la compra de servicios a terceros; luego,
durante la segunda fase en la década del noventa, dicen ellos, la Reforma toma otro
cariz y se adhiere mds a una concepcién focalizada e integral de la salud, sin perder su
caracter universal. En la primera fase puede afirmarse que la disponibilidad de recursos
era insuficiente, y en la segunda, a pesar de la disponibilidad de medios econémicos, en
la Caja, segufan reinando los viejos problemas como la falta de controles fiscales, a lo
que se sumaba, que los mecanismos de la propia Reforma permitieron la introduccién
del mercado sanitario privado, cuyos propdsitos, en algunos casos, segiin Leornardo
Garnier, fueron obviamente corruptos.

En la fundamentacién que sostiene la construccién del Proyecto de Refor-
ma del Sector Salud subyace una contradiccién que la falsea, porque se establecen
con el mismo rango de importancia, principios que corresponden a doctrinas éticas
opuestas, como son los de solidaridad y universalidad, base de la seguridad social y el
de la eficiencia y el lucro, m4s ligados a la ética del mercado. Aunque se reconoce la
importancia de la eficiencia para la sostenibilidad del Proyecto, el problema se plantea
cuando en la practica se subordinan la solidaridad y la universalidad a la eficiencia y
al lucro. Asi por ejemplo, en el modelo de Atencién primaria en salud, disefiado para
resolver el problema de inequidad e ineficiencia del sistema de salud costarricense, se
invocan los Compromisos de gestién para justificar decisiones politicas, como la de
aumentar o reducir el presupuesto para las enfermedades infecciosas o la compra de
medicamentos genéricos en los casos en los que se amerita (en enfermedades crénicas
es otra cosa), como también aquellas de cardcter individual, relativas a la asignacién
de una intervencién quirtrgica a un paciente, que se encuentra en la lista de espera.

Entonces, a la pregunta de si ;jes posible aplicar el modelo de atencién primaria
conjugando calidad y equidad a bajo coste?, la respuesta es negativa: en primer lugar,
porque la calidad y la equidad quedan supeditadas al coste; en segundo lugar porque es
dificil, en el corto plazo, cambiar la praxis del recurso humano asi como la mentalidad
de los usuarios; y en tercer lugar, porque las autoridades presupuestarias constrifien los
recursos pactados y los érganos contralores no ejercen las regulaciones pertinentes,
instaurdndose, continuamente, la impunidad.

3 Cf. Mary A. Clark. Health Sector Reform in Costa Rica: Reinforcing a Public System. Prepared for the Woodrow
Wilson Center Wokshops on the Politics of Education and Health Reforms. Articulo no publicado. Washington,
D.C. Tulane University. April 18-19, 2002.

* Cf. Juliana Martinez Franzoni. Poder y Alternativas: las agencias internacionales en las reformas del sector salud en
Costa Rica, 1988-1998. En: Anuario Centroamericano de Estudios Sociales, vol. 25, 1999.

> Cf. Ana Sojo. Hacia unas nuevas reglas del juego: Los compromisos de gestiéon en salud de Costa Rica desde una
perspectiva comparativa. Serie Politicas Sociales 27. Comisién econémica para América Latina y el Caribe, Santiago
de Chile, 1998.

¢ Leonardo Garnier Rimolo. El seguro de salud en Costa Rica: la encrucijada de un modelo exitoso. En Gaceta médica
de Costa Rica, Suplemento No 2, 2006, p.49.

" Oscar Arias Valverde. La prestacién de servicios médicos de la CCSS a través de Cooperativas. En Revista Juridica
de Seguridad Social. San José, C.R. No 7, mayo de 1997, p.23
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Un buen ejemplo de lo anterior, lo corroboran las informaciones aportadas por
diversos autores, entre ellos, Juan Jaramillo Antillén, Leonardo Garnier y Guido Mi-
randa. Este tltimo indicaba que el punto medular de la Reforma del sector salud era el
programa de atencién primaria fundamentado en la estrategia de los Equipos Bésicos
de Atencién Integral en Salud, que desde una concepcién, basicamente técnica, se
pretendia reducir las desigualdades en salud, partiendo de la idea de que una gestién
apropiada era la solucién 6ptima para realizar intervenciones comunitarias efectivas;
pero “ignorando” que la reduccién de la pobreza o la accesibilidad a los servicios de
salud no son solo problemas técnicos o financieros sino cuestiones politicas, porque
la disponibilidad de recursos se decide en el proceso politico. Las soluciones técnicas
necesitan de la viabilidad y la accién politica para llevarse a cabo. Por eso en la practica
el objetivo de la Reforma del Modelo de Readecuacion era de dificil consecucién, dadas
las actuales relaciones de poder al interior de las instituciones de salud, méas autoritarias
y corruptas que democraticas y transparentes. Asf, para el afio 2002, dice Miranda, se
anunciaba que la Caja habfa puesto en funcionamiento 710 EBAIS vy que cada equipo
atendfa 4000 mil habitantes por drea; pero la realidad era que el nimero alcanzaba los
5000 y mas, y que en strito sensu solo 408 EBAIS se consideraban consolidados, de
los cuales 332 no posefan infraestructura apropiada, asi como 54 carecifan del equipo
humano para la atencién en salud. Se sumaban a estos problemas los derivados de la
afiliacién de la poblacién, de evasién en la cotizacién, de la subdeclaracién salarial en
la planilla, de la introduccién incontrolada de estudiantes de instituciones privadas de
salud, de la administracién de los recursos sanitarios de los protocolos de investigacién
sin una adecuada regulacién, y ademas del incumplimiento de horarios y cuidado del
patrimonio institucional por parte de profesionales de la salud, que como sefiala Guido
Miranda, los Compromisos de gestién ni siquiera consideraron en su concepcién.®

3. La universalidad versus la medicalizacién de la sociedad

Los disefios de seguros sociales elaborados después de las dos Guerras Mundiales
tuvieron como fuente juridica la Carta del Atldntico, la Declaracién de Filadelfia y
la Conferencia de Santiago en Chile. Las recomendaciones y resoluciones de esas
convenciones fueron piezas relevantes para la construccién del modelo sanitario cos-
tarricense en la década del cuarenta, que se plasmaria en su Constitucién Politica en
el capitulo de las Garantias Sociales. Los Seguros Sociales partian de dos principios
bésicos: universalidad y solidaridad.

