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Abstract

WELFARE STATE AND CHANGE: THE TRANSFORMATION OF PUBLIC
HEALTH POLICY IN COSTA RICA (1990-2014).

For many years Costa Rica has been recognized by the historical construction of the welfare
state, recognized by the equal and universal access to education and health with significant
advances that lets you keep human development indicators in levels compared with developed

countries.

However, after the international crisis of 1980, which strongly affected Latin America, Costa
Rica, began to undergo a transformation in its development model in the context of neoliberal
globalization, which is strengthened increasingly, the private sector welfare services,
especially education services and subsequently directed to health care. State services began to
suffer budget cuts becoming deeper these phenomena from the early 90's in the presence of

increasingly deteriorating public services.

This research explained by study of public health policies established from 1990 and
the transformation of the health system, making a historical construction of the main events

and phenomena from the perspective of neo-institutionalism historical changes Rican State.

The Ministry of Health, with the crisis of 1980 and the Reform of 1990, is reduced in
function and budget to be transferred to the Costa Rican Department of Social Security,
preventive services in primary care, which should be taken from of this reform, the resources

of contribution rates for health insurance.

The problems of financial sustainability and policy and administrative management
that reflects what is stated in the approach path dependence ™ ~ of the aforementioned
institutions, revolved around the crisis of the health system, becoming one of the main

important issues of national debate.

The deterioration of health services has meant an opportunity for the private sector,

where citizens are an option to solve their health problems to the long waiting lists and quality
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of service generated very serious infrastructure problems. The transformation of the health
system, as the health system theory is summarized in increased funding of private spending,

highlighting pocket expenses of citizens, in the absence of an insurance market.

However, the FTA is expected in the near future, the consolidation of this market
together with a private sector that has diversified its services and has seen its demand. This
means a change in service delivery, which earlier belonged almost exclusively to the CCSS.
All this leads us to conclude on the transformation of the health system happens to be
sustained by contributions from social security to mixed with a high component of private

financing and delivery of services.

In this new context, regulation is key to ensuring healthy competition of enterprises
and more information for users of the service, however, Costa Rica reflects serious
weaknesses in this regulation, by the Ministry of Health, whose lack of stewardship find
difficulties to a wide range of actors involved in health policy, which makes it extremely

complex public health policies.

Citizens, reflect a greater preference for private health services, with weak public
policies developed at the state attempt to strengthen their health systems face increasing
commodification of health services in Costa Rica, with risks a breakdown of solidarity and

universal Welfare State Costa Rican principles.

Keywords: Economic Globalization, Health Systems, United Welfare, Public Policy, Neo-

Institutionalism historic, path dependence
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Resumen

ESTADO DE BIENESTAR Y CAMBIO: LA TRANSFORMACION DE LAS
POLITICAS PUBLICAS DE SALUD EN COSTA RICA (1990-2014).

Durante muchos afios Costa Rica se ha reconocido por la construccion historica de su
Estado de bienestar, reconocido por el acceso igualitario y universal a la educacion y la salud
con avances significativos que le permite mantener indicadores de desarrollo humano en

niveles comparados con los paises desarrollados.

Sin embargo, luego de la crisis internacional de 1980, que afectd fuertemente a
Latinoamérica, Costa Rica, comenz6 a sufrir una transformacion en su modelo de desarrollo
en un contexto de globalizacion neoliberal, en el que se fortalece cada vez mas, el sector
privado de servicios de bienestar, en especial, los servicios de educacion y posteriormente, los
dirigidos a la atencion de la salud. Los servicios del Estado empezaron a sufrir recortes
presupuestarios haciéndose mas profundos dichos fendémenos a partir de la década de los 90’s

en presencia de servicios publicos cada vez mas deteriorados.

Esta investigacion explicard los cambios del Estado Costarricense por medio del
estudio de las politicas publicas de salud establecidas a partir de 1990 y la transformacion del
sistema de salud, haciendo una construcciéon historica de los principales acontecimientos y

fenémenos desde una perspectiva del neo-institucionalismo historico.

El Ministerio de Salud, con la crisis de 1980 y la Reforma de 1990, se ve reducido en
su funcién y presupuesto al ser trasladada a la Caja Costarricense de Seguro Social, los
servicios de prevencion de atencion primaria, la cual deberia ser asumida a partir de dicha

reforma, con los recursos de las cuotas de cotizacion del seguro de salud.

Los problemas de sostenibilidad financiera y una gestion politica y administrativa que
refleja lo expuesto en el enfoque de ™ path dependence ™ de las instituciones antes
mencionadas, giraron alrededor de la crisis del sistema de salud, constituyéndose en uno de

los principales temas relevantes del debate nacional.
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El deterioro de los servicios de salud, ha significado una oportunidad para el sector
privado, donde los ciudadanos encuentran una opcion para resolver sus problemas de salud,
ante las largas listas de espera y la calidad del servicio, generado por problemas de
infraestructura sumamente serios. La transformacion del sistema de salud, conforme la teoria
de sistema de salud, se resume en una financiaciéon mayor del gasto privado, resaltando los

gastos de bolsillo de los ciudadanos, ante la ausencia de un mercado de seguros.

No obstante, con el Tratado de Libre Comercio, se espera en un futuro proximo, la
consolidacion de este mercado conjuntamente con un sector privado que ha diversificado
todos sus servicios y ha visto crecer su demanda. Lo anterior, significa una variacion en la
prestacion de servicios, que antes correspondian casi de manera exclusiva a la CCSS. Todo
esto nos lleva a concluir sobre la transformacion del sistema de salud que pasa de ser
sostenido por las cuotas de la seguridad social a uno mixto con un alto componente de

financiacion y prestacion de servicios privados.

En ese nuevo contexto, la regulacion es clave para garantizar una sana competencia de
las empresas y la mayor informacion para los usuarios del servicio, sin embargo, Costa Rica
refleja serias debilidades en esta regulacion, por parte del Ministerio de Salud, cuya ausencia
de rectoria encuentra dificultades ante una amplia gama de actores involucrados en las

politicas de salud, que hace sumamente compleja las politicas ptblicas de salud.

Los ciudadanos, reflejan una mayor preferencia hacia los servicios privados de la
salud, ante las débiles politicas publicas que se desarrollan en el intento estatal de fortalecer
su sistema de salud frente a una creciente mercantilizacion de los servicios de salud en Costa
Rica, con riesgos de una ruptura de los principios solidarios y universales del Estado de

Bienestar Costarricense.

Palabras claves: Globalizacion Economica, Sistemas de salud, Estados de Bienestar,

Politicas Publicas, Neo-Institucionalismo Historico, path dependence
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INTRODUCCION
Justificacion

Durante muchos afos Costa Rica se ha caracterizado por la construccion histérica de
su Estado de bienestar, reconocido por las garantias de los pilares fundamentales para el
desarrollo social, como son, el acceso igualitario a la educacion, salud, vivienda y otros
servicios de bienestar en todo su territorio nacional, con avances significativos que permiten
aun en la actualidad, mantener indicadores de expectativa de vida conjuntamente con

pardmetros de salud y educacion en niveles comparados con los paises desarrollados.

Sin embargo, luego de la crisis internacional de 1980, que afectdé fuertemente a
Latinoamérica, Costa Rica, comenzo6 a sufrir una serie de transformaciones de su modelo de
desarrollo, fortaleciéndose el mercado como proveedor de servicios de bienestar con una
manifiesta tendencia creciente. Este fendmeno ha sido mas acelerado en materia de
educacion, no obstante, en materia de salud, el proceso fue mas lento aunque no menos

importante en la mercantilizacion de los servicios de salud.

La aparicion del mercado en los servicios de bienestar, se desarrolla paralelamente,
con un deterioro paulatino pero en escala, en ambos servicios, producto de un Estado
Costarricense que inicié un camino de mayores problematicas y dificiles complejidades que

se profundizan ain mas a partir de 1990.

Es en ese contexto que esta investigacion intentard explicar los cambios del Estado
Costarricense por medio del estudio de las politicas publicas de salud establecidas a partir de
1990 y sus implicaciones en la transformacion del sistema de salud. Vale indicar que el
surgimiento del sistema actual de salud, data desde antes de 1940, no es sino a partir de 1950
donde el Estado comienza a fortalecer el financiamiento del sistema de salud mediante las
cotizaciones obligatorias a la seguridad social, tanto de empresarios y trabajadores del sector
publico y privado, asi como aportes adicionales que brinda el Estado. El sistema de salud,
cuenta con dos instituciones garantes del acceso a la salud: el Ministerio de Salud y la Caja
Costarricense de Seguro Social, instituciones que histéricamente han liderado grandes

esfuerzos por proveer un sistema de salud con caracteristicas de universal y de acceso
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igualitario. Sobre estas dos instituciones se concentrard esta investigacion, aunque dada la

crisis profunda que atraviesa la CCSS, sera dificil no prestar mayor atencion a esta Gltima.

Resalta historicamente, las inversiones importantes que realizé el Estado Costarricense
a partir de 1970, siendo realmente destacables los esfuerzos que a partir de esa década se
desarrollan para alcanzar la universalidad en la prestacion del servicio, por ejemplo, se inicia
en esa década, la construccion de importantes hospitales publicos, la modernizacion de su
infraestructura de servicios y el fortalecimiento de la educacion en todas las ramas de la

medicina.

No obstante, como he sefialado al principio, a partir de 1980, América Latina suftrié
una fuerte crisis econdmica que afectd seriamente a Costa Rica, pais que tenia que cumplir
condiciones de organismos internacionales para enfrentar el endeudamiento acumulado y la
busqueda de nuevas fuentes de financiamiento. En medio de esta crisis, el Estado
Costarricense inicia un cambio en su modelo de desarrollo y de gestion de politicas publicas
mas tendientes a establecer mecanismos indirectos o directos de privatizacion, entre ellas las
dirigidas a la salud. Los problemas de sostenibilidad financiera y de gestion politica y
administrativa de las instituciones antes mencionadas, se fueron agravando provocando la
crisis del sistema de salud, constituyéndose en uno de los principales temas relevantes del

debate nacional.

El debate nacional, ha incorporado presiones de distintos movimientos sociales, sobre
la garantia de la sostenibilidad financiera de la seguridad social, la debilidad tributaria del
Estado para seguir manteniendo el sistema de salud y por otro lado, la presion social por parte
de la ciudadania que ha manifestado una insatisfaccion general por el deterioro e incapacidad
de respuesta de la CCSS en la oportunidad y cantidad de los servicios sanitarios, tanto por las
acumuladas listas de espera de atencion, el estado de la infraestructura de salud, los niveles
de corrupcion, como el tener que acudir a centros privados pagando con sus bolsillos,
servicios por el cual han cotizado a un sistema que no les brinda la atencién en tiempo y

calidad.

Este tltimo tema, es uno de los signos que comprueban una paulatina transformacion
en la organizacion del sistema de salud originado en el surgimiento de un sector privado de la
salud que se ha ido fortaleciendo con el paso de los afios en distintas areas de atencion y con

mayor oportunidad.
16
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Como Administradora Publica e investigadora de las politicas sociales de bienestar,
me ha interesado estudiar como se han realizado los cambios del Estado de Bienestar de Costa
Rica pese a que los principios legales que lo inspiraron aun se encuentran plasmados en su
Constitucion Politica y principales leyes del Estado pero que en la practica se estdn dando
nuevas tendencias mercantilistas en la prestacion de servicios de bienestar, como es el caso

del creciente sector privado de la salud.

El analisis de los resultados de la encuesta que en esa materia realizd la Universidad
Nacional de Costa Rica (UNA), las constantes noticias y distintos estudios oficiales sobre los
problemas que enfrenta el sistema de salud estatal, se resumen en una gran preocupacion, la
inefectividad de las politicas publicas en el intento estatal de fortalecer el sistema de salud
publico frente una creciente mercantilizacion de los servicios de salud en Costa Rica, cuyo
caso intentard explicar la problematica de una mayor desigualdad y la ruptura de los
principios solidarios del Estado de Bienestar Costarricense. Este sin duda es el problema que

intentard explicar la presente investigacion.
1. Objetivos de la Investigacion:
1.1 Objetivo General:

Explicar las politicas publicas de salud durante el periodo 1990-2014, exponiendo los
principales factores determinantes de transformacion del sistema de salud y su relacion con

los cambios del Estado de Bienestar de Costa Rica
1.2 Objetivos Especificos

1. Sefialar la evolucion historica, politica y social del Estado de Bienestar en

Costa Rica.

2. Describir las principales caracteristicas del Estado de Bienestar en Costa Rica

del periodo 1990 al 2014.

3. Estudiar las fuerzas internas y externas que a principios del Siglo XXI, han

generado una transformacion en el sistema de salud costarricense.
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4. Explicar los cambios originados en la posible transformacion del sistema de
salud y su relacion con una mayor desigualdad en el acceso de los servicios en

el pais.

5. Conocer las politicas que el Estado Costarricense se ha planteado para
enfrentar las transformaciones de las dimensiones del sistema de salud:

financiamiento, provision de servicios y regulacion.

6. Comprender las nuevas tendencias del Estado Costarricense como prestador
principal de los servicios de bienestar mediante el analisis de las

transformaciones sufridas en su sistema de salud.
2. Marco conceptual:

Se ha generado vasta literatura acerca de la Globalizacion de la cual se puede
desprender variedad de conceptos que van desde las orientaciones econdmicas hasta las éticas,
politicas y filoséficas entre otras mas. En la actualidad, las discusiones teodricas sobre este
fenomeno de globalizacion, se origina por los efectos de las crisis financieras que influyen
fuertemente en los modelos de desarrollo de los distintos paises, por ejemplo, las crisis
financiera en la Unidén Europea que ha obligado a sus paises a tomar medidas de recorte de

gasto publico y buscar nuevas opciones para la prestacion de los servicios de bienestar.

Desde la perspectiva economica, la Globalizacion estd definida como el proceso en el
cual se profundiza cuantitativa y cualitativamente la internacionalizacion de las economias
por medio de la extension del comercio entre los paises y la transnacionalizacion o sea el
traslado de las empresas que se localizan en otros paises distintos a su origen, principalmente
las multinacionales. Sin duda, en ambos factores, el desarrollo de las tecnologias, en especial
las que generan informacidn y conocimiento, permitieron un mayor impulso y rapidez de los

mismos.