El principio de provisién universal de servicios sanitarios enuncia, idealmente,
la orientacién moral que se supone deberfan haber seguido las politicas sanitarias del
pais. Dice la Constitucién Politica en el articulo 177 que: “Para lograr la universali-

8 Guido Miranda et al. 100 afios de salud-Costa Rica: Siglo XX. La seguridad social costarricense. Organizacién

Panamericana de la Salud. San Jos¢, Costa Rica: OPS, 2003, p.266.
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zacién de los seguros sociales y garantizar cumplidamente el pago de la contribucién
del Estado como tal y como patrono, se creardn a favor de la Caja Costarricense del
Seguro Social rentas suficientes y calculadas en tal forma que cubran las necesidades
actuales y futuras de la Institucién.” Una de las politicas sanitarias a las que se alude,
era cubrir el mayor nimero de personas que se encontraran en situacioén de riesgo, v,
por lo tanto, otorgar prestaciones sin examinar los recursos econdmicos del beneficiario
u otro tipo de condicion. Para llevar a cabo dicha politica era necesario financiar el
sistema mediante fondos puablicos. Estas medidas contrarrestarian factores tales como
la loterfa natural y social o la capacidad de pago, aumentando las posibilidades de que
los trabajadores de ambos sexos no enfermaran, siendo esto dltimo condicién sine
qua non para que una economia capitalista funcionara. Sin embargo, el principio de
universalidad tenfa una regla adicional: su cardcter obligatorio. Asi, el articulo 73 de
la Constitucién Politica afirma que los seguros sociales se regularian “Por el sistema
de contribucién forzosa del Estado, patronos y trabajadores” Sin este elemento de
coercién no hubiera funcionado el sistema de salud costarricense, lo que nos muestra
que las solidaridades vividas espontdneamente, son una “ilusién” y que en sociedades
de corte capitalista es necesario imponerlas por la ley.

El principio de universalidad resulté tan ambicioso como utépico, sobre todo
en manos de economistas convencionales que no consideran, a la hora de analizar los
presupuestos de salud, que el alza progresiva de los costes muchas veces depende del
enfoque con que se trate la salud y la enfermedad. En Costa Rica, contrariamente al
propdsito de la Reforma del Sector Salud que era mitigar el aumento de los costes y
fortalecer la atencién primaria, el gasto ha seguido creciendo. El problema se mantiene
inalterable porque se persiste en tratar la mayoria de los riesgos sanitarios dentro del
modelo curativo.

El principio de universalidad, estd estrechamente relacionado con el derecho
inalienable a la salud; pero juntarlos plantea un contrasentido cuando existen limi-
taciones debido a la escasez de recursos sanitarios. No parece posible en un Estado
caracterizado por su ambigiiedad, conciliar la demanda sin limites y el derecho a la
salud, como tampoco la economia liberal y los derechos sociales. Ademas, desde el
momento en que se descubre que la enfermedad es rentable, la légica que prevalece es
la derivada de un contexto econémico de produccién y consumo y no de los derechos
inalienables. Por eso dudamos que el aumento de los costes en salud, se deba, exclusi-
vamente, a cambios en el perfil epidemioldgico o al envejecimiento de la poblacién.
Debi6 haberse incluido en el programa de Reforma un diagnéstico profundo acerca
de la dindmica del consumo y el papel del recurso humano.

La continuada presion ejercida por la publicidad comercial de oferta de bienes
y servicios en salud y enfermedad, ha traido la medicalizacion de la sociedad y con
ello una multiple oferta de productos farmacéuticos, tecnologias médicas, hospi-
tales, clinicas estéticas para no envejecer, para adelgazar o para prolongar la vida,
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etc., de tal forma que la poblacién asustada, consume todo lo que se le ofrece como
si consumiera hamburguesas, o Coca Cola. Asimismo, este estallido de publicidad
conduce a una educacién sanitaria narcisista que va dirigida al individuo y no a la
salud colectiva. Si se pudiera determinar la cantidad precisa de atenciones sanitarias
que necesita realmente la poblacion, con certeza la cantidad disminuirfa el consumo
actual. Desde 1970 se sabia, mediante las encuestas elaboradas por la firma francesa
CREDOC (Centre de recherches et de documentations sur la consommation),’ que
los responsables de la subida de los costos en salud eran los médicos, los hospitales y
las farmacias. CREDOC afirmaba que las practicas médicas que demandan alta tec-
nologia e instrumentos sofisticados, la inadecuada administracién de los hospitales y
los salarios del personal sanitario, generaban un ritmo acelerado de gastos. Pero son
muy pocos los estudios en el pafs que incluyen estas causas.

Hace mas de cincuenta afios, los costarricenses se organizaban por cuestiones
como la democratizacién del voto, la extension de la ciudadania o las garantias sociales
que se consideraban hasta hace poco, hechos consumados. Pero, los costarricenses de
hoy, que no se conmueven facilmente con las decisiones de sus representantes politicos,
se sublevaron como nunca, cuando el gobierno de Miguel Angel Rodriguez en el afio
2000 pretendi6 privatizar, por recomendacién del FMI, el Instituto Costarricense de
Electricidad (ICE). La gente empez6 a darse cuenta de que su futuro no se decide tanto
en su pafs como en las negociaciones con los organismos financieros internacionales.
En cambio, si bien es cierto que con la Reforma del sector sanitario éste no entré en
un proceso abierto de privatizacién, si empezé a conceder al sector privado algunos
servicios importantes mediante la politizacion explicita del sistema legal. Los resul-
tados practicos de la reforma los encontramos en procedimientos juridicos oscuros
de los que son conscientes los politicos y los expertos encargados del funcionamiento
del sistema, de los cuales no se percata la poblacién, porque las personas estdn més
preocupadas por lo que les afecta de manera inmediata, que por lo que las politicas
sanitarias les traen, en el mediano y largo plazo, en sus vidas cotidianas. Empezaron a
surgir discrepancias entre la doctrina vitoreada en los principios de la seguridad social
y la dimensién operativa de la misma. Se ofrecié la idea de un mercado interno con-
trolado como alternativa al dominio burocrético por parte del Estado, a pesar de que
las experiencias de otros pafses habfan demostrado que el modelo del Banco Mundial
habia fracasado.