Ahora bien, para comprender mejor este proceso, hay que tomar en cuenta los
principios fundamentales de la globalizacion, los cuales segiin Stiglitz parten del Consenso de
Washington: el libre comercio, el libre mercado y la menor intervencion estatal posible,

reflejado este Ultimo aspecto en la privatizacion de los servicios del Estado y la Austeridad
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Fiscal. (Stiglitz, 2000). A la configuraciéon de estos principios promovidos desde finales del

Siglo XX se le denomina el Neoliberalismo econdémico.

Aunque el Consenso de Washington surge de una convocatoria para los paises de
América Latina ante la crisis econdémica de la década de 1980, estos principios también se
implementaron en la mayoria de los paises del mundo bajo la premisa de que constituian

verdaderas opciones para lograr el efectivo crecimiento y desarrollo econdmico.

Resalta, en este contexto la aparicion de los organismos financieros, tales como el
Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial, quienes a cambio del otorgamiento de los
préstamos, establecieron una serie de condiciones de corte neoliberal, las cuales se
comenzaron a reflejar inmediatamente mediante la implementacion de politicas denominadas
de " ajuste estructural “, en las que sobresalieron la venta de empresas pertenecientes al Estado
y la privatizacion de bienes y servicios que estaban también a cargo del Estado. Algunos
estudios comprueban que en la década de 1990, los niveles de privatizacién alcanzados en
América Latina fueron impresionantes y a una gran velocidad, provocando a la vez mayor

desigualdad en la region. (Benedicte, 2008)

En el marco de politicas neoliberales, privatizacion y desigualdad, surge el
cuestionamiento sobre ¢l como mantener la construccion de los Estados de Bienestar,
entendido como la interrelacion del Estado, Mercado y Familia como proveedores de
bienestar, en la cual sobresale el conjunto de las instituciones del Estado dedicadas a proveer
politicas sociales igualitarias y universales para garantizar el derecho de todos los ciudadanos

al bienestar general y oportunidades de desarrollo humano.

En América Latina, los paises han desarrollado instituciones y regimenes de bienestar
como la educacion, la salud y la seguridad social, entre otras, con serias limitaciones y en
plena desventaja para alcanzar una construccion de Estados de bienestar como la tuvo Europa,
pero los esfuerzos por construir y consolidar Estados de Bienestar en América Latina se
refleja en el interés de desarrollar politicas sociales que por un lado faciliten el desarrollo
socioeconomico y por otro amortigiie la dificil problematica de desigualdad y pobreza, cuya

complejidad y profundizacion es significativamente mayor a la europea.
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En el analisis de los Estados de Bienestar, nos encontramos el terreno en el cual se ha
enriquecido los andlisis de las politicas publicas, comprendidas estas como aquellas acciones

que realiza el Estado con impacto en la vida de sus ciudadanos.

Como parte de las politicas publicas, resaltan de manera relevante, las politicas
sociales, consideradas como una actividad eminentemente estatal ligadas generalmente al
sostenimiento del ingreso, servicios de salud y servicios sociales, vivienda y politicas de

empleo.

En el marco de las politicas publicas, esta investigacion ademas se apoyara en la teoria
del neo institucionalismo historico, la cual brinda su atencidon analitica en los procesos de
gestacion y adopcion de decisiones politicas en su evolucion y secuencias historicas de las

instituciones y de los distintos actores que en ello intervienen.

Las politicas publicas que se analizan en esta investigacion, son aquellas relacionadas
con la " salud ", para lo cual acogemos su definiciéon universalmente aceptada y operativa,
proveniente de la definicion clasica de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS): “un estado de bienestar fisico, psiquico y social, tanto del individuo como de la

colectividad .

Es decir, la salud no es, Unica, ni fundamentalmente, un fenomeno bioldgico; es en
gran medida, el resultado de condiciones ambientales y socioeconémicas en las que se
desarrolla la vida de las personas. Por ello, la politica de salud, entendida como la accion
publica dirigida a promover y proteger la salud, debe ser uno de los aspectos prioritarios de
las politicas publicas en el cual, su funciéon es combatir las causas sociales de las
enfermedades, proteger la salud de la poblacion, y ofrecer servicios de salud sostenibles y

eficaces, con criterios de equidad, universalidad y solidaridad.

En este sentido, resalta el concepto del sistema de salud, el cual entenderemos segun lo
ha determinado la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como “el conjunto de
organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo, primordial es proteger y mejorar la
salud y poner a disposicion de la poblacion los servicios preventivos, de curacién y cuidados,

necesarios en caso de enfermedad.”
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En el estudio del cambio de las politicas publicas de salud, se intentara explicar
interrogantes como ¢ Se mantienen las caracteristicas universales e igualitarias del Estado de
Bienestar en Costa Rica? ;Qué fuerzas pueden estar detras de su cambio? ;Son los principios
econdmicos de la globalizacion las Unicas fuerzas de cambio de del Estado Costarricense?
(Como se puede determinar si su transformacion repercute negativamente en el aumento de la
desigualdad y la pobreza? ;Es sostenible el Estado de Bienestar construido en la histdrica

costarricense?

Siendo que el sistema de salud de Costa Rica ha sido ejemplo para muchas naciones,
por los logros alcanzados que se comparan al éxito de paises desarrollados, hace atin mas
interesante la descripcion y explicacion de los cambios que este sistema ha tenido producto de
la globalizacion econdmica y otras fuerzas que intentaré explicar en esta investigacion. Hay
que tener presente que la salud en Costa Rica se ha considerado juridicamente un asunto de
derecho de los ciudadanos y un deber del Estado en garantizar su proteccion a toda la

poblacidn, esta serd por lo tanto una de las premisas fundamentales de esta investigacion
3. Hipotesis
La investigacion presenta tres hipotesis estrechamente vinculadas:

e Las fuerzas impulsoras de la globalizacion neoliberal, los fallos del Estado
reflejados por el deterioro de los servicios de salud asi como la crisis financiera
de la CCSS, han favorecido el fortalecimiento del sector privado, que ha
incrementado la provision de servicios ante el aumento de los gastos de bolsillo
de los ciudadanos, quienes tienden hacia una mayor preferencia por los
servicios privados poniendo en riesgo los principios de solidaridad y
universalidad asi como la futura sostenibilidad financiera que han sostenido

historicamente el sistema de seguridad social en Costa Rica.

* Las politicas publicas de salud para alcanzar la eficiencia y la sostenibilidad
financiera, han estado condicionadas por las distintas posiciones de los actores
involucrados en el sistema de salud, coincidentes en mantener la senda de
inercia institucional, pero sin avanzar en reformas regulatorias, haciendo ain

mas compleja la problematica de la CCSS.
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* La transformacion del sistema de salud costarricense ante el crecimiento
importante del sector privado, evidencia debilidades en la regulacion del
Estado Costarricense, lo que produce un proceso de hibridacion, generando un
sistema sanitario mixto con caracteristicas propias del Sistema de Seguro
Social y del Sistema de libre mercado, pero sin una arquitectura de gobernanza

ante la débil rectoria del Ministerio de Salud.
Metodologia de investigacion:

La investigacion se establece dentro del enfoque de una investigacion cualitativa y
cuantitativa que tiene como objetivo describir los principales cambios del Estado de Bienestar
Costarricense mediante el estudio de las principales politicas publicas de salud establecidas en

Costa Rica, durante los afios 1990-2013.

Al utilizar una metodologia mixta, cuantitativa y cualitativa, se desarrollaran tablas
comparativas y resultados de encuestas con el fin de crear una matriz de marcos cognitivos de
los actores que informan sus posicionamientos en la politica publica para explicar las

hipdtesis que luego se senalan.

Como se indicd, con el fin de enriquecer el andlisis, se comparara el caso de Costa
Rica con dos sistemas de salud latinoamericanos (El Salvador y Colombia) con caracteristicas

diferente al caso de estudio, lo cual permitira conocer las tendencias en la region.

Asimismo, en vista de la importancia que tuvo la crisis de 1980 en las reformas del
Estado Costarricense, se describird la construccion historica del sistema de salud a partir de
esta década, ya que aunque la reforma de la Salud fue en la década de los 90, dicha crisis

puede considerarse el inicio de las fuerzas determinantes para las politicas publicas vigentes.

Esta investigacion tendra como guia el concepto de la investigacion cientifica social,
definida como el método para contrastar teorias o hipdtesis mediante la aplicacion de ciertas
normas de analisis a la observacion e interpretacion de la realidad en circunstancias
estrictamente delimitadas, guia que desde la investigacion en ciencia social se utiliza cada vez

mas como base para las politicas publicas y las decisiones juridicas.

Al ubicarse esta investigacion dentro del enfoque mixto, se han desarrollado de
manera refinada, una serie de preguntas de investigaciéon y de hipdtesis, que surgen como
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parte del proceso de investigacion, el cual ha sido flexible en el sentido de que se mueve entre

los eventos y su interpretacion, entre las respuestas y el desarrollo de la teoria.

Se utilizaran distintas técnicas de investigacion, tales como la observacion no
estructurada, entrevistas abiertas, revision de documentos, encuestas, discusion en grupo de

expertos y estudiantes.
4.1 El proceso de la investigacion por tanto, tendra la siguiente estructura:

a) Formulacion de la teoria: Se ha seleccionado un tema de investigacion adecuado
cuya justificacion y relevancias ya han sido sefialadas. Aunque el tema atiende basicamente
una necesidad especifica, cual es conocer la transformacion del sistema de salud en Costa
Rica, la investigacion podra lograr una mejor comprension del modelo de desarrollo de la
sociedad costarricense y el analisis mas general de la transformacion del Estado de Bienestar
en la region latinoamericana, por lo que puede considerarse ademas esta, como una

investigacion aplicada a campos mas generales.

El punto de partida de la investigacion es la existencia de un problema en la
transformacion del Estado Costarricense, el cual luego de las crisis de 1980, se evidencia una
mayor y significativa presencia del mercado de los servicios de bienestar, lo cual podria
considerarse un factor del crecimiento de desigualdad en dicho pais. Para ello se formularan
distintas hipdtesis, es decir respuestas adelantadas, que se mantendran hasta que se acerque a

satisfacer esta investigacion.

La variable independiente serd la politica publica de salud y las variables dependientes

el resto de variables sociales o institucionales.

b) Técnicas de investigacion: Para dicha investigacion, he contado con el apoyo de
distintas instituciones y expertos, dentro de lo cual resaltan, encuestas y foros universitarios,
gracias al apoyo de la Universidad Nacional de Costa Rica y del Instituto de Estudios en
Poblacion. Igualmente, me apoyaré en otras instituciones del Estado y empresas privadas
prestadoras de servicios de salud, que pueden ser fuentes primarias de informacion para el
estudio del fendmeno a investigar y que permitiran conocer todas las posibles variables de
estudio para conjuntamente con el estudio de la teoria, afinar la reflexion sobre el problema

planteado en esta investigacion.
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Por tanto, esta investigacion utilizard distintas técnicas de investigacion, como es el
andlisis de la construccion historica del Estado de Bienestar de Costa Rica y dentro de ella,
analizar el comportamiento de las politicas publicas del sistema de salud. Se utilizaran
herramientas de recoleccion de informacion como son entrevistas, foros y encuestas, analisis
mediatico de las politicas publicas de salud y de su institucionalidad, todo con el fin de contar

con hallazgos relevantes para poder vislumbrar el final de la tesis.

Se pretende que una vez analizados los hallazgos y obtenido los resultados de la
investigacion, se puede llegar a importantes interpretaciones, como: ;Se ha logrado plantearse
verdaderamente la cuestion que pretendia la investigacion? ;Qué se ha descubierto? ;Cual es
la importancia esencial de nuestros hallazgos? ;Hasta donde responden esos resultados a

nuestras expectativas?
5. Preguntas de Investigacion:

(Cuadl ha sido el modelo de desarrollo construido en Costa Rica antes de la década de

19807

A partir de 1980 se generan fuerzas motrices de cambio del modelo de desarrollo en

Costa Rica?

(A partir de 1990, se mantiene el Estado Costarricense a favor de politicas igualitarias

y universales?

Conforme a los principios de la globalizacion, ;cudles politicas publicas han generado

cambios en el sistema costarricense de salud?
(Qué motores han provocado transformaciones en el Sistema de Salud Costarricense?

(Las politicas publicas de salud a partir de la década de 1990, son Unicamente
producto de las tendencias mercantilistas de la globalizacion? ;Existen también fuerzas

internas en las politicas publicas e instituciones de dicho sistema?

(Qué politicas publicas ha realizado el Estado Costarricense para que la
mercantilizacion creciente de los servicios de salud no genere mayor desigualdad y pobreza

en el pais?
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(Cudles politicas se ha planteado el Estado Costarricense para dar sostenibilidad al
financiamiento del sistema de salud asi como a la regulacion de las transformaciones de dicho

sistema?

(Cual ha sido la tendencia de los pagos de bolsillo de la poblacion costarricense para

atender sus necesidades de salud?
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[. CONTEXTO.
1. Globalizacion y su impacto en el Estado de Bienestar.
1.1 Globalizacion Econémica: Concepto

La Globalizacion Econdmica se define como la creciente interdependencia entre paises
y mercados en las esferas productivas y financieras, manifestado en el incremento

significativo de:
* Comercio mundial
* Inversion extranjera directa
* Otros Flujos Financieros
* Este proceso tiene las siguientes principales caracteristicas:
* Incremento del poder de las empresas transnacionales y del capital financiero.
* Adopcién de reformas de corte neoliberal
* Transnacionalizacion y concentracion del capital

* Eliminacion o adaptaciéon de aquellos aspectos técnicos y politicos que
protegian a los mercados nacionales junto con una reduccion drastica del papel

regular que desempefiaba el Estado.

Las empresas multinacionales tienen oficinas de ventas e instalaciones de produccion
en paises de todo el mundo, lo que ha originado que las empresas nacionales tengan que

mejorar y diversificar sus productos ante la fuerte competencia de las empresas extranjeras.

Este conjunto de caracteristicas y de ideologia, fundamenta el desarrollo de lo que
Ellwood define como los seis pasos de un plan que alardeaba conducir a la prosperidad

nacional: (Ellwood 2001)
e El libre comercio

¢ Una inversion sin trabas
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* Ladesregularizacion

* El equilibrio presupuestario

* Una inflacion baja y

* La privatizacion de empresas publicas

En los afos setenta-ochenta, la globalizacion alcanzd un gran impulso cuando, los
paises fueron cambiando su modelo de sustitucion de importaciones y se fueron abriendo a
las economia mundial y a la competencia con empresas transnacionales. Empezaron a

impulsar las exportaciones asi como atraer la inversion extranjera.

Para algunos autores, la globalizacion elevo la creacion, produccion, distribucion y
consumo de bienes y servicios a una escala sin precedentes, gracias al aumento de los tratados
de libre comercio que favorecen el desarrollo de empresas, la inversion extranjera directa y el

flujo de mercados capitales.

Sin embargo, otros autores sostienen que sea cual sea el punto de vista con que se mire
la globalizacién, este es un fendmeno que opera en un modo de produccion capitalista cuya
ideologia neoliberal origina una mayor concentracion de poder en el centro del sistema y

dependencia en la periferia.
1.2. El Consenso de Washington: Principios fundamentales de la Globalizacion

El Consenso de Washington, el cual data de 1989, surge como una serie de propuestas
que se realizaron con el fin de que América Latina pudiera salir de la crisis de la deuda que se
inici6 desde el inicio de esa década. La convocatoria fue coordinada por medio del Instituto
de Economia Internacional de EEUU, donde participaron en la conferencia autores de 10
naciones latinoamericanas. El economista John Williamson, fue quien preparé el conjunto de
cuestiones en comun, donde se enumeraron 10 reformas de politica econémica consideradas

necesarias para solventar la crisis en América Latina.

Williamson, denomind a ese documento, el “ Consenso de Washington “, el cual
posteriormente y hasta la actualidad forma parte de los debates ideologicos de las politicas

neoliberales. Las reformas que formaban parte del documento se resumen en las siguientes:
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* Disciplina fiscal

* Reordenacion de las prioridades del gasto publico
* Reforma tributaria

* Liberalizacion de las tasas de interés

* Tipo de cambio competitivo

* Liberalizacion del comercio

* Liberalizacion de la inversion extranjera directa

* Privatizacién

* Desregulacion

* Derechos de propiedad

Dentro de dicho documento, la seguridad social como la educacion superior no fueron
consideradas politicas publicas a partir del Consenso, sin embargo para muchos autores, las
propuestas del Consenso si se refieren en cierta forma al Estado y al gasto publico, por
contener en sus ideas el corte neoliberal de la supremacia del mercado, liberalizacion y

privatizacion.

El Consenso de Washington manifestaba el conjunto de politicas que seguian
colectivamente las instituciones de esa ciudad, las cuales asesoraban a los paises en
desarrollo: las instituciones de Breton Woods (Fondo Monetario Internacional y Banco
Mundial), asi como el Banco Interamericano de Desarrollo, el Tesoro y la Reserva Federal de
USA. Estas instituciones nacieron el mes de julio de 1944, producto de las negociaciones de
Breton Woods, New Hampshire, EEUU, las cuales surgen basadas en la teoria de cooperacion
internacional, pero utilizaron como base, la teoria liberal del comercio plasmada en el

pensamiento de Adam Smith. (Céardenas 2003)

Las propuestas neoliberales del Consenso de Washington dejaron de ser unicamente
aplicables para América Latina convirtiéndose posteriormente en fuerzas motoras

fundamentales para impulsar la globalizacion econdmica.
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Finalmente, y como un hecho importante para el analisis de la globalizacion, es que el
tiempo en que las propuestas del Consenso se acentlian en América Latina no fue tiempo de
dictaduras, el Consenso mas bien se profundiza en los tiempos del regreso a los gobiernos

electoralmente elegidos, como Chile, Brasil, Argentina y Uruguay.

Décadas después del impulso de las reformas neoliberales acordadas en el Consenso
de Washington se debate si la globalizacion ha tenido las mismas tendencias de crecimiento y
desarrollo para todos las naciones, siendo especial para esta investigacion el andlisis del
contexto de globalizacion interno de cada una de ellas, sobre todo en las relaciones Estado-

Mercado y las posibles consecuencias en el papel del Estado.
1.3 Los resultados de la globalizacion econémica

La insercion de los paises en la economia mundial requirié de los paises, realizar una
serie de ajustes y modificaciones a sus instituciones, en especial las ligadas a los aspectos

macroeconémicos y microeconémicos.

Por ejemplo, en el desarrollo de las tecnologias de informacion y conocimiento, los
paises desarrollados han realizado grandes avances que se manifiestan no sélo en los procesos
productivos sino también en el suministro de servicios. Esta ventaja obedece a que estos
paises cuentan con las plataformas y profesionales competitivos en el desarrollo de las
tecnologias, factor que sin duda viene a facilitar la pronta adaptacion a las precondiciones
globalizadoras, dado el impulso que las tecnologias brindan a la productividad y
competitividad. El sector privado es quien con mayor flexibilidad y velocidad ha absorbido

las nuevas tecnologias y conocimientos en la produccién y suministro de servicios.

En ese sentido, Castells sostiene que la productividad y competitividad dependen de la
calidad de los recursos humanos y de la capacidad estratégica de instituciones y empresas
para articular dichos recursos en torno a proyectos de inversiones viables y sustentables donde
la estabilidad social y politica juega un papel esencial para los inversores globales. (Castells,

2003)

Ahora bien, en el analisis de las capacidades que tiene América Latina para adaptarse
a la globalizacion, se observan serios problemas para que la region pueda realizarlo con la

misma facilidad y rapidez que los paises desarrollados. Mas bien la region sufre atn de las
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crisis econdmicas y politicas que han sido permanentes en un contexto de profunda
desigualdad social por lo que se manifiestan inquietudes sobre el alcance de un verdadero

crecimiento y desarrollo econdomico y social en el contexto de la globalizacion.

Para alcanzar los éxitos de la globalizacion, algunos autores sugieren que los esfuerzos
por aumentar el comercio a través de las medidas de liberalizaciéon al menos vayan
acompafiados por medidas dirigidas a reducir las desigualdades, situacion de dificil éxito por
ejemplo en la region latinoamericana, donde esta problematica es compleja, historica y cada

vez mas profunda.

Algunas investigaciones han concluido que la insercion en el proceso de globalizacion
tiene un impacto negativo sobre la poblaciéon mas pobre de los paises de la periferia, el cual ha

sido mayor que aquél producido en los paises del centro.

Algunas razones que explican la diferencia de los resultados entre paises

desarrollados y en desarrollo son:

.- Uno de los efectos més perjudiciales de la globalizacion, resultante de la tendencia a
la imposicion mundial de nuevos esquemas tecnologicos y de division internacional del
trabajo, tiene que ver con la modificacion radical de los volumenes de globales de ocupacion
y de la composicion del trabajo en la produccion de bienes y servicios. Asi, de la
globalizacion resulta una creciente desigualdad que tiene que ver con el trabajo calificado; los
trabajadores altamente calificados tienen mayores posibilidades de conseguir empleo,
mientras que los menos calificados, son cada vez menos demandados. Esto tiene como
consecuencia la produccidon de una nueva estratificacion mundial: la globalizacion incluye en
su circulo de productividad, crecimiento y mejoramiento de la calidad de vida, a unos pocos
paises, regiones, grupos humanos y personas, a la vez que se excluye de sus influjos benéficos
a la mayoria. Y entre éstos, los mas perjudicados son los habitantes pobres de los paises de la
periferia, debido a la regla de admision fundamental del mercado: ~ el que tiene dinero entra y
el que no, se queda fuera “; quienes quedan dentro son aquellos que aun tienen trabajo,
capacitacion adecuada, medios de salud, vivienda, alimentacioén y seguridad social. En este
sentido, hay una correspondencia entre el progreso de la globalizacion y el avance de la

pobreza en el mundo.
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.- Entre los paises mas desarrollados en los cuales alin tienen vigencia las instituciones
juridicas del Estado-nacion que protegen los derechos civiles, politicos y sociales, los
excluidos por las dindmicas de flexibilizacion del mercado del trabajo tienen por lo menos un
seguro de desempleo y conservan por tanto algun grado de seguridad social. Por el contrario,
en los paises donde las instituciones del Estado solamente cubren una parte de la poblacion,
como sucede particularmente en América Latina, las consecuencias para los nuevos
desempleados y para quienes nunca tuvieron un empleo son mas graves. No se reconocen los
derechos de ciudadania: los econémicos y los sociales, los excluidos pasan de la condicion de
ciudadanos a la condicion de dependientes. Con la pérdida del poder del Estado-nacion, los
habitantes de estas ~ tierras de nadie ~ (porque el Estado queda imposibilitado y se convierten
en espacios donde no existen los derechos humanos civiles y politicos) quedan en el mas

absoluto desamparo.

.- Las exigencias que los organismos internacionales, el FMI, BM y OMC, hicieron a
los paises de la periferia (reducir el tamafio del Estado, privatizar las empresas publicas, abrir
los mercados y los flujos financieros), fueron propuestas a partir de la idea de que con la
supresion de las barreras al comercio y la mayor integracion de las economias nacionales se
conseguiria el mejoramiento de las condiciones de vida de la sociedad y, particularmente, de
los mas pobres. Sin embargo, el resultado fue otro. Las politicas de liberalizacion, de apertura
de los mercados y de privatizacion, buscaron beneficiar basicamente los intereses
comerciales, financieros e industriales de los paises mas ricos y de las ¢élites economicas de

los paises en desarrollo.

Otros resultados de la Globalizacion, son mencionados por Villasuso (2008), quien
anade que la brecha que separa a los paises ricos de los paises pobres aumenta en razon de la
globalizacién y del avance tecnolégico, protegido por los derechos de propiedad intelectual.
De acuerdo con el Fondo Monetario Internacional, el ingreso per cépita promedio de la
poblacion de los diez paises con mayor nivel de desarrollo rebasa los US$47 mil anuales,
mientras que el de las diez economias mas retrasadas, de un total de 179, no llega a los

US$900; es decir, menos de $3 diarios.

Por su parte, el Indice de Desarrollo Humano que construyeron los economistas

Mahbub ul Haq y Amartya Sen y que computa el Programa de las Naciones Unidas para el
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Desarrollo (PNUD) también muestra enormes diferencias entre los paises. En los mas ricos el

indice rebasa el 0,95 mientras que en los mas pobres apenas llega al 0,40.

En cuanto a la tecnologia, el Foro Econémico Mundial de Davos calcula el Networked
Readiness Index, que es una valoracion de la preparacion tecnologica de los paises para
insertarse en la globalizacion y en la llamada Sociedad en Red o Sociedad del Conocimiento.
La escala maxima del indice es de seis. Los diez paises mas avanzados alcanzan calificaciones

que superan el 5.4, mientras que la decena de los mas rezagados tiene notas inferiores a 2.7.

En relacion con la pobreza, el desempleo y la brecha social, el 31% de las personas de
los paises ricos los considerd como problemas importantes; pero ese porcentaje se elevo al
53% cuando se interrogo6 a los ciudadanos de las sociedades mds pobres, que manifestaron

que esas eran las principales patologias que tenian que enfrentar.

Concluye Villasuso que la comparacion de estas tres dimensiones: ingresos, calidad de
vida y nivel tecnoldgico, pone en evidencia un planeta ampliamente desigual, donde las
desigualdades se reflejan no solo en las estadisticas sino también en las percepciones de la

gente. (Villasuso, 2000)

Dado a que para muchos autores, la globalizacion ha venido a empeorar la situacion de
los paises en desarrollo debido a los impactos negativos producidos en la problematicas de
desigualdad y pobreza, actualmente se han creado grupos antiglobalizadores. Por ejemplo,
Stiglitz sefiala que el surgimiento de una Nueva Globalizacion se desarrolla en el mundo en
pleno contraste con las politicas neoliberales de la globalizacién econémica, consideradas las

culpables de los siguientes resultados:
* No han ayudado al crecimiento
* Mayor Desigualdad
* No ha bajado la pobreza
* Menor acceso a los servicios esenciales

* La democracia en el modelo neoliberal, estd en conflicto para enfrentar la

pobreza y la desigualdad.
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En resumen, distintas investigaciones realizadas sobre las precondiciones economicas,
sociales, tecnologicas, politicas y legales necesarias para alcanzar el éxito de la globalizacion
concluyen que éstas se ubican facilmente en los paises ricos lo que ha generado los resultados
asimétricos en la economia mundial con mejor panorama en los paises desarrollados. Los
efectos de estas asimetrias en los paises en desarrollo también se han comenzado a investigar
con especial énfasis en la profundizacion y complejidad de la problematica de desigualdad y
pobreza, sobre todo porque para algunos autores, mientras prevalezca la pobreza, la
desigualdad y la exclusion social que afecta a importantes contingentes de poblacion es

imposible alcanzar con éxito el proceso de globalizacion.
1.4. Globalizacion y América Latina

Senala Castells que a partir de la década de los ochenta en adelante, América Latina ha
sufrido cambios econdmicos profundos vinculados a un proceso de reinsercion en la
economia mundial y a fuertes mecanismos de transformacion social y crecimiento de
desigualdades. También, sefiala que la region se caracteriza por problemas enormes de
gobernabilidad y corrupcion, de legitimidad institucional, de crisis de los sistemas de

representacion, de falta de instituciones legitimas y eficientes. (Castells, 2003)

En este contexto citado por Castells y segin las condiciones que se sefialan como
requisitos para alcanzar resultados positivos de la globalizacion pareciera no ser alentador el
panorama para la region latinoamericana, o mas bien lo que Castells sefiala como el contraste
existente entre la dindmica de la globalizacion y los limites que ella plantea en las dos caras
de la globalizacion: de un lado la productiva de otro lado la equidad, en ese sentido el balance

de la globalizacion ha sido negativo, concluye Castells.