Victimas de nuestros propios éxitos en salud: esperanza de vida alta y baja mor-
talidad infantil, el nuevo modelo sanitario se fue introduciendo, paulatinamente, y
calando casi imperceptiblemente en la poblacién sin ninguna resistencia; mientras los
ejecutores realizaban ajustes con rapidez y con un sentimiento de apremio, apoyados en
una mal disimulada campafia publicitaria que anunciaba la inminente insostenibilidad
financiera de la institucién, esquivando posibles obstrucciones al “nuevo” modelo

 Credoc. Evolution de la structure des soin médicaux, 1959-1972. Parfs, 1973.
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por parte de los funcionarios y de la ciudadania, creyendo que la velocidad era una
condicién para el éxito del programa de Reforma. La excesiva velocidad con que se
introdujo e impuso el modelo ha resultado intolerable y ha conducido a la institucién
a tal punto de fisura de su tejido social que, de seguir como vamos, se podria regresar
a una situacion sanitaria tan precaria, como la que sufrié el pais antes de la Reforma
Social de 1943. Los indices en salud empiezan a caer y la mayoria de los funcionarios
de este sector estdan conscientes de que el modelo ha fracasado y de que las modifica-
ciones al orden institucional no fueron superficiales, puesto que se han sacudido los
principios de la seguridad social: universalidad y solidaridad.

4. Modelos econémicos abstractos para situaciones sanitarias concretas

Hoy en dfa los grandes mercados financieros globales hacen proyecciones al
futuro; pero el futuro es incierto con respecto a cémo los mercados financieros valoran
el presente. Esta idea es harto conocida por los criticos de la economia convencional
como Joseph Stiglitz, Amartya Sen o el magnate George Soros. De la misma manera
encontramos en el pensamiento neoliberal la idea de que el mercado es el atributo
necesario de la libertad, por el cual el hombre libre puede ejercer su iniciativa indi-
vidual y ser duefio de su destino, al estilo de prototipos de personajes como serfan, por
ejemplo, Will Chamberlain —o John Wayne- de la obra de Robert Nozick. El escritor
y periodista inglés Daniel Defoe (1631-1660) muestra este patrén en su novela Ro-
binson Crusoe, al narrar las contingencias del personaje y describir la existencia de
un hombre aislado que ha sido el tépico persistente de algunos filésofos y economistas
tedricos. El personaje ha servido de modelo para teorizar sobre el individualismo y sobre
alguien que es capaz de distribuir sus escasos recursos entre necesidades que compiten.
La referencia a Crusoe constituye un clésico en los libros de economia y es un buen
ejemplo de la forma en que algunas corrientes de esta disciplina tratan problemas
concretos, en abstracto. Pero como ha sefialado Giovanni Berlinguer, Carol Buck y
Amartya Sen, es dificil apelar al modelo de la iniciativa individual cuando existen
sujetos para quienes su mds apremiante necesidad, es defenderse del hambre y no es-
tan capacitados para conocer, por ejemplo, el maximo rendimiento de una nutricién
barata.

La matematizacién de la economia facilité la construccién de técnicas y mo-
delos para fundamentar y validar explicaciones, las cuales, a su vez, se utilizaron en
la argumentacién y definicién de criterios de calidad para las instituciones pablicas y
privadas. Aun y cuando los conceptos econdmicos y matemdticos han sido ttiles en
tales argumentaciones, no son suficientes para contener la complejidad de los proce-
sos institucionales y el exceso de abstracciéon que provocan en el tratamiento de los
problemas, ha hecho que se acabe por perder el contacto con la realidad concreta que
pretenden solucionar. Estos son los presupuestos erréneos que adoptan quienes tratan
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las controversias y la complejidad sobre la distribucién de recursos, intentado hacerlas
corresponder con una concepcién formal de la racionalidad practica econémica, lo cual
lleva a trazar distinciones rigidas que, en consecuencia, no ayudan a tomar decisiones
concretas e ignoran que el andlisis de los problemas éticos debe resolverse integrando
el contexto cultural e histérico desde donde nacen los problemas. La Reforma del
sector salud lleva en si misma, las posibilidades para que la actividad sanitaria se
transforme en un negocio, y los negocios por supuesto estdn motivados por el lucro y
algo se quebranta cuando a la ciencia médica le invade la motivacion de las ganancias.

Por otra parte, las escuelas cldsica y neocldsica en economia y la ética utilitarista
clasica han influido en las politicas de salud. Estas escuelas sostienen que, al poder
calcularse numéricamente cualquier actividad econémica, se puede obtener una maxi-
mizacion de los beneficios !° cuantificables. Otros autores !! matizan esas afirmaciones
al sefialar que la l6gica cuantitativa puede implicar consecuencias desfavorables en
lo cualitativo, como el deterioro de la comunidad institucional, resultando el modelo
mercantil demasiado fragil como para impulsar conductas cooperativas al primar la
competencia. La maximizacién de los beneficios no siempre se encuentra aparejada
con el principio ético de la solidaridad, base fundacional del sistema del seguro social
costarricense.

La economia neocldsica parte de los supuestos irrealistas de que la informacién
en el mercado es transparente —es perfecta- y de que la oferta igualaré a la demanda. !?
Sin embargo, una economia moderna justa I’ y progresista tiene que compatibilizar el
crecimiento con la solidaridad, la responsabilidad y la equidad, con el mantenimiento
del ogrofilantrépico del Estado de bienestar a pesar de que en estos momentos este
modelo atraviese una crisis de confianza. A pesar de lo anterior, la Organizacién
Mundial de la Salud —y sus Oficinas Regionales- enfilaron la politica sanitaria para la
Regién en la macroasignacion y microasignacion de los recursos sanitarios desde una
visiéon mercantil, producto como hemos explicado, del creciente poder del comercio
internacional. Por esta razén ningin otro tema, por si solo ha atraido mds la atencion
y preocupacién de los planificadores, que el presupuesto en sanidad, temores que han

10 Sobre este tema dice el filésofo argentino Juan Carlos Scannone: La economfia neoclésica, al hacerse puramente
formal dentro de la inmanencia del sistema de la oferta y la demanda de un mercado autorregulado y autorregulador,
radicalizé la prescindencia del mercado con respecto a las necesidades humanas, al mundo de la vida y al enmarcamiento
institucional, ético-politico y cultural del mismo mercado. Etica y economfa. Buenos Aires, Argentina:Editorial Bonum,
1998, p.154. Una aplicacién de esta concepcién la hallamos en los servicios sanitarios costarricenses. Por ejemplo, se
calcula que un médico asistente de medicina general debe atender un promedio de cinco pacientes por hora, es decir,
produccién por horas de consulta externa, como si se tratara de una fabrica en el modelo tayloriano; en concordancia
con esa préctica, los criterios que se siguen para evaluar la calidad de la atencién es cuantitativa: una medicién poco
realista, aunada a las dificultades que genera una informacién imperfecta y costosa.

' Véase, por ejemplo, Jesds Conill. Horizontes de la economfa. Madrid: Editorial Tecnds, 2004, pp.257-260.

12 Con referencia a esto, vale la pena citar las reflexiones de John Rawls sobre la irrealidad de la competencia perfecta:
“No hay una reestructuracién de la configuracién econémica resultante que sitde a un consumidor en una perspec-
tiva mejor, sin perjudicar a otro (en vista de sus preferencias). No son posibles ulteriores intercambios mutuamente
ventajosos. Tampoco hay otros procesos productivos factibles que produzcan mas de ciertos codiciados articulos sin
requerir cortes en otros, ya que si esto no fuera asf, la situacién de algunos podria ser mas ventajosa sin que hubiese
pérdidas para nadie. La teorfa del equilibrio general explica cémo, dadas las condiciones apropiadas, la informacién
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sido tratados solo desde una éptica muy administrativista y superficial, que ha dejado
de lado, por ejemplo, el rol del recurso humano en la aplicacién de las nuevas técnicas
de gestion.

5. LaCaja “chica” del Estado

El debilitamiento financiero de la Caja con todas las repercusiones que esto ha
traido a la salud de los costarricenses ha sido un proceso de larga data en el que han
intervenido situaciones de distinta indole. Es decir, no s6lo han menguado sus recursos
las diferentes condiciones epidemioldgicas que ha vivido el pafs o las nuevas deman-
das que se avisoran por el envejecimiento de una gran proporcién de la poblacién
costarricense en un futuro inmediato, sino que muy especialmente, la insostenibili-
dad financiera de la Caja se debe al mal uso que han hecho de sus recursos las Juntas
Directivas de esta institucion, confabuladas con los grupos politicos en el poder.

Las decisiones que se toman en relacién con los fondos publicos en el dmbito
sanitario no estan vinculadas a una reflexién y menos a una discusién de principios,
que pudiera orientarlas y situarlas en el plano moral. Por ejemplo, la Caja ha sido para
el Estado un sitio de donde ha obtenido recursos para utilizarlos en objetivos diferentes
a aquellos por los que se han recaudado. Para ello, se han modificado reglamentos y
decretos internos con lo que se han favorecido pricticas institucionales de transfe-
rencia de recursos, en desmedro de programas sociales y a favor del cumplimiento de
promesas de campafias politicas de los grupos que estdn en el poder en ese momento.
Esto debe destacarse porque inicia una prictica dafiina mediante la cual el Estado
exige a las instituciones publicas generar un superdvit cada afio, que debe ser invertido
en la compra de bonos o certificados del gobierno a bajo interés y largo plazo. En ese
contexto, segin lo explica el médico Juan Jaramillo Antillén, la Caja, en el periodo
1986-1990, modificé sus reglamentos y realizé la compra de dichos bonos con los
fondos de reserva del

Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte que se utilizaban para construir viviendas
de bien social u otorgar préstamos de vivienda para sus trabajadores, asi como para
las construcciones del Régimen de Enfermedad. En el afio 1997 y en el de 1999, los
superdvits de la Caja, destinados a la compra de bonos del Estado fueron de 30 y 64
millones de délares, respectivamente. Cuando estos bonos vencieron, el Estado los
pagd con nuevos bonos y si a esto se suma el hecho de que los gobiernos de turno

suministrada por los precios lleva a los agentes econémicos a actuar por medios encaminados a conseguir este resul-
tado. La competencia perfecta es un procedimiento perfecto respecto a su eficiencia. Desde luego, las condiciones
requeridas son muy especiales y rara vez se dan en su totalidad en el mundo real.” Cf.: Teorfa de la justicia. Madrid:
Fondo de cultura econémica, 1995, pp.254-255

B Sobre el tema de economia solidaria, véase, Luis Razeto. Economia popular de solidaridad y mercado democratico.

Santiago, Chile, 1988.
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no cancelan a la institucién sus cuotas ni como Estado ni como patrono y que éstas
representan, aproximadamente, el 20% de su presupuesto anual, puede comprenderse
que la institucién enfrente, cada afio, un déficit que se va acumulando. '* Luego, los
mismos que originan este problema acusan a la Caja de ser una institucion ineficiente,
con esquemas de organizacién agotados, por lo que proponen la creacién de instancias
alternas para la gestion de servicios publicos en salud, buscando e interpretando las
normas que posibilitardn la viabilidad juridica para realizar compras a terceros porque

desde sus origenes —1943-, la Ley Constitutiva de la Caja deja abierta las vias a esa
posibilidad.?