El balance negativo de la globalizacion en América Latina, se ve reflejado en la
desintegracion de sectores protegidos de la empresa publica y en la estrangulacion de
numerosas pequefias y medianas empresas por las altas tasas de interés, generando asi paro
estructural y no sélo sub-empleo. Junto a ello, altas tasas de crecimiento econémico han
generado un amplio estrato medio-alto urbano de nuevo tipo, ligado a la empresa privada, con
altos niveles de educacion, sofisticacion profesional y patrones de consumo homologables a

los estadounidenses y europeos.
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De hecho, para algunos autores, existen una serie de dificultades para que América
Latina pueda tomar la experiencia europea como insumo para la reflexion en el contexto de
América Latina en un marco de competitividad que exige la globalizacion. Dichas dificultades

existentes en la region latinoamericana se resumen asi:

Los elevados indices de informalidad del trabajo

* Los bajos niveles de recaudacion fiscal que hacen depender fuertemente las

arcas publicas de los recursos naturales
* Impuestos indirectos
* Baja aceptacion social de la tributacion

* Si bien es cierto, el Tratado de Libre Comercio en el norte y MERCOSUR en
el sur han constituido areas econdmicas crecientemente integradas que amplian
mercados y contribuyen a mejorar la competitividad, el punto débil de América
Latina continia siendo su débil insercion en el modelo de produccion
informacional, debido a la falta de flexibilidad organizativa de las empresas y a
la baja capacidad tecnoldgica de la mayoria de sus sectores de actividad tanto

en generacion como en uso de nuevas tecnologias. (Castells, 2003)

Ademas de esta dependencia tecnologica que resalta en América Latina, los indices de
desempleo, pobreza y desigualdad varian; pero con excepcion de Chile, han aumentado en el
conjunto de América Latina a lo largo de la década, igualmente Castells, observa una
distancia creciente entre el sector moderno globalizado de la economia y el sector informal y

de economia de supervivencia en el que trabaja la mayoria de la poblacion.

Touraine opina ademds que el obstaculo mas fuerte a la modernizacion de América
Latina no es ni la falta de recursos ni una coyuntura desfavorable sino la incapacidad politica
de combinar inversion y redistribucion, eficiencia, equidad, incapacidad que proviene
histéricamente de la debilidad de un Estado dominado por intereses oligarquicos o

subordinado a una dominacion extranjera. (Touraine, 1993)

De lo anterior, se podria inducir que el principal reto y desafio de América Latina en el

contexto de globalizacion son las desigualdades y las brechas, las cuales se han profundizado
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por las tendencias negativas de la globalizacion (concentracion de la riqueza y domino
centralizado). Igualmente como opina también Touraine, una apertura democratica es una
condicion indispensable del desarrollo y debe ser la meta central de los actores politicos para
alcanzar las lineas de accion sefialadas por el Programa de las Naciones Unidas y que se citan

a continuacion: (Touraine, 1993)
* Brechas en el logro del desarrollo humano entre los paises de la region.

* Brechas territoriales en todos los paises, donde las zonas rurales y fronterizas son de

baja productividad y es donde se concentra la pobreza estructural mas extrema.

» La desigualdad de la estructura social: brechas entre ricos y pobres, entre blancos y

negros e indigenas, entre géneros, entre beneficiarios de servicios y excluidos.
* Brechas en el desempefio econémico, politicas y marcos juridicos entre paises.
» Las desigualdades generadas por la guerra y los desastres naturales.
» La desarticulacion fisica y cultural entre la zona atlantica y la del pacifico.

. La fragilidad y vulnerabilidad social y ambiental de las sociedades
centroamericanas. Una gran biodiversidad y riqueza natural amenazada por la pobreza, la

ignorancia, la deforestacion y la explotacion irracional.

En resumen, el ensanchamiento de la desigualdad y las brechas sociales, agravadas por
las crisis econdmicas, la corrupcion, los intereses particulares, los regimenes autoritarios, la
ingobernabilidad, el rezago tecnologico y el débil capital humano de la regidon constituyen
obstaculos para el alcance de las condiciones necesarias para aprovechar los frutos de la

globalizacién en América Latina.

En el actual contexto de la globalizacion, los Estados Latinoamericanos deben
fomentar una serie de politicas intervencionistas, como el apoyo a la investigacion y el
desarrollo, la provision de informacion y la coordinacion activa con los sectores productivos,
la promocion de acercamiento entre empresas, expandir la educacién técnica, mejorar el
acceso a las telecomunicaciones, atraer empresas multinacionales especificas, lograr
consensos con el Sector Privado asi como fortalecer los mecanismos democraticos

fundamentados en la garantia universal de los derechos sociales. Es decir, sin el
36



Globalizacion y su impacto en el Estado de Bienestar Blanca Gutiérrez

establecimiento de un modelo de desarrollo equitativo con politicas publicas y programas
concretos como los sefalados, el crecimiento econdmico no serd sostenido sino que seguira
favoreciendo a la desigualdad y pobreza. En este contexto vale analizar mas la fuerza
privatizadora que se ha generado en la regién con una magnitud exagerada dado la

importancia que se le ha dado en los Gltimos afios como férmula de crecimiento econémico.
1.5. La privatizacion en América Latina
Antecedentes y caracteristicas del proceso de privatizacion en la region

Segin los estudios recopilados, existen tres formas distintas de proceder a la
privatizacion de un servicio: 1) transfiriendo directamente la produccion al sector privado, 2)
estimulando el cambio del consumidor, o 3) regulando la responsabilidad privada en el campo

antes cubierto por el sector publico.

Como se ha reiterado, las crisis econdmicas y sociales son constantes en América
Latina y sus costos para enfrentarla han sido altos y en cada pais el Estado ha tenido que
adaptarse, modificarse o transformarse en distintas formas para continuar con los esfuerzos
de construir el crecimiento y desarrollo econémico. Parte de estas nuevas formas, son los
procesos de privatizaciéon impulsados inicialmente por el Consenso de Washington y que
fueron implementados conjuntamente con las otras politicas del Consenso, mediante los

Programas de Ajuste Estructural.

En América Latina, la privatizacion se comenzo a desarrollar dentro del marco de las
politicas que se denominaron “ Programas de ajuste estructural ”, en las que sobresalieron la
venta de empresas pertenecientes al Estado y la privatizacién de bienes y servicios que
estaban también a cargo del Estado. En el impulso de la privatizacion, donde los organismos
internacionales jugaron un papel relevante, se dieron también los siguientes aspectos en la

region que vale resumir:

* Se partia del supuesto, de que la propiedad privada es siempre mas eficaz que
la propiedad publica, principalmente por la diferencia entre ambas en la

estructura e incentivos.
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* Se amplia la justificacion neoliberal de asegurar la dptima eficiencia en los
recursos, justificando ademas que las intervenciones particulares del Estado

impiden la iniciativa personal y libertad individual.

* Se consideraba la propiedad estatal por medio de la prestaciéon gubernamental
de servicios como una practica de los poderes coercitivos del Gobierno,
relacionandolo de hecho con el Totalitarismo, puesto que segin los
neoliberales, la propiedad estatal generaba privilegios concedidos a grupos

particulares, tales como sindicatos y proveedores.

El mejoramiento de la situacion fiscal, dada la crisis de la deuda que golped
fuertemente a América Latina en los 80s, reflejado en el recorte y reestructuracion del gasto

publico.

La privatizacion en América Latina ha sido considerada la pieza central de las
politicas de reforma econémica de corte neoliberal, camino distinto al tomado por los paises
desarrollados en especial los de Europa. Esto se puede observar del informe de 1997 del
Banco Mundial, titulado " El Estado en un mundo de transformacion™ , el cual cita que los 35
afos transcurridos de 1960 a 1995 el tamafio del sector publico en los paises desarrollados se
incrementd dos veces. Por lo tanto no hay una clara tendencia a la disminucion del sector
publico en particular en varios paises de Europa. En este estudio, resalta como el peso
sumamente alto del sistema de seguridad social, que para algunos ya es un tema imposible de

seguir sosteniéndose. (Mundial, 1993)

Sin embargo, estas estadisticas, no revelan el mismo comportamiento para el caso de
América Latina, donde la reduccién del sector publico es mas significativa, pues de
representar el gasto publico un poco mas del 25% del PIB en el periodo de 1980 a 1984, se

reduce para los afos 1990 a 1994 a cerca del 22%.

Esta preocupacion por el déficit presupuestario domind la década 1980-1990, incluso
principios del afio 2000, situacion que también se originaba desde los principios de los afios
ochenta con el hecho de la deuda externa cuya gravitacion superaba toda posibilidad de

control en los paises de la region latinoamericana.
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Producto de ese dificil contexto deficitario que manifestaban los Estados

Latinoamericanos, el Banco Mundial propuso como méxima prioridad, el desarrollo de la

privatizacion senalando que bien realizado este proceso se produciria grandes beneficios

economicos y fiscales.

La privatizacion de las empresas publicas era una tarea insoslayable, que podia ayudar

a aliviar las presiones sobre el presupuesto publico y alcanzar el equilibrio presupuestario

Sea cual sea la Optica con que se miren los procesos de privatizacién en la region

latinoamericana, lo cierto es que su éxito se difundié mas amplia y rapidamente que en casi

todo el resto del mundo, cuya fuerza acelerada hace que se denomine a América Latina, como

el laboratorio neoliberal, dado los siguientes hechos y caracteristicas del procesos:

La aceleracion y profundizacion de las privatizaciones era uno de los requisitos
o condicionantes para recibir los recursos de los organismos que constituyen el
Consenso de Washington, de hecho sefiala que en la modificaciéon de la
estructura del gasto publico que el Consenso recomienda: “privatizar es una

necesidad que no admite exclusiones™.

De 1986 a 1996, se registra que 396 empresas latinoamericanas que eran del
Estado fueron vendidas o transferidas al sector privado, correspondiendo al
55% del valor total de las privatizaciones de los paises en vias de desarrollo.

(Benedicte, 2008)

Segtn el Banco Mundial ese afio, los ingresos por privatizaciones en la region
representaban el 77% de todo el mundo en desarrollo. Estos ingresos se
concentraban en tres economias, México, Argentina y Brasil, paises que de
1990-1996 concentraron el 82% del total de ingresos por privatizaciones.
También destacaba Venezuela sin embargo el programa de privatizaciones en
este pais no continua desarrollandose en los afios siguientes. También en 1996

destacan Pert y Venezuela.

En el caso de las privatizaciones, durante 1998 se registr6 un nivel calificado

de sin precedentes, que incluy6 a las economias mas pequefias, como las de
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Centroamérica, y actividades como los propios correos, segun estudios de la

CEPAL.

* El Banco Interamericano del Desarrollo (BID) afirmaba en 1996 que * América
Latina ha sido lider en el esfuerzo de privatizacion en el mundo en
desarrollo...”. En los afios 1997-1998 las privatizaciones realizadas en la

region latinoamericana representan el 17% y el 29% del total, respectivamente.

Conforme transcurren los afios noventa las privatizaciones se van ampliando a las mas
diversas actividades que antes estaban en manos de los Estados, iniciando por aquellas mas
econdmicas hasta ir creando fondos privados para administrar las pensiones de los

ciudadanos, hasta la concesion al sector privado de ciertos servicios de salud y educacion.

Segtin los estudios, el tiempo en que las reformas de privatizaciéon se aplican o
ejecutan de pais en pais varia de manera significativa, por ejemplo Chile comenzd
tempranamente (1973) mientras mientras que en Brasil y otros paises de la region, iniciaban

los programas de privatizacion a partir de 1997.

La forma, el ritmo y el nivel de compromiso de los procesos de privatizaciéon en
América Latina, varian de pais en pais, siendo por lo tanto distintas las fuerzas y los factores,
externos e internos, que han afectado cada esfuerzo de las naciones de privatizar sus empresas

estatales.

Las politicas orientadas hacia el mercado, como son los programas de privatizacion,
eran implementadas tanto por las democracias como por los regimenes autoritarios, la
diferencia podria haber estado en la rapidez y profundidad que en cada pais tomo llevar a

cabo los procesos privatizadores. (Benedicte, 2008)

En resumen, los motivos por el cual América Latina lleva a cabo un proceso de
privatizacion sin precedentes en relacion con el resto del mundo, se fundamentd que
promoveria el desarrollo y el aumento de la equidad, tanto en el ingreso como en el acceso a
los recursos. Y otras posiciones se dirigen mas bien al accionar del Estado, donde se sostiene
que la verdadera fiebre privatizadora que se registra en América Latina se afinca tanto en el
fracaso de las politicas de intervencionismo estatal y de la industrializacion sustitutiva como

en el estancamiento de la mayoria de los paises latinoamericanos y los graves déficits

40



Globalizacion y su impacto en el Estado de Bienestar Blanca Gutiérrez

presupuestarios que afectan a su gobiernos. Su impacto mas importante de la privatizacion es
que este proceso de largo plazo ha obtenido credibilidad como politica de reforma econdémica

y ha tenido una sefial positiva para las empresas privadas y extranjeras.
Contexto actual de la privatizacion en Ameérica Latina

Aunque para fines de la década de los noventa era demasiado rapido valorar el aporte
significativo de la privatizacion al desarrollo econdmico y social de América Latina, resalta
para esa época el Informe del BID de 1996 que destacaba los siguientes hechos sobre el curso

posible en el futuro de las privatizaciones en la region: (BID, 1996)
Existe un gran potencial para futuras privatizaciones

De las grandes economias, en Brasil aun restan muchas empresas que deben ser

privatizadas

La industria de generacién y distribucion de electricidad ha sido uno de los principales
medios para obtener ingresos resultados de las privatizaciones durante los afios noventa; sin
embargo, ain resta por privatizar un amplio sector de esta industria en el conjunto del

subcontinente.

Actualmente, en el contexto de globalizacion, se sugiere que el analisis de los
resultados obtenidos en los procesos de privatizacion, y en el proceso en si, vaya mas alld de
una propuesta originada inicamente en el Consenso de Washington. Es decir, el analisis de la
privatizacion, en este nuevo contexto, debe darse en la relacion del Estado con las élites
locales del sector privado, o sea que este proceso no puede entenderse ni como un resultado
natural de una respuesta racional de los Gobiernos a los desarrollos tecnologicos y los
avanzados conocimientos sobre cémo producir bienes y servicios con la mayor eficacia, ni
como un resultado de la presion de los organismos internacionales, como se ha sefialado de
que dicha fuerza se promueve en América Latina a través del Consenso de Washington.