6.  Podery salud

Los nuevos escenarios econémicos de la globalizacién han facilitado y fortalecido
el resurgimiento de los valores y practicas de la medicina liberal, que permanecian
latentes desde la fundacién misma de la Caja. Con el ingreso de las técnicas del mercado
en el dmbito sanitario y el desarrollo del proceso de medicalizacion de la sociedad, los
profesionales sanitarios se identifican, a si mismos, como vendedores del bien-salud
y a los pacientes como clientes compradores de un servicio. Esto coincide con los re-
querimientos de los Compromisos de Gestion del Proyecto de Reforma, que necesitan,
para su puesta en practica, de profesionales formados para desempefiarse en el &mbito
de la llamada “medicina gestionada” o managed care, que alude a las distintas maneras
de introducir el mercado y la empresa en la sanidad, por lo que dichos profesionales
también deben conocer acerca de las técnicas de gestién administrativa. No obstante
los ejecutores de dicha Reforma, no tomaron en cuenta los riesgos de tal introduccién,
con lo que han puesto en peligro las metas que dan sentido a los servicios de salud
publica costarricense.

(Cudl es larazoén de que en los documentos de la Reforma de salud no se discuta
a fondo acerca del papel que debia jugar el recurso humano en la puesta en prictica de
dichas politicas? Hay varias posibles respuestas a esta pregunta: por ejemplo, la ausencia
de una coordinacién intersectorial, con un enfoque comtn entre el sector salud y el
educativo, representado en este caso por las universidades ptblicas y privadas. Ademas,
el propio gremio médico estaba dividido entre quienes apoyaban la Reforma y quienes
no, de manera que dichos profesionales evitaban asumir posiciones que profundizaran
ese conflicto. No se discute precisamente porque, como hemos explicado, son los
médicos liberales quienes m4s resistencia opusieron al fortalecimiento de la atencién
primaria en el disefio de la Reforma, porque ese tipo de concepcién sanitaria no co-

14 Juan Jaramillo Antillén. Historia y evolucién del Seguro Social de Costa Rica: su primer hospital Dr. Rafael Angel
Calderén Guardia. San José, C.R.: EDNASS-CCSS, 2004, pp. 190,191

15 Oscar Arias Valverde. La prestacién de servicios médicos de la CCSS a través de Cooperativas. En Revista Juridica
de Seguridad Social. San José, C.R. No 7, mayo de 1997, p.23
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incidia ni con su formacién ni con sus intereses. Para los ejecutores esto pertenecia a
otro ambito, al de la bioética o de las oficinas de recursos humanos, por ejemplo. Se
partié de la creencia de que al resolverse en un nivel superior de abstraccién —como
en economia formal- la distribucién sanitaria, su aplicacién concreta no enfrentaria
ningin obstdculo como lo han sido, la resistencia de los funcionarios de salud, y ahora
de la ciudadania. Para unos significé mayores ganancias porque se podian comprar
servicios de salud privados con fondos publicos, para otros el nuevo modelo implicé un
profundo cambio en las relaciones humanas. Los biombos no desaparecieron sino que se
generalizaron, las listas de espera aumentaron, el paciente no asegurado era rechazado,
y los indigentes empezaron otra vez a ser victimas de los vaivenes de los presupuestos
sanitarios y resultan entre los mds vulnerables al resurgimiento de enfermedades que
habian sido controladas.

Si los hospitales se encuentran abarrotados es porque la atencién primaria ha
sido deficiente, ya que, como sefiala Carlos Samayoa de la Organizacién Panameri-
cana de la Salud, el 85 % del gasto en Costa Rica es hospitalario, frente a un 22%
que se destina a la atencién primaria.'® Esta proporcién podria ser invertida, lo cual,
aunado a una politica intersectorial que integrara los diversos proyectos encaminados
a la promocién y prevencién de la salud con la participacion comunal, reduciria el
problema del colapso hospitalario y mejorarfa tanto la salud institucional, como la de
los costarricenses. Pero obviamente las motivaciones son otras. El objetivo real, para
citar un ejemplo, es un modelo biomédico acorde con el mercado de medicamentos
y enfermedades, por eso en las grandes empresas bio-tecno-quimico-farmacéuticas lo
que interesa es la venta de productos que generen ganancias. De ah{ que se investiga
y se pone en el mercado lo que es rentable, y en este juego entra la medicina cos-
mética. Asi, en el Global Forum for Health Research del afio 2000 se calculaba que
mas del 90% de la inversién en investigacién se dedica a enfermedades del 10% de
la poblacién mundial que goza del mas elevado nivel socio-econémico, sin importar
a los productores de medicamentos, enfermedades como el paludismo, la malaria o
el SIDA que afectan a una gran proporcion de la poblacién mundial.'”. Finalmente,
queda una cuestién cuya presencia constante es necesario, develar: la del poder.

El poder estd inmerso en la definicién de salud y enfermedad, en la construccién
de la politica sanitaria, en la practica de la medicina, y en la consecucién del pro-
ceso de salud. La Reforma aparece como afirmaba Virchow, Weber o Foucault como
instrumento de poder que tiene como objetivo el mantenimiento del status quo, y la
estabilidad de las actuales relaciones de dominacién. Los documentos sucesivos en
linea con el texto madre de la Reforma (Modelo de Readecuacion de Atencién Integral
en Salud de 1993) elaborados hasta ahora, han ignorado la dimensién del poder en
la problematica de la salud, encubriendo con ello su distribucién en la institucién. La

16 Angela Avalos. Se debe extender el seguro de salud. La Nacién. Costa Rica, lunes 10 de octubre del 2005, 8A
(Seccioén: El Pafs).
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situacién de salud del pafs es producto de la lucha de poder entre los diferentes grupos
de interés, cuyos discursos, plagados de slogans, como: igualdad de oportunidades,
equidad de género, cobertura universal, ética solidaria...etcétera, son mutilados en la
practica por los intereses nacionales e internacionales de aquellos que desean mantener
en las corporaciones médica o farmacéutica las relaciones de poder, sin demasiados
cambios.