(Benedicte, 2008)
Privatizacién y regulacion

Desde esas posiciones, se han favorecido la continuidad y fortalecimiento de las

reformas privatizadoras, originandose a partir de la década de los 90s, la creacion y desarrollo
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de marcos regulatorios mediante agencias que contaran con la autonomia formal y real de los
partidos politicos y de las empresas privadas. Para algunos, esta cuestion favorece también el
nacimiento de los Estados Reguladores en la region, dada la proliferacion de agencias

reguladoras que surgieron como parte de la privatizacion en América Latina.

La autonomia de estas agencias, se consideraba necesaria para asegurar la
transparencia de sus decisiones en torno a la regulacion del sector privado que absorbia
funciones de caracter publico o de interés general pero a la vez, estas agencias, debian

favorecer la competitividad y transparencia de las iniciativas de privatizacion.

Esta regulacion, segiin también manifiesta Birch, surge para asegurar los resultados
eficientes pero a la vez comprendiendo que la privatizacién por si misma puede crear una
exacerbada desigualdad econdmica. De ahi que la privatizacion debe ser acompanada por

reformas fiscales y regulatorias.

Ahora bien, en el contexto de globalizacion, donde se refuerza de manera significativa
la competencia entre empresas nacionales e internacionales, que han ido ganando terreno en
el suministro de servicios tipicos de bienestar, como son la educacién y la salud, hace que la
regulacion se constituya en una funcion primordial de los Estados Latinoamericanos, funcion
que se dirija a garantizar las ventajas que se sefialan a favor de la privatizaciéon y por otro
lado, como bien concluye Stiglitz que permita mantener las estructuras adecuadas de la
legislacion, en temas como la privatizacion de la seguridad social, que permita que todos

tengan la oportunidad de salir y acceder a la salud y a la educacién. (Stiglitz, 2000)

Sin embargo para esta investigacion, la regulacion no debe entenderse como el
desmantelamiento del Estado de Bienestar, sino que ante la privatizacion de numerosas
empresas publicas y la liberalizacion de los mercados, a partir de 1990 se gesta una gran
prominencia la utilizacion de instrumentos de regulacion econémica y social como formula
primordial de intervencion publica y evitando al mismo tiempo la accion directa del Estado en

la implementacion de servicios publicos. (Jordana, 2005)

Estos instrumentos por lo tanto persiguen controlar a los mercados y fomentar su

eficiencia pero también con ello asegurar el bienestar de los individuos.
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1.6. Crisis del Estado de Bienestar.

A partir de la década de 1980 y con mayor fuerza a partir de la globalizacion, se ha
iniciado el debate sobre el cuestionamiento de la efectividad de los Estados de Bienestar en la
solucion del problema de desempleo, el déficit fiscal, entre otros males que lo acusan. En este
debate, Mufioz de Bustillo, previene a entender primero las causas que motivaron el
nacimiento de esta modalidad de Estado para luego comprender mejor el porqué de su crisis y

que se sefialan a continuacion.

Aspectos que propiciaron la aparicion y consolidacién de los Estados de Bienestar:

(Mufioz de Bustillo 2000)
a.) La ruptura con el pasado

Cuando un cambio de sistema destruye las redes de seguridad existentes en el pasado,
aumente la vulnerabilidad econémica de los individuos, o ponga de manifiesto la existencia
de diferencias crecientes en el acceso a los frutos del crecimiento econdmico, mayor sera
también, tanto la necesidad objetiva de mecanismos alternativos de proteccion, como las
demandas populares y politicas en su favor. Tal fue lo ocurrido con la Revolucion Industrial

en el siglo XIX.

Esa conjugacion de aumento de las demandas de seguridad y destruccion de los
sistemas de proteccion preindustriales seria asi uno de los factores que explicaria la necesidad
objetiva, o funcional si se prefieren, del Estado de Bienestar. Es decir, la aparicion de
demandas de seguridad y proteccion social, por un lado, van a fomentar la aparicion de
instituciones sociales, como lo sindicatos, y movimientos ciudadanos liberales, que con el

tiempo se convertirdn en protagonistas de la construccion del Estado de Bienestar.
b.) La aparicion de alternativas

Con el paso del tiempo aumenta la militancia sindical, apareciendo lo que se pasara a
conocer como ~ nuevo sindicalismo “, con un énfasis en la generalizacion y apertura de los
sindicatos hacia todos los colectivos de trabajadores. Aumento en afiliacion que va
acompafiado de un aumento en su capacidad para influir sobre el desarrollo de los

acontecimientos politicos, y de la aparicion de una ~ conciencia de clase ™ que en palabras de
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Chamberlain (1906) se manifiesta en ~ el convencimiento, nacido por primera vez en las

clases trabajadores, de que su salvacion social esta en sus propias manos ~

Paralelamente, se produce una creciente implicacion del gobierno en los asuntos
laborales, consciente de que los conflictos laborales tenian impactos negativos mas alla de los
sectores en los que se desarrollaban, y afectaban a la eficiencia nacional, y conocedores del

impacto que la posicion de los sindicatos podria tener en los resultados electorales.

La democracia, movimientos sociales reivindicativos y aparicion de alternativas serian
fenomenos que se reforzarian mutualmente y ayudarian a explicar la construccion del Estado
de Bienestar. Asi, las actividades desarrolladas por el Estado de Bienestar, actuaban como
factor de legitimacion de un sistema, el capitalista, que se habia mostrado incapaz, en sus
versiones mas puras, de conculcar el desempleo y la pobreza y asegurar un nivel de vida

digno para toda la poblacion.
c.) El elemento ideoldgico

En definitiva, la orientacion ideoldgica se deja sentir, en el perfil concreto que adopta
cada modalidad de Estado de Bienestar, en cada momento del tiempo, pero no en el

cuestionamiento de su necesidad y/o conveniencia con uno u otro perfil.
d.) De la conjetura de la mano invisible a la teoria general

En la Riqueza de las Naciones, Smith sefiala en qué aspectos de la vida econdmica esta
justificada la intervencion del Estado, y que se convertird en ~ la guia ” de actuacion ortodoxa
de la Hacienda Publica hasta mediados del siglo XX. Las tareas encomendadas al Estado eran,
en concreto: defensa, justicia, gastos de mantenimiento de la dignidad del soberano y gastos
de obras e instituciones publicas, definidas como aquellas que, siendo beneficiosas para la
actividad econdmica de la comunidad no se acometeria por la actividad privada al ser dificil

recolectar privadamente los beneficios por ellas generados.

Sin embargo, en la publicacion de 1936, de la Teoria general sobre la ocupacion, el
interés y el dinero de John Maynard Keynes ofrece una interpretacion alternativa del
funcionamiento de la economia en la que el desempleo, lejos de ser un hecho insélito en el
funcionamiento de las economias capitalistas, vinculado a la existencia de rigidez en uno u
otro mercado, pasa a ser una caracteristica consustancial al mismo. De este modelo, Keynes
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ofrece una justificacion tedrica para respaldar determinadas medidas de lucha contra el

desempleo, mediante la generacion directa de demanda efectiva por parte del sector publico.

De ahi, que muchos autores aseguren que todos los Estados de Bienestar son
keynesianos, en el sentido de que esta interpretacion del funcionamiento de las economias de
mercado seria la que contribuye a su conformacion. Por eso si se comparan las sociedades
desarrolladas de economia de mercado en este final de siglo con sus homologas de finales del
XIX, una de las diferencias mas destacables, seria la fuerte presencia del sector publico en la
gestion de la economia en general, y en la cobertura de las necesidades basicas de la
poblacion en particular a través de los gastos sociales: sanidad, pensiones, garantia de rentas,

vivienda y educacion principalmente.

Sin embargo, en la actualidad y en el contexto de globalizacién, no sdlo se ha
empezado a cuestionar la sostenibilidad de los Estados de Bienestar, sino también se le
atribuye ser la fuente de muchos de los males que aquejan a las sociedades desarrolladas de

mercado.

Las criticas mas comunes a las que se enfrentan los Estados de Bienestar en este fin de
siglo. Mufioz de Bustillo expone una serie de elementos que constituyen las principales

criticas y que a continuacion se resumen: (Muifloz de Bustillo, 2000)
e) El fin del consenso keynesiano

Al examinar el papel de la " revolucion ~ keynesiana en la consolidacion del Estado de
Bienestar, concluiamos que ésta, con el cambio de la interpretacion del funcionamiento de la
economia de mercado, y la justificacion (llena de intencionalidad politica) de la intervencion
publica para garantizar la consecucion del pleno empleo, era uno de los pilares de la
construccion del Estado de Bienestar. No es asi de extraiar que el renacimiento de la
economia neoclésica, que se produce desde mediados de la década de los setenta bajo el
nombre de “ nueva economia clasica © y que culmine con la declaracion solemne de la
defuncion de la economia keynesiana, afecte también al respaldo teodrico de las intervenciones
del Estado de Bienestar. Abogando por la vuelta a un Estado residual que permita la libre
actuacion del mercado en el mayor nimero posible de campos de la actividad humana y de
que se ha producido un cambio en el discurso econémico (en contra del intervencionismo

keynesiano) que poco a poco se va traduciendo en medidas concretas de reduccion del gasto.
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f) Los efectos perversos de la politica social y su financiacion

La tesis de la perversidad, por utilizar la terminologia propuesta por Hirschman (1991)
postula que, independientemente de las loables intenciones existentes detras de la puesta en
marcha de determinado programa de politica social, €ste, en ultima instancia, lejos de
resolver el problema que intenta solucionar, acabara generando un empeoramiento del mismo,
ya que alterara los incentivos de los individuos para intentar resolver por sus propios medios
los problemas que dan lugar a la intervencién publica, perpetuando por lo tanto su

dependencia de los programas publicos.

Mientras que en Gran Bretafa, se endurece las condiciones para el mantenimiento del
subsidio de desempleo a los parados, mediante una politica de transformacion de los
programas de asistencia social en programas de empleo, el paso del welfare al workfare es un

intento de eliminar los pretendidos efectos perversos del primero sobre el trabajo.
g) Los fallos del Estado

En el estudio de la actividad del Estado, tradicionalmente se asumia que el
administrador publico se comportaba como un sujeto racional que intentaba en todo momento
maximizar el bienestar de la colectividad, esto es, que hacia suya la hipotética funcion de
bienestar social. De forma que, en presencia de problemas no resueltos por el mercado, se
consideraba que siempre que fuera posible su correccion por parte del sector publico bastaba
con que éste interviniera para que automaticamente se adoptaran las medidas mas adecuadas

para su solucion.

Otros autores con aportaciones mas radicales, concluian que los administradores
publicos intentaran, con sus acciones maximizar su utilidad personal. De forma que basta con
suponer que su funcion de bienestar individual es distinta a la funcion de bienestar social, para
concluir que su comportamiento diferirda de aquél que conduciria a la maximizacion del
bienestar comun. Todas las preocupaciones de los burdcratas (paga, bonificacion, reputacion,
poder, influencias, etc.) estan de una u otra forma relacionadas con el tamafio del presupuesto,
con lo que la maximizacion de su utilidad pasaria por la maximizacion del presupuesto, algo

que explicaria per sela tendencia al crecimiento del sector publico.
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h) EI cambio demografico: envejecimiento y cambio en los patrones familiares

Los cambios en la pirdmide demografica tienen efectos directos sobre el gasto publico
por dos vias distintas. Por un lado aumenta la demanda, y ceteris paribusel gasto, en sanidad
y atencion social, y por otro aumenta el gasto en pensiones. Un comportamiento que
obedeceria a que el crecimiento de la esperanza de vida habria ido acompafiado en los paises

desarrollados por un aumento de la calidad de vida de la poblacién de mayor edad.

En definitiva, el problema de cémo mantener a los ancianos, cuando éstos dejan la
vida laboral activa no es algo exclusivo de las sociedades desarrolladas actuales, habiendo
estado presente a lo largo de toda la historia. De este modo, todas las sociedades en todas las
épocas han tenido que hacer frente al problema del mantenimiento de los inactivos por vejez,
una responsabilidad que, contra lo normalmente asumido, no ha estado siempre ligada al

ambito de la familia.

En lo que se refiere a la familia, en los paises desarrollados se ha detectado un
aumento de las personas que viven solas, junto con un aumento de las familias mono
parentales, asi como un aumento de las unidades de convivencia otrora consideradas como
atipicas. La creciente diversificacion de las estructuras familiares, fruto del aumento del
divorcio, la monogamia consecutiva, las uniones de hecho, el absentismo paternal, etc., puede
afectar al Estado de Bienestar, en la medida en que éste fue disefiado para funcionar en
sociedades con un modelo de estructura familiar tradicional que garantizaba una mayor

estabilidad a los individuos.
i) Globalizacion de la economia

El aumento de la importancia de las relaciones econdmicas internacionales de las
naciones es el elemento mas comun del debate econdmico a finales de siglo. Segtn la visién
que subyace a la idea de la globalizacion, la mejora de los transportes y las comunicaciones
junto con la reduccion de la proteccion arancelaria y la liberalizacién de los movimientos de
mercancias y capitales habrian alterado de forma radical el funcionamiento de las economias
nacionales. Sin embargo, cuando este proceso de profundizacion de las relaciones econdmicas
internacionales se observa desde una perspectiva histérica mas amplia, se puede comprobar

que estos niveles de apertura no son muy distintos a los que existian a finales del siglo X VIII.
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Fundamentalmente, el cambio estd en el aumento del peso del comercio de servicios
(alrededor de un tercio del comercio mundial en la actualidad), la significativa menor
concentracion de los flujos financieros (antes dirigidos fundamentalmente a gobiernos y
ferrocarril), el aumento de los movimientos de capital a corto plazo, practicamente

inexistentes el siglo pasado, y la desaparicion de los grandes movimientos migratorios.