En este contexto, el proyecto que apuntaba a la disminucién de las desigualdades
sanitarias queda también mutilado y relegado y se acude a la férmula del victim bla-
ming, responsabilizando a la ciudadania de su salud y de los problemas institucionales.
Se impone una definicién de vida saludable, se acusa al ser humano de su mala salud
y de esta forma la vida saludable adquiere categoria moral definida por unos expertos/
as que utilizan criterios cientificos no inmunes al poder.

7.  Los problemas de gobernabilidad de una institucién compleja

La escasa participacién ciudadana, la falta de conexién entre los diversos subsis-
temas de salud, por ejemplo entre la Caja y el Ministerio de Salud, —base inherente de
la prevencién sanitaria que se impulsaba en el modelo-, han traido una procesién de
consecuencias que repercuten directamente en la calidad de la salud de la poblacién,
promoviendo su deterioro e incluso facilitando el retorno de enfermedades que estu-
vieron controladas durante muchos afios, como la malaria, el dengue, el sarampién, y
hasta la tosferina, etc. Lo anterior se agrava con la escasez de medicamentos y nos podria
hacer regresar a escenarios sanitarios similares a aquellos que vivieron los costarricenses
del primer tercio del siglo XX y que crefamos largamente superados. Esta situacién
nos instruye sobre la imposibilidad de estudiar separadamente las dimensiones de la
economia, el derecho, la medicina y la ética porque no se puede instaurar un modelo si
cada saber ha tomado su propio camino, pero, ademds, nos informa de lo erréneo que
supone establecer las caracteristicas y posibilidades de los servicios de salud divorciadas
del contexto sociocultural y del modelo econémico vigente. Resulta contradictorio
hacer compatible un sistema de salud puiblico con una politica macroeconémica que se
plantea como un deber la superacién de la inflacién, obligando a recortar los recursos
en salud en linea con la “nueva” politica de desarrollo del pafs. El modelo de Reforma
no ha sido el ideal de justicia distributiva que pregonaba, porque no ha superado las
desigualdades sociales en salud. Los documentos justifican el recorte en politica social,
basados en la crisis del Estado de bienestar y amparados en los consabidos argumentos
de racionalidad y eficiencia. La situacién actual muestra, claramente, una institucién
en decadencia.

17 Global Forum for Health Research .The 10/90 Report on Health Research 2000. Switzerland: Published by the
Global Forum for Health Research, 2001, p.3.
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8.  Laasimetria de la informacién como parte del juego del mercado.

La asimetria de la informacién se da en las relaciones entre los profesionales de
la salud y los pacientes, en el mercado sanitario, entre las instituciones involucradas
en la salud, en la formacién de los profesionales, entre las comunidades y la ciuda-
danfa. Esta situacién estd emparentada con el paternalismo médico que como sefiala
Maria Bettetini parte del principio de que se miente “para bien”, y por ello se engafia
y encubre la verdad.

En el nuevo modelo de gestién, cuando un paciente paga —directa o indirecta-
mente- por un servicio médico, estd comprando salud y se supone que va a recibir una
contraprestacion definida. Pero en la practica médica, en primer lugar, no se fiscaliza
ni regula adecuadamente los servicios (los precios en el caso de las cooperativas) del
producto salud, y en segundo lugar la contraprestacién resulta indefinida, pues en
innumerables ocasiones el paciente tiene escaso conocimiento sobre lo que le aqueja,
y es por ello que no sabe qué va recibir a cambio. Esta es una falla del denominado
cuasi-mercado de la salud que requiere del desarrollo de estructuras regulatorias y
controles que permitan su funcionamiento en condiciones justas y eficientes.

Es necesario sefialar que los profesionales de la salud, en particular el gremio de
los médicos, goza de acceso privilegiado a dos tipos de informacién que a resultas de
dicho privilegio, pueden emplear en forma apta, inepta o negligente y eventualmente
ocultar en beneficio de sus propios intereses: la informacién sobre el estado de salud del
paciente y la informacién sobre los recursos publicos sanitarios. Utilizar la institucién
publica como un medio para ofrecer mayor rapidez en el servicio y mejor informacién
sobre el estado de salud de un paciente en un consultorio privado, o solicitar un pago
para saltarse la lista de espera es evidentemente un caso de corrupcion y deslealtad a
la misma institucién, aunque de todas formas la légica del mercado lo permite, porque
insistimos, en los mercados reales existen situaciones de informacién asimétrica que
producen excesivas ganancias a los duefios de dicha informacién, ademads, lo mismo
ocurre en las empresas de economia privada.

Ahora bien, cabe preguntarse si todo este proceso de mercantilizacién de la salud
ha mantenido y mejorado la de la poblacién costarricense, a pesar de que el ambito
sanitario no es un mercado. Sostenemos que el modelo ha servido de portillo inicial
para un paulatino, silencioso y lento proceso de privatizacién. Téngase en cuenta que
hace poco se volvia a discutir en la Presidencia Ejecutiva de la Caja!® —otra vez se
encubre una posible transformacién de la Caja sin conocimiento de los ciudadanos—la
posibilidad de cobrar los servicios de salud, ¥ confirmando asi el propdsito privatiza-
dor subyacente a la Reforma, acorde con las politicas impulsadas por el Consenso de
Washington.?

9. Un futuro posible
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La obtencién de recursos ha dejado de ser una cuestién privada,?! como en otras
épocas, para transformarse en un problema de orden publico y politico. La salud piblica
se ha convertido en un problema de Estado, atrapada en un enjambre burocratico de
politicas y normas sanitarias. Algunos consideran desmesurada la intromisién del Es-
tado -a través Juntas directivas politizadas-;?? otros, insuficiente; pero cada cual justifica
su punto de vista a partir de una concepcién de justicia diferente, generando avivados
debates en torno a la justicia sanitaria. Pero lo ejecutores del modelo de Reforma no
estaban interesados en ampliar su mira de horizontes para buscar de forma creativa
cudl deberfa ser un sistema justo de servicios de salud y cémo se deberia proceder para
distribuir los escasos recursos, y cudl forma estatal era el mas adecuado para la asignacién
de dichos recursos. La solucién propuesta en el sistema de salud costarricense, como
hemos visto, ha sido la aplicacién de métodos de mercado libre a un sistema mixto
de salud vy, por otro lado, el fortalecimiento de politicas de prevencién sanitaria con
campafias educativas para la poblacion.

El médico Rodrigo Gutiérrez Sdenz en el articulo Antecedentes de la ensefianza
y practica de la medicina, expresasu preocupacién acerca del rumbo que estd tomando
el sistema costarricense de salud, y advierte que estd sufriendo fuertes tensiones y que
es muy probable que su transformacién lo haga casi irreconocible en los préximos
afios, de seguirse las tendencias del mercado. Dice Gutiérrez sobre el sistema de salud:

8 En la administracién de Abel Pacheco de la Espriella (2002-2006).

19 Caja Costarricense del Seguro Social. Agenda estratégica de la Caja Costarricense del Seguro Social 2004-2006.
CCSS. Presidencia Ejecutiva, octubre, 2004, p.8.

Se denomina Consenso de Washington al conjunto de reformas econémicas impulsadas por los paises desarrollados
para América Latina.

2 El economista John Williamson del Institute for International Economics, fue quién acufio la expresién Consenso
de Washington. Es importante recalcar que quiénes siguieron las politicas trazadas por estos, confiaban en la natura-
leza autocorrectiva de los mercados financieros. Hoy sus tesis dejan muchas dudas, en especial por el colapso que han
creado sus prescripciones en los mercados emergentes.

I En relacién con éste tépico dice Rodrigo Gutiérrez: “Los médicos de los siglos XIX y XX, en Costa Rica, igual que
lo fue en otras partes, les parecfa aceptable y 16gico que la higiene y la salud publica estuvieran separadas de la practica
de la medicina clinica. Esa fue la visién liberal dominante de ese entonces que se proyectard, hasta nuestros dfas, en
un importante sector de profesionales. La visién del médico era que la "higiene y la salud piblica son responsabilidad
del Gobierno y de la gente”; al Estado le correspondia legislar, vigilar, inspeccionar y castigar las infracciones y a la
gente el aseo de sus casas, de sus predios, alimentarse, educarse, cuidarse. Si se enfermaban, les correspondia buscar
asistencia. (...) El médico atendia si le pagaban. Esa era su profesién. El médico asistia al hospital de caridad para
atender a los pobres, algunas veces sin cobrar salario. En esa “préctica hospitalaria” adquirfa experiencia y destrezas;
atendfa a “los pudientes” en su clinica privada. También era licito que el médico recibiera honorarios por atender, en
forma particular, a un paciente pobre internado en los hospitales de caridad. Para los pobres de las ciudades y comarcas
cercanas, que podfan trasladarse por su cuenta, estaba el hospital y las unidades sanitarias. Para los m4s solventes, la
consulta privada de los médicos y los servicios de pensionado en clinicas y hospitales privados o estatales. Para los
pobres que no podian trasladarse y para la poblacién rural, los conocimientos populares (...) y la Mano de Dios. (...)
La préctica liberal de la medicina se concebfa como la de un abogado, un ingeniero o un farmacéutico, sélo que los
médicos tenfan grandes ingresos porque eran pocos y sus servicios eran caros y muy apreciados”. Cf. Guido Miranda
(Compilador). La construccién de la seguridad social. Antecedentes de la ensefianza y practica de la medicina. San
José, C.R.. EUNED,2004, pp.162,163.

22 Sobre esto Eladio Jara afirma: “Las instituciones auténomas funcionaban muy honestamente cuando el presidente
de la Repiiblica solo podia nombrar un miembro de cada directiva por afio, pero eso era una calamidad, no se podia
meter la mano en las instituciones porque entonces si eran auténomas, como lo ordena la Constitucién...a alguien
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La organizacion (...) y el tipo de servicios que se entregan (...) la formacién del personal
para el Sector Salud y el financiamiento del coste de la construccién social de la Salud,
ya no van a estar en manos de una o dos instituciones como pueden ser la CCSS y el
Ministerio de Salud sino que en varios dmbitos se discute cémo deslindar lo que “se
deja al Estado” y qué asumen los individuos y empresas privadas.

La nuevas concepciones tedricas del modelo neoliberal procuran evitar que los Estados
se vean comprometidos en situaciones similares al periodo 1950-1980 y han desarrollado
estrategias para trasladdrselas a los individuos, mediante una preconizada descentrali-
zacién y democratizacién, que a veces en lo que se transforman es en un traslado de
obligaciones financieras, para que ahora las asuma la organizacién de la comunidad. En
esa forma se favorecen las libres fuerzas del mercado, en donde ya no cabe el principio
de solidaridad, la universalidad de servicios y entran a regir los términos de calidad,
gerencia, gestién y la adjudicacién de recursos. En esta forma, las deficiencias del sis-
tema dejan de ser obligacion y responsabilidad del Estado y le traslada al individuo la
obligacién de ser eficiente para lograr insertarse en los nuevos niveles de bienestar, que
en muchos casos son sinénimos de consumo, de modo que el valor social se transforma
en capacidad de compra.?

Otra idea subyacente en toda esta discusion es la expresada por la filésofa Vic-
toria Camps, en la introduccion del libro Los fines de la medicina del Hasting Center,
afirma que

Los fines de la medicina, a finales del siglo XX, deben ser algo méas que la cura-
cién de la enfermedad y el alargamiento de la vida. Han de poner un énfasis especial
en aspectos como la prevencién de las enfermedades, la paliacién del dolor y el sufri-
miento, han de situar al mismo nivel el curar y el cuidar, y advertir contra la tentacién
de prolongar la vida indebidamente.?*

Por dltimo, del an4lisis de los documentos, de las comunicaciones personales,
de las fuentes consultadas tratadas a lo largo de este articulo se deduce que no existe
una posicién ética explicita por parte de los disefiadores y ejecutores, que sustente el
proyecto de Reforma del Sector Salud. La puesta en practica de esta Reforma ha sido
automadtica y ciega, huérfana de un marco ético consistente. En las evidentes contra-
dicciones en la toma de decisiones y en su ejecucién automatica, estdn implicitas dos
éticas incompatibles: la igualitaria y la libertaria.