De este modo, la novedad no estaria tanto en la globalizacion de la economia per se
sino en el diferente contexto institucional en el que se produce ésta a finales de siglo con
respecto al vigente a principios de siglo. Una diferencia que, a grandes rasgos, se reflejaria en
el distinto peso del Estado en la economia, 8.3% del PIB en 1870 y 9.1% en 1913 frente a
46.2% en 1996, que a su vez esconderia dos tipos muy distintos de estado: el Estado liberal

minimo y el Estado de Bienestar (con distintos perfiles).
j) Cambio en el funcionamiento del mercado de trabajo

La construccion del Estado de Bienestar estd asociada por dos vias distintas al pleno
empleo. Por un lado, cuanto mayor sea la tasa de empleo menores serdn los gastos asociados a
los programas tanto activos como pasivos del mercado de trabajo (fundamentalmente subsidio
de desempleo), y mayores los ingresos del sector publico. Por otro, el Estado de Bienestar, es
una de las vias, aunque por supuesto no la tnica, de poner en marcha programas keynesianos
de lucha contra el desempleo. De ahi que el creciente desempleo existente en los paises
desarrollados (especialmente los europeos) repercuta doblemente en el Estados de Bienestar:
en primer lugar, al provocar mayores gastos en una época de menores ingresos, y en segundo
lugar porque pondria de manifiesto su fracaso en garantizar el funcionamiento de una de la
principales vias hacia el bienestar, la existencia de suficientes puestos de trabajo para la

poblacion activa.

De acuerdo con esta relacion, el mantenimiento del bienestar, en presencia de una
reduccion de la tasa de empleo, exigiria un aumento de los gastos sociales. De forma que si
existe un umbral de gasto no superable por razones presupuestarias o por opcion politica,

inevitablemente el desempleo afectara negativamente al bienestar.
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k) Debilitacion del efecto de legitimacion y pérdida de lealtad

El propio éxito de la combinacion economia de mercado y Estado de Bienestar,
materializado en un continuo crecimiento econdmico y ausencia de conflictividad social,
acompanado por el proceso de aumento de las desigualdades de renta que han tenido lugar en
muchos paises desarrollados desde comienzos de la década de los ochenta, podria, en Gltimo
lugar, haber sentado las bases de un proceso de pérdida de lealtad de los ciudadanos con

respecto al Estado de Bienestar.

Entre las explicaciones del éxito del Estado de Bienestar, es lugar comun senalar que,
en sus origenes, estaba disefiado como una institucion de suma positiva, es decir, todos los
segmentos de la sociedad se beneficiaban directa o indirectamente de ¢él. Las clases medias
porque la universalidad de sus programas mas populares, salud y pensiones, garantizaba la
proteccion frente a la enfermedad. A la vez que la suave progresividad de los sistemas fiscales
acompafiantes no afectaba de forma determinante a sus posibilidades de consumo individual.
Las clases menos favorecidas por poder contar, por primera vez en la historia, con acceso a
servicios sociales no estigmatizantes. Y las clases mas adineradas por contar con un
mecanismo que garantizaba la legitimidad del sistema de mercado, conculcando las

tentaciones revolucionarias, con un coste claramente asumible.

Sin embargo, en las dos ultimas décadas se han producido dos acontecimientos
importantes que habrian podido alterar (o al menos cambiar la tendencia) de esa lealtad global
al Estado de Bienestar. Por un lado, el hundimiento de las economias socialistas ha convertido
la economia de mercado en un virtual © monopolio social ”, que ahora se consideraria

legitimado por la historia.

Por otro, el aumento de las desigualdades salariales y el impacto regresivo de algunas
politicas econdmicas neoliberales habrian puesto en marcha, en muchos paises, un proceso de
aumento de la desigualdad de la renta, de dualizacion social, que a su vez habria afectado esa
lealtad de las clases medias. Asi, ese continuo crecimiento de la renta permitiria a muchos
colectivos protegerse de forma privada frente a contingencias como la vejez o la enfermedad
que antes quedaban fuera de su capacidad adquisitiva. Por otro lado, el deterioro, al menos
relativo de las expectativas de la gente, de muchos servicios publicos incentivaria cada vez
mas a ciudadanos, que ahora se lo pueden permitir a buscar cobertura privada de tales

contingencias.
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Sumado los dos efectos nos encontramos con que una parte creciente de la sociedad,
aunque no necesariamente mayoritaria, estaria en posicion de cubrir esas necesidades
privadamente, o las estaria cubriendo ya, mientras que, simultaneamente, estaria
contribuyendo a la financiacidén de unos servicios sociales que ya no considera necesarios para

su bienestar director.

Otro, acontecimiento, ha sido una politica de reduccion del poder de los grupos pro
Estados de Bienestar como los sindicatos. Dicho esto, sefiala que cabe preguntarse si la
correlacion de fuerzas existentes en la actualidad entre los defensores de uno u otro modelo de
economia de mercado es favorable a la opcidon mas social —intervencionista o a la opcion

liberal.

La pobreza y la exclusion forman parte de las dudas acerca de la efectividad del

Estado de bienestar en los paises desarrollados.

En la discusion de estos factores de crisis, algunos autores, como Mishra, concluyen
que mucho de lo que esta ocurriendo a estos Estados de Bienestar tiene que ver con la
interconexion entre una economia de mercado globalizada y la herencia institucional e
ideoldgica del pasado, aunque mediatizada por los distintos regimenes politicos. Es decir,
mientras se siga dando la ampliacion del libre comercio, las presiones por aumentar la ~
flexibilidad ~ de los mercados laborales y una politica monetaria mas estricta, se mantendra la

tendencia hacia una mayor desigualdad salarial y de ingresos. (Mishra 1990)

Sin embargo, desde la concepcidon de los estados de bienestar se ha argumentado su
crisis, con la diferencia, segin Esping-Andersen, que lo nuevo de hoy es que las raices de la
crisis se originan de tres elementos exogenos que emanan de la transformacion econdmica y

social: (Andersen, 2002)

* El primer elemento que cita y que considerablemente es la de mayor peso, es el
impacto de la acelerada internacionalizacion de la economia. Esta
internacionalizacion incluye tres componentes, cada uno con sus distintos
efectos: la movilizacion del capital puede fijar un precio mas barato del empleo
por lo que las empresas podran presionar sobre los gobiernos para reducir los

impuestos y evitar asi la competencia desleal.

50



Globalizacion y su impacto en el Estado de Bienestar Blanca Gutiérrez

* El segundo elemento exogeno proviene del envejecimiento de la poblacion. La
mayoria de los prondsticos sefialan que el costo de las personas como
porcentaje del GDP serd el doble en el 2040, principalmente por el rapido
deterioro del radio de contribuidores. Este envejecimiento de la poblacion hace
que el numero de beneficiarios se expanda sin correlacion con las
contribuciones. El envejecimiento también aumenta los cuidados de esta

poblacion.

* El tercer elemento proviene del cambio en las composiciones tradicionales de
la familia asi como los nuevos roles de la mujer en la economia. Esping
argumenta que estas nuevas formas de familia, especialmente la mono parental,
son frecuentemente mas vulnerables a la pobreza. El alto costo de mantener

una familia con hijos refleja la baja fertilidad.

Desde la teoria de las politicas publicas, algunos autores estudiosos del “ Welfare
State” consideran que desde la dimension politico-ideologica, la democracia no es posible sino
en el seno de un sistema competitivo fundado en la libre disposicion de la propiedad en el
mercado, corriente de la economia liberal, que sefala que el mercado no es perfecto, pero que
las politicas publicas son de mayor imperfeccion, asimismo desde la dimension econdmica,
otros denuncian los costos astronémicos del “Welfare State” versus modestas ventajas y desde
la dimension gerencial, sefialan que la sobrecarga de la maquina estatal que se refleja en: a)
Crecimiento de los gastos, b) Multiplicidad de las politicas, ¢) Mantenimiento de las politicas,
d) Politicas demasiado ambiciosas y e)Incapacidad del Estado para conciliar demandas

contradictorias.

Para concluir sobre la crisis o retos que enfrenta el Estado de Bienestar, llama la
atencion lo que concluye Muifioz de Bustillo, al decir que la crisis del Estado de Bienestar
nunca parece llegar a alcanzar un momento realmente critico y con cierta seguridad, es
previsible que el desmantelamiento de otras funciones del Estado de Bienestar tampoco sea un

asunto tan simple como se vende politicamente.

En el marco de este contexto de globalizacion y de crisis y transformacion del Estado
de Bienestar, surge la inquietud de como hacer mas efectivas las politicas para realmente

resolver los problemas sociales que se han intensificado y que demandan de mayor
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informacion y un andlisis mas cuidadoso de las politicas publicas. Resalta hoy en dia también

el control popular sobre estas politicas que demandan con mayor presion que tiempo atras.

El conflicto entre la razon, el andlisis y la ciencia de un lado y la politica y la
democracia por otro lado, permanecen. Hasta ahora en la historia, una economia de mercado
de empresa privada, parece ser requisito para la democracia, explicado esto, entre la
asociacion entre la democracia y ciertas formas de libertad. De esta asociacion resultaran

consecuencias para el proceso de las politicas publicas. ( Lindblom, 1991)
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1. MARCO TEORICO
2. Politicas Publicas y Neoinstitucionalismo.
2.1. Politicas publicas.

Definiciones.

Sin duda, el libro de Meny y Thoening, denominado “ Las Politicas Publicas ", seguira
siendo el mejor referente tedrico y empirico en esta materia donde los autores dejan claro que
el estudio de las politicas publicas, no es otra cosa que el estudio de la accion de las autoridad

publicas en el seno de la sociedad.

El arte de proponer buenas preguntas para verificar su pertinencia, confrontandolas
con los hechos y con una explicacion, caracteriza al enfoque de las politicas publicas, el cual
nos brinda el conocimiento sobre qué tipos de Estado se trata y su evolucion mediante el
analisis de las causas de la intervencidén publica en el seno de las sociedades asi como la
eficacia de las herramientas de las que se vale el Estado para realizar esas intervenciones. Es
aqui donde se define el campo de las politicas publicas y para lo cual su método principal de
estudio, trata de descomponer la compleja esfera de la accion publica en actividades muy
distintas, analiticamente separables que permitan comparar diversas situaciones entre ellas.

(Meny & Jean-Claude, 1992)
Esta descomposicion se puede realizar por:
* Sector
* Tipo de autoridades publicas
* Por €pocas

Si consideramos los factores econdomicos y politicos determinantes, la politica publica
se considera en este paradigma como la variable dependiente. Sin embargo, las politicas
publicas también permiten dirigir a una nueva mirada sobre los métodos e instrumentos del

Estado, sobre los cambios que se producen en sus estructuras y sus concepciones.
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Las politicas publicas traducen las capacidades de los poderes publicos para actuar,
cambiar y adaptarse por eso es relevante que en el analisis de las politicas publicas identificar
a los actores esenciales por ejemplo sindicatos, grupos de presion, agentes locales o

internacionales.

La politica publica se define como el resultado de la actividad de una autoridad
investida de poder publico y de legitimidad gubernamental. Una politica publica se compone
de " todo aquello que los actores gubernamentales deciden hacer o no hacer “. (Meny & Jean-

Claude, 1992)

La politica se considera también el curso de acciéon que involucra todo un conjunto
complejo de decisiones y operadores, mas que una decision sigular, suprema e instantea. Esta
accion es desarrollada por varios actores gubernamentales y otros poderes estatales. (Aguilar,

1992)

Desde el andlisis de la democracia, Subirats, sefiala que a medida que la democracia se
ha ido consolidando, se ha hecho mas complejo su funcionamiento, apareciendo mas actores,
grupos y colectivos que reclaman su parte en los mecanismos de decision y en los resultados

de la accién de los poderes publicos. (Subirats, 1994)

Lindblom, sefiala que cuando hablamos de Politica Publica, nos estamos refiriendo a ~

procesos”, " decisiones” ” resultados”. (Lndblom, 1991)

Entonces, toda politica publica es algo mas que una decision, normalmente, implica
una serie de decisiones y aunque en la mayoria de las veces el proceso no sea tan racional,
toda politica publica comportard una serie de decisiones mas o menos relacionadas. (Subirats,

1994)

Cada politica publica, contiene una serie de objetivos que se plantean desde el
principio, aunque durante su implementaciéon o mismo desarrollo, estos objetivos pueden ser

modificados.
2.2. Clasificacion de las politicas: (Lowi, 1964)

* Regulatorias: Se formulan en una arena de conflictos y negociacion entre

grupos de poder
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* Redistributiva: Se dan en una arena mas tensa y frontalmente conflictiva, los
liderazgos tienden a ser permanentes y cuentan con asociaciones civiles y
politicas poderosas a la defensa de sus intereses vitales. En este campo, las

teorias de élites y clases alcanzan su mas confiable nivel explicativo.
* Distributivas. Se desarrollan en una arena relativamente pacifica.

Cada arena, tiene a desarrollar su propia estructura politica, su proceso politico, sus
¢lites y sus relaciones de grupo. Lindblom, sefala, que las politicas publicas se interesan
indefinidamente en los impuestos, seguridad social, defensa nacional, supone que estos
problemas nunca se desvanecen y se mantienen por si mismos listos para ofrecer resultados

una y otra vez.
.- Politicas publicas y Teoria del "Public Choice™:

El andlisis de las politicas publicas la efectuan los expertos para ayudar en la toma de

decisiones, quienes consideran a las politicas publicas de la siguiente forma:

* Estan determinadas en su forma y contenido por las instituciones, actores

politicos, la actitud de los gobiernos y gobernados.

* La politica publica es una variable independiente que influye en el contenido y

las formas de la politica (decisiones, debates, discursos ideoldgicos)

Dentro de este enfoque, la Teoria del ™ Public Choice”™ resume tres fundamentos
principales: Los individuos se comportan y toman sus decisiones de manera racional
conforme sus intereses personales, teniendo en cuenta que la diferencia entre los bienes
privados y los bienes publicos, radica en que los bienes privados son mesurables, vendibles y
se producen en cantidades determinadas por la oferta y la demanda, mientras que los bienes
publicos son indivisibles, es decir, estdn disponibles para todos con la cuestion fundamental

de ser limitados.

Ostrom, concluye que la preocupacion de la Teoria del Public Choice, no es el
mercado sino los modos de decision publica: en consecuencia las elecciones colectivas en
medio de los problemas que se han de solucionar y de los servicios que deben pactarse.

(Ostrom, 1972)
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Algunos autores, consideran que la Teoria del ™ Public Choice” tiene una obsesion por

el mercado y que por ello terminan por destruir la legitimidad misma de la politica publica.
2.3 Los actores y el sistema: reconstruir el rompecabezas. La escuela ” public policy”

La escuela ™ public policy”, parte del supuesto pluralista, es decir, los procesos
decisionales son mas bien el resultado de interacciones multiples en los que participan
muchos actores (politicos electos, funcionarios de todos los niveles, partidos, grupos de
interés, expertos, académicos, medios de comunicacion) de manera simultinea. A esta
escuela, interesan por tanto, los actores y sus caracteristicas politicas y organizativas, en
relaciéon con la elaboracion de la agenda de actuacion, de los poderes publicos, en su
influencia en la toma de decisiones, su participacion en la implementacion y en la evaluacion

de esas politicas. (Lndblom, 1991)

En el caso de las politicas publicas de salud, el problema es identificar esos grupos
claves y ain mas complicado descubrir la representacion de los intereses que gravitan en

torno a la sanidad. (Meny & Jean-Claude, 1992)

En estas teorias pluralistas, se reconoce a las organizaciones, el monopolio de
representacion a cambio del control del Estado sobre la seleccion de sus lideres y la
articulacion de sus demandas. El Estado, asegura juridicamente un monopolio por medio de
las organizaciones y estas garantizan que aplicaran las politicas publicas a las que se han

adscrito.

No obstante, los procesos de interaccion y de la puesta en marcha de las politicas
publicas, son mas complejas, sin embargo, la autoridad gubernamental es el actor central de
las politcas, aunque no el tnico, por lo que se insiste en que el analista de politicas publicas

debe identificar en algunas ocasiones, las relaciones de interdependencia.

Asimismo, la accion publica no se limita inicamente a los actores formales, es decir, a
politicas y funcionarios, sino que se incorpora a otros actores cuyo comportamiento y
presencia cuentan en la medida en que las realizaciones publicas se transforman en impactos

sociales

Existen tres visiones que explican brevemente el proceso de surgimiento de las
politicas publicas:
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* EIl ascenso democratico representantivo: Las necesidades de los habitantes,

presionara sobre la autoridad publica competente para que intervenga.

* La tirania de la oferta: Aqui son las autoridades publicas quienes modelan las
necesidades, reflejan el deseo de las autoridades publicas de mantener su

poder.

* La ilusion natalista: Las politicas publicas se alimentan en buena parte de si
mismas, ya que en su fase de ejecucion, pueden crearse otras politicas publicas

para superar obstaculos.
2.4. Analisis de politicas publicas

Desde el punto de vista del andlisis, una politica se presenta, bajo la forma de un

conjunto de practicas y de normas que emanan de una o varios actores publicos.

Estas practicas son concretamente:

Formas de intervencion

* Reglamentacion

* Provision de prestaciones

* Represion.

En la teoria de las politicas publicas se conoce como el “ Policy Analysis”, el cual
consiste en identificar las consecuencias de todas las alternativas disponibles o consideradas
asi como describir la cadena de efectos previsibles, en el cual el ™ Policy design”, es decir, el
analista, no se contenta con observar, sino que el mismo formula las alternativas. (Meny &

Jean-Claude, 1992)

El analista expresa sus preferencias por un resultado final esperado, analizara ademas
otras variables u otros fendémenos como el politico y los factores econdémicos, financieros,
juridicos y tecnolodgicos, por ejemplo, el como se aseguran los presupuestos publicos, como se

aplica rigurosamente la normativa y las herramientas de intervencion del Gobierno.
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Pero ante todo el andlisis debe tener su aspiracion cientifica, en el cual, el epicentro
del terreno del andlisis surge de una autoridad o grupo de autoridades publicas (ministerios,
organismos, entes territoriales) por lo cual debe el analista identificar al publico, individuo,
grupos o instituciones que componen el campo de la accion gubernamental. El analista debe
saber que existe toda una gama de instituciones, organismos, estatutos y zonas grises, donde

no esta claramente lo publico ni claramente lo privado.
Subirats, propone un esquema de analisis compuesto por: (Subirats, 1994)
* Percepcion y definicion del problema
* Intereses afectados
* Grado de organizacion
* Acceso a los canales representativos
* Consecusion del tema en la agenda de actuacion de los poderes publicos
* Formulacién de una solucién o de una accion de respuesta

» Establecimiento de objetivos y prioridades

Soportes politicos, presupuestarios y administrativos de la solucion

Linbom, resume que la elaboracion de la politica publica es inevitablemente limitada

por lo que debe dejar espacio a la politica en la medida en que: (Lndblom, 1991)
1) Puede fallar y la gente crea que es asi
2) No puede resolver el conflicto de valores e intereses
3) Sea demasiada lenta y costosa
4) No pueda decirnos de manera concluyen y qué problemas confronta

Cuando decimos que la politica mas que el anélisis determina las politicas a seguir,
queremos decir que las politicas se elaboran a través de los distintos mecanismos por dar que
la gente ejerce control, influencia o poder sobre otros.

58



Politicas publicas y Neoinstitucionalismo Blanca Gutiérrez

Es en este punto donde Lindblom, brinda mucha importancia a la interaccion,
indicando que dado que las personas act@ian unas sobre otras para resolver los complejos

problemas sociales con que se enfrentan, la accion se convierte en interaccion.

Asi contempla en estos procesos a los “ decisores activos”, definidos como una
pequeiia proporcion que actiian de inmediato y proximo a las politicas publicas, tales como
los gobernantes, diputados, altos niveles de jefaturas entre otros. En otros casos, participan los
ciudadanos, exponiendo sus necesidades, a veces revelandose a politicas del Gobierno, lo cual
ademas genera temor por el poder que tienen los ciudadanos. Los partidos politicos tambien

ejercen influencia sobre las politicas.

La interaccion por si misma a menudo soluciona, resuelve o disminuye los problemas,
las interacciones establecen o hacen las politicas por las que constituyen una alternativa al

analisis, de hecho puede a menudo alcanzar soluciones que el analisis no puede.

Limblon, explica el juego de poder que se da producto de las interacciones politicas
por medio de las cuales se controla a los demas, por eso considera que el analisis de estas

politicas es otra forma de ejercer control.

Si es importante, recalcar, que en las democracias constitucionales los decisores de
politicas publicas, se encuentran limitados legal y moralmente por los perjuicios que puedan
influir unos a otros en las interacciones politicas. Por eso la autoridad es fundamental en el
proceso de elaboracion de las politicas publicas porque lo es incluso para el mismo gobierno.

(Lindblom, 1991)

Asimismo, aunque las normas democraticas aumentan la participacion aln asi
requieren una élito de decisores de politicas publicas, cuya elaboracion de esas politicas
requieren demasiadas decisiones y que en los sistemas democraticos aumentan estos decisores
haciendo una elaboracion de politicas politicas mas complicada atn, pues se requiere de
muchos arreglos gubernamentales para lograr la cooperacion y el ajuste mutuo, lo cual genera

un frecuente sentimiento de impotencia a los simples ciudadanos.

Las politicas acertadas son aquellas que emergen de los procesos apropiados y los
procesos apropiados son aquellos en que los ciudadanos eligen por si mismos, no importa lo

ingenuamente que lo hagan. (Lindblom, 1991)
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Subirats, plantea por otro lado que se trata de entender qué actores (politicos,
burocratas, actores privados) han intervenido en la formulacidon y actuacion de la politica
concreta planteada, asimismo, qué distintas racionalidades de accidon y de intereses utilizaban,

y contrastar los resultados con los objetivos finalmente alcanzados. (Subirats, 1994)
El segundo grupo de " cargos publicos :

Linbdlom, ha explicado sobre una serie de funcionarios que aunque no pertenecen al
gobierno, los considera asi en diversos sentidos, considerando que los sistemas de mercado

requieren un segundo grupo de “ cargos publicos™ y por lo tanto, otra élite.(Lndblom, 1991)

Se trata de los directivos de la empresa privada que realizan funciones publicas

importantes aunque no como funcionarios de gobierno, que se resumen en:
* Organizan fuerzas de trabajo
* Asigna recursos a la Nacion
* Desarrollan programas de inversion
* Inician tareas criticas, tales como transporte, seguros, produccion, etc.

Y es que Lindblom, considera que la formulacion de politicas en sistemas de mercado
produce una inigualdad fundamental entre decisores de politica publica y ciudadanos. Sefiala

que una distincion fundamental separa la élite de los negocios de la gran masa.

Los responsables de la politica gubernamental muestran una preocupacion constante
sobre la actuacion de la empresa privada y aunque el gobierno puede prohibir, no puede
ordenar de manera positiva a los directivos de las empresas sobre como han de realizar sus
funciones. El gobierno ademds debe garantizar condiciones a la empresa privada tales como

subsidios, programas de formacion, servicios de investigacion.

En los sistemas de mercado, el gobierno debe dar al empresario todo lo que necesita
para realizar una operacion suficiente y beneficiosa, debe dar motivacion a la produccion,
puestos de trabajo, crecimiento y el derecho especial de consulta y participacion real en el
proceso de formulacion de politicas. Es decir, el gobierno premia a los empresarios con una
posicion privilegiada en el juego de poder de las politica publicas. (Lindblom, 1991)
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Ninguna otra gran categoria de ciudadanos juega un papel de liderazo indispensable
para el gobierno que el de las empresas, Lindblom, sefala que hay dos procesos de control

muy separados que operaran sobre los funcionarios de Gobierno:

e El control electoral

* El control empresarial

Y es que en los sistemas democraticos, la relacion de la empresa privada con la
democracia estd ligada ademas a las libertades, esto hace dificil para un ciudadano distinguir
la democracia de la empresa privada para que se de cuenta de la posibilidad de que ésta puede
ser un elemento no democratico de aquello y observar que la demanda de las empresas

obstruyen las demandas democraticas de los ciudadanos.

Hay una serie de argumentos de persuacion que enseia a los ciudadanos a aceptar la
autonomia empresarial, la distribucion de la riqueza, la limitada autoridad de los trabadores en
la gestion de las empresas y la estrecha relacion entre la empresa y el gobierno como virtudes
fundamentales del orden establecido que no puede desafiarse. Consecuentemente, no son

temas a discutir en la elaboracion de las politicas publicas.

Pese a los esfuerzos que se puedan realizar para controlar y regular a las empresas
privadas, poco a poco, la extension concreta del control empresarial parece suavisarse y
desvanecerse. A largo plazo la regulacion gubernamental de las empresas parece aumentar,

pero también aparecen nuevos apoyos y ventajas para las empresas.

En ese sentido, entendemos, por actividades de grupo de interés, todas las
interacciones a través de las cuales los individuos y grupos privados sin autoridad
gubernamental pretenden influir en las politicas publicas junto las interacciones e influencias

de los funcionarios de gobierno que van mas alla del uso directo de su autoridad.

Realizando estas actividades, los grupos privados, individuos, grupos

gubernamentales, juegan un papel indispensable en la formulacion de las politicas publicas.

La interaccion entre una variedad de grupos de interés efectivamente provoca la
decision que ningun funcionario puede analizar de manera convicente o alcanzar

exclusivamente a través de su propia autoridad, estos grupos influyen por persuasion,
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reglamentacion, habilidad para influir en las elecciones y conceder el voto. Es la

subordinacion del interés comun al interés particular.

La introduccion de intereses y de grupos antagonistas en el circuito institucional del
poder ha modificado no sélo el proceso de policy-making, sino también la base de
legitimacion, que si antes se fundamentaba en la superioridad impersonal (legal, racional),
ahora se empieza a fundamentar en la confianza de la relacidon personal basandose en la
conviccion de una mayor capacidad de resolucion de los problemas sociales planteados.
Empieza a contar mas el resultado que la legalidad y la conformidad a los procedimientos

establecidos. (Mayntz, 1985)

Otro aspecto importante a considerar, trata sobre el control ciudadano, ya que muchos
ciudadanos se encuentran poco motivos para participar activamente en las politicas, de hecho,

algunos esperan que los especialistas resuelvan o intervengan por ellos.

Entre los ciudadanos, simpre se da desigualdad de ingresos, status, informacion,
capacidad de sintesis e informacion, caracteristicas que permiten fortalecer las capacidades y
destrezas para realizar los analisis partidistas y ejercer persuacion pero a la vez generan

diferencias que repercuten en los niveles de participacién y socializacion.
2.5. La formulacion de la agenda politica

Lindblom, sefiala que aunque todo el mundo quiere bienestar, seguridad, amor y
comida, sus demandas politicas serdn muy variadas, ya que hay imnumerables maneras de
satisfacer esas necesidades basicas. Concluye ademas, que esos deseos y demandas de los
ciudadanos dependeran de las valoraciones que haga tanto el ciudadano como los decisores de

politicas publicas. (Lndblom, 1991)

Sin embargo, compartido con otros autores, Lindblom, explica la influencia de las
¢lites en la formulacion de las politicas publicas, las cuales estan estdn conformadas por
empresas que ocupan un lugar privilegiado para ello. Estas mismas empresas proporcionan los
puestos de trabajo, estabilidad, crecimiento y simultanedmente pueden atacar los fundamentos
del orden econdmico. Lindblom, concluye que en realidad, las empresas, son actores que

tratan de hacer que el sistema actual funcione mas que reformularlo profundamente.
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Subirats, asimismo, se refiere a otros factores por los cuales, algunos temas pueden
conformar o no, el programa de accién de los poderes publicos, explica que algunas veces
obedece a una limitacién de recursos, tanto econdmicos como humanos, pero puede también
derivar de la falta de legislacion sobre el tema que autorice la accion la falta de voluntad
politica. También incluye dentro de esos factores, la adecuada presion por parte de los medios

de comunicacién o de los sectores implicados.