10.  Saberes sectoriales e institucién compleja

se le ocurrié poner directivas con cuatro miembros del Gobierno y tres de la oposicién, pero eso nunca funcioné. En
el gobierno que termina, las directivas han tenido los siete miembros del partido que ha gobernado y el gerente, que
antes era un técnico experimentado que ejercia la misién ejecutiva en cada entidad, ahora lo convirtieron en ayudante
del presidente ejecutivo, que es nombrado por el gobernante, no por sus méritos académicos, sino por politica.” La
Nacién. Lunes 8 de mayo del 2006, p.15. (Opinién).

B Cf. Guido Miranda. La construccién de la seguridad social. Antecedentes de la ensefianza y practica de la medicina.

SlaéliOSé’ C.R.. EUNED, 2004, p. 147.
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La resolucién satisfactoria de los actuales problemas en la distribucién de recursos
empieza por: 1. democratizar las relaciones entre los funcionarios de salud y entre ellos
y los usuarios de los servicios, superando las asimetrias que, histéricamente, en aquellas
ha entronizado el paternalismo duro, 2. sin perder la identidad disciplinaria, sustituir
la visién fragmentada del conocimiento por un enfoque mds inter y transdisciplinario
que muestre la complejidad del sistema de salud y posibilite:

a)  La comprensién de su Reforma superando el andlisis que la reduce sélo a una
emergente privatizacién de los servicios publicos sanitarios.

b)  Laelaboracion de epistemologias y éticas adecuadas a la magnitud del problema
que enfrenta la practica biomédica y que origina perplejidades, contradicciones
e indecisiones, las cuales propician el caos y el desorden institucional que se ve
agravado por la ausencia de auditorfas y son aprovechados por grupos de interés
en beneficio propio y en detrimento del bien comun.

c¢)  Losdidlogos entre saberes para evitar conflictos entre éstos y delimitar las com-
petencias de los intereses que entran en juego en la distribucién de recursos en
salud.

d)  La necesaria integracion entre ética y politica en el sistema sanitario costa-
rricense, cuya tajante separacién ha acompanado los juegos de poder en toda
la trama institucional durante el proceso de Reforma, como expresién de la
nefasta ausencia de autocontrol moral de los ejecutores en la administracién de
los recursos sanitarios, quienes no se preocuparon, ni estaba en su formacion,
la discusion de principios o criterios éticos, para regir la distribucién de bienes
en ese sector.

A modo de conclusién

En el sistema sanitario costarricense el sector de profesionales formados en
la concepcién del modelo curativo-restaurativo de la salud, ha visto fortalecida su
posicién por la vigencia de la l6gica del mercado. Este sector, de forma consciente o
inconsciente, ha ido persuadiendo a la poblacién para que comparta esa concepcion
y en consecuencia, modifique y aumente sus demandas de bienes sanitarios m4s co-
herentes con los objetivos econémicos de grupos de interés, que con las necesidades
reales de las personas o las caracteristicas epidemiol6gicas nacionales. De esta manera,
tales demandas no surgen de las convicciones morales de la ciudadania, sino de la ma-
nipulacién que ejercen sobre ella dichos grupos, a quienes no les convienen pacientes
auténomos, comprometidos con los principios éticos de la solidaridad del modelo de
salud colectiva.

Tras este recorrido que espero haya proporcionado al lector suficientes elementos

2* Daniel Callahan et al. Los fines de la medicina. El establecimiento de prioridades nuevas. Introduccién Victoria
Camps.Barcelona: Edita: Fundatié Victor Grifols i Lucas, 1999, p. 5.
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para considerar al sector salud en Costa Rica desde distintos angulos, quiero concluir
con algunas inquietudes ya esbozadas al inicio de este articulo.

Costa Rica inicio hace dos décadas una reforma institucional del sector salud
para su adecuacién a los nuevos retos. Esta Reforma le cuesta al pafs, tan solo en prés-
tamos con los bancos de desarrollo, una cifra que supera los 240 millones de délares
sobre los que hay que pagar intereses, y que reducen la disponibilidad de fondos para
otras actividades necesarias para el mantenimiento del Estado de bienestar.

Hoy por hoy, si nos basamos en las noticias ofrecidas por la prensa nacional,
podemos afirmar que Costa Rica no cuenta con una sanidad ptblica de mejor calidad
ni con servicios mds 4giles y variados adecuados al nuevo perfil demogréfico y al patron
epidemiol6gico actual. Es, sin embargo, el sector privado quien se ha visto fortalecido
en los Gltimos afios. Ante esto cabe preguntarse ;jcudl fue el verdadero propésito de
la reforma y quienes han sido beneficiados por la misma? Son estos tltimos quienes
asumen el costo de la Reforma o estamos viviendo un proceso en el que se socializan
las pérdidas y se privatizan las ganancias?. Quién asume la responsabilidad por estas
decisiones, quién responde a la ciudadania por ello?

Como ciudadanos y ciudadanas podemos ejercer nuestro derecho a obtener
respuesta a estas preguntas, alternativas para restituir una sanidad pablica a fin de que
la salud no sea el privilegio de los sectores més favorecidos, y, que dote a la sociedad
costarricense de mecanismos para mantener una poblacion fuerte y saludable y enfrentar
situaciones desafiantes como los intermitentes brotes de dengue y otras enfermedades
cronicas.

La auditoria social y la vigilancia por parte de la ciudadania de temas que nos
comprometen tanto a nosotros como a las futuras generaciones deberfa ser una de las
caracteristicas de una sociedad como la costarricense que ha tenido la valentia de
efectuar reformas institucionales contracorriente, como lo fue la abolicién del ejército
en el afio 1948. Si no fueron otros quienes decidieron nuestro destino en ese momento,
no dejemos que lo hagan ahora y recuperemos las riendas de nuestro futuro.
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