En ese sentido, sefala que existe una cierta competencia entre cuestiones o temas
planteados, ante la cual los poderes pubicos estableceran prioridades otorgando status de
problema publico a determinados temas y no a otros. En lineas generales, podria afirmarse
que un nuevo tema resulta susceptible de convertirse en ~ problema publico™ y por tanto,
llegar a ofrmar parte de programa de actuacion segun las siguientes situaciones:(Subirats,

1994)

* Si el tema o cuestion ha alcanzado proporicones de ~ crisis™ y, por tanto, no

puede continuar siendo ignorado.

e El tema adquiere caracteristicas peculiares que lo diferencian de una

problematica mas general.
¢ (Cuando el tema atrae a los medios de comunicacion

* Temas que desencadenan cuestiones relacionados con ~ legitimidad "o ” poder”

y que por tanto afectan al nucleo sensible del poder ptblico.
* Temas que alcanzan gran notoriedad publica.

En el primer punto, Subirats, sefiala que los efectos de las ™ crisis™ sobre el programa
de actuacion, pueden ser de desplazamiento, de expansion o de transformacion. En el caso del
desplazamiento, se refiere al hecho de la pérdida de status del problema publico a resolver,
debido a la situacion de crisis planteada. En el caso de expansién nos encontramos en el caso
de que la crisis provoca un reforzamiento de una o mas areas de actuacion publica. Y en el
caso de la transformacion hacemos referencia a la posible modificacion de la situacion debido

a un nuevo establecimiento de prioridades.
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En la dindmica de formacion de la agenda, sefiala tres caracteristicas generales:

(Subirats, 1994)

* Valorar el grado de apoyo que el tema en cuestion puede recabar, o sea, valorar

el impacto general de la cuestion.
* Valorar su significacion, es decir, el impacto sobre la realidad social.
* Laviabilidad de la solucion anticipada o previsible.

En medio de estos elementos, se deben valorar otros aspectos que resultan de
imprescindible consideracion en la formacion del programa o agenda de actuacioén publica,

como son los hechos siguiente:
» La organizacion de los grupos presentes
* La problemadtica de la representacion
* Estructura decisoria
* Tradicion o capacidad de respuesta del sistema
* Liderazgo
2.6. Caracteristicas de una politica publica:

* Un contenido: Se movilizan recursos para generar resultados o productos.
Estos productos (outcomes) son los que el analista examina. En el contenido de
una politica publica, se analizan atentamente los objetivos y las realizaciones
en medio del tejido social real en el cual se desarrolla la accion, tanto el

modelo social como sus problemas.

* Un programa: Detrads de una acto, existe un marco mas general en el que se

integra ese acto.

¢ Una orientacion normativa

64



Politicas publicas y Neoinstitucionalismo Blanca Gutiérrez

* Un factor de coercion: Posee una legitimidad que es la autoridad legal que se

impone a la colectividad.

 Una competencia social: Los actores y las disposiciones que afectan la

situacion, los intereses y los comportamientos de los administrados.

* El contenido ideoldgico también puede ser una caracteristica de las politicas
publicas, por ejemplo, la ideologia de EEUU que integra todas las ideas sobre
la democracia, libertad, pluralismo, empresa privada, individualismo y
responsabilidad social, guian precisamente a las politicas publicas. (Lndblom,

1991)
.- Los efectos de una politica publica:
Hay que distinguir dos facetas de la actividad gubernamental:
.- Gestion Interna

Movilizacion que hace una autoridad publica de sus recursos propios a fin de producir
realizaciones concretas especificables o individualizables. Por ejemplo, en la aplicacion de la

regulacion interna, es la autoridad la responsable de su eficiencia.
.-Gestion de politicas publicas

Los productos de una autoridad publica se ofrecen para provocar efectos o impactos,
esta produccion es precisamente el modelo de gestion de las politicas publicas. Es en esta
seccion, donde el andlisis de las politicas publicas contienen su tentativa metodoldgica para

lograr un mejor dominio en la produccion de las politicas ptblicas.

Generalmente, el impacto de una politica publica puede afectar otra politica publica,
por eso la importancia de tener presente el contexto mas general de la accion gubernamental,
igualmente cuando se analizan los indicadores de resultados, debe evitarse caer s6lo en la

parte cuantitativa, pues existen impactos a nivel cualitativo. (Meny & Jean-Claude, 1992)

En el andlisis del cambio social, las politicas publcas se consideran con los siguientes

parametros:
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a) Los objetivos perseguidos por la politica publica considerada.
b) Los sujetos afectados por la politica ptblica
c) Los ejecutores a quienes se confia la aplicacion de las medidas gubernamentales

d) Tipos de politicas publicas, si actlian de forma directa por medio de la coersion o de
manera indirecta presionando su entorno, los administrados, sea de manera reglamentaria,

redistributiva, distributiva o constitutiva.

Segin Meny, la experiencia indica que el afectado considera mas importante los
costos y los beneficios que le atafien de manera personal, individualizada y a corto plazo, es
decir, en forma concentrada. Al contrario, percibe los costos mas débilmente cuando le

afectan colectivamente y a mediano plazo, es decir, en forma difusa.

En ese sentido, sefiala que los costos tienden a imponerse sobre los beneficios y el
corto plazo importa més que el medio plazo. La repercusion individualizada moviliza mucho

mas que la repersecusion colectiva.

Por eso el analisis de politicas publicas significa tener una visién rigurosamente
tedrica-técnica, en cuyo andlisis se debe tener presente la comunicacion con la ciudadania.

(Aguilar, 1992)

Finalmente, las politicas publicas se pueden caracterizar segin su grado de

universalidad o de particularismo:
* Por los métodos de conduccion politica
* Los instrumentos de gestion administrativa
* La funcion de conduccion social del Estado
* Los instrumentos de Gobierno.

En el andlisis de las politicas publicas, se ha recomendado seguir los siguientes pasos,

aunque hay que tener en cuenta que no necesariamente los pasos se dan de manera estable:

* Identificacion del problema
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e Formulacion de soluciones
e Toma de decisiones
* Ejecucion de un programa
e Terminacion de la accion.
.- El juego politico de la burocracia

Hegel, sefialaba que la burocracia es el espiritu del Estado y por el contrario, Marx
afirmaba que la burocracia era la falta de espiritu de ese Estado. Para Weber, la burocracia
reducia la complicacion, el desorden, la arbitrariedad y discrecionalidad tortuosas de las
antiguas administraciones, de hecho, el modelo Weberiano refleja las caracteristicas
fundamentales que la Administracion Publica ha incorporado en los paises capitalistas

occidentales.

Subirats, sefiala que la tendencia en los ultimos afios, es reforzar la centralizacion de
las decisiones y las vinculaciones politico-burocraticas en la que estd ausente una cultura

administrativa para prevenir conflictos o preparar estrategias adecuadas para mitigarlos.

Subirats considera necesario plantearse el complejo mundo de las politicas publicas
dentro de lo que se ha calificado como el “ gobierno de la fragmentacion * donde coexisten
entramados de relaciones e intereses diversos, de superposicion de niveles y competencias de
limites cada vez mas imprecisos entre publico y privado, con un resultado evidente: la
explosion de las funciones y las politicas de los sistemas politico-administrativos

contemporaneos. (Subirats, 1994)

En ese contexto, Rhodes, agrega ademds, que puede producirse una coalicién
dominante que imponga ciertas reglas de juego y disponga de una cierta discrecionalidad.

(Rhodes, 1986)

.- Los recursos de la burocracia y las politicas publicas
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Los recursos mas importantes que posee la burocracia y que explican la importancia
de su papel en el proceso de determinacion e implementacion de las politicas publicas son:

(Subirats, 1994)

a) El control sobre la informacion y su misma capacidad profesional. La burocracia es
quien conoce mejor que estd realmente sucediendo en la aplicacion de los programas
publicos, conoce el grado de aceptacion que generan y los principales fallos en su disefio que

deberian modificarse.

b) Red de contactos formales e informales que desde los distintos servicios de la
Administracion se mantienen con el exterior de la Administraciéon y con la misma cupula
decisional. Ello les confiere una gran accesibilidad y una notable influencia, incrementado

todo ello por su permanencia o longevidad en la estructura administrativa.

c) La permanente posicion de los burocratas en la estructura de disefio e
implementacion de las politicas publicas es uno de sus recursos mas eficaces. Su grado de
conocimiento del terreno les permite absorber o neutralizar a politicos demasiados audaces, o
simplemente mantener su grado de influencia aprovechando la constante novedad de los

decisores politicos.

Por otro lado, parece evidente que la burocracia encuentre su papel mas relevante en la
generacion de alternativas que desarrollen los puntos contenidos en las agendas o programas
de actuacion definidos por el nivel politico, y en el proceso de implementacion que sigue a la

toma de decisiones.
2.7 La aparicion de problemas publicos (Meny & Jean-Claude, 1992)

Para abordar correctamente los problemas publicos, no basta con explicar las

funciones de la accidon publica o el motivo de los acontecimientos, es necesario ademas:

* El contexto histérico de los problemas: ;Cuidndo suceden los problemas?

(Quiénes son los protagonistas?

» Evitar la fascinacion por la decision: Es decir, el riesgo de valorar la decision

como unico momento clave de una politica publica. Hay que preguntarse si la
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decision, es una reaccion a los acontecimientos o a las necesidades y si el

problema es percibido igual por todos.

* La desviacion macro-contextual mecanicista: Es decir el riesgo de perder la

capacidad de demostrar porque sucede un efecto y no el otro.

Meny sefiala 5 parametros que aumentan la probabilidad de que un problema afecte a

un publico mas extenso:

La ambigiiedad de la definicion de un problema

Su simplicidad

* Persistencia en el tiempo

Su novedad

El caracter imperfecto del problema

A estos puntos se debe agregar el desempefio de los medios de informacién que
pueden atenuar o extender los desafios del problema generando percepciones distintas y asi

ganar terreno en la atencion publica.

Es por ello, que resalta en la teoria de las politicas publicas, el valor privilegiado que
se brinda a la decision publica, es decir, aquellas acciones que revelan el sistema politico,

Meny, sefiala que quien tiene la decision ejerce el verdadero poder.
2.8 La decision publica

La decision publica es un compromiso entre multiples actores independientes que

estan dentro o fuera de la autoridad publica considerada.

Para tomar una decision publica, definitivamente, el problema debe estar en la agenda,
ser analizada y seleccionada aquella decision que se considere legitima, es decir, cuya

solucion propuesta la haga aceptable a los ojos de los terceros. (Meny & Jean-Claude, 1992)

69



Politicas publicas y Neoinstitucionalismo Blanca Gutiérrez

Meny, también sefiala la ™ no decision”, que encubre un conjunto de actividades que
sirven para sostener la movilizacion de valores, procedimientos, ritos y actores con el fin de

legitimar la no accion.

Aguilar sefiala que al revisar la vasta literatura del analisis de politicas, se puede
observar que hay dos posiciones extremas en lo que se refiere a la naturaleza e instrumental
del andlisis y al papel que puede o debe juzgar en la formulacion de la politica. (Aguilar,

1992)

* Racional: Aunque reconoce la existencia de diversas y poderosas restricciones
de diversas y poderosas restricciones, no renuncia por ello a la exigencia de la

racionalidad maxima posible en la formulacion y decision de la politica.

e Transaccional: Se formulan las politicas con una visibn negociadora,
concertadora, pragmatica de la politica, que considerara al anélisis como una
condicion insuficiente y en ciertas circunstancias innecesarias para la decision

y desarrollo de las politicas.
La racionalidad de la decision se determina en dos formas:

* Racionalidad absoluta: La secuencia estructurada de actividades basadas en
criterios racionales y objetivos que se desarrolla en un ambiente de estabilidad,

con preferencias y opciones claramente identificables.

* Racionalidad limitada: Se desarrolla la decision con muy poca informacion y
dificil de obtener. Los criterios de eleccion son escasos y la necesidad de elegir

se desarrolla en un ambiente de tension psicologica.

En ese sentido, Charles E. Lindblom, plante6 en 1959, el procedimiento de ~ salir del
paso” en la toma de decisiones en politica, el cual consistia en que los cambios se realizaban
de manera incremental basados en la experiencia pasada con el fin de llegar a una politica de

acuerdo.

Sin embargo, Dror, estudia dicho procedimiento, y considera que el procedimiento
propuesto de Lindblom, tiene una validez limitada intrinseca al procedimiento y constituye

una barrera para el mejoramiento de la toma de decisiones.
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Dror, propone la posibilidad de construir un modelo mixto 6ptimo para la elaboracién
de politicas, al cual denomina como un modelo normativo dptimo para la toma de decisiones

que contiene los siguientes supuestos: (Dror, Salir del paso /ciencia o incercia?, 1964)

* La toma de decisiones Optima implica un esfuerzo por aumentar su contenido
de racionalidad a través de un amplio esclarecimiento de los objetivos, una
bisqueda mas extensa de nuevas alternativas y formulacion de criterios

precisos de decision.

* Los procesos extra-racionales juegan también un papel importante en la toma
de decisiones sobre cuestiones complejas. La “experiencia” y el * conocimiento
tacito” son fuentes de intuicion y comprension. El juicio intuitivo, las
impresiones holisticas que resultan de empaparse de una situacion y la
invencion creativa de nuevas alternativas son ejemplos de momentos extra-

racionales en una elaboracién de politicas.

* Las decisiones de caso, las sesiones de motivacion y las ~ lluvias de ideas”,
desarrollan el conocimiento y el pensamiento para mejorar las herramientas

analiticas coyunturales.
Caracteristicas de un modelo normativo para la toma de decisiones:
* Clarificacion de los valores, objetivos y criterios de decision
* Identificacion de alternativas

* Estado preliminar de resultados esperados con una estrategia de riesgos

minimos

El acuerdo se da después de una amplia discusion, en la cual se analiza si el problema

es tan importante para que amerite hacer un andlisis mas exhaustivo

Se mejora la calidad de la toma de decisiones por un aprendizaje sistematico

(iniciativa, experiencia y creatividad)

En este modelo, la crisis sirve para obtener consenso en torno a cambios
fundamentales de direccion, donde una sociedad mas capaz de resolver sus problemas
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requiere una mayor capacidad para construir consenso y medios de control mas eficaces

utilizando los avances tecnologicos.

Meny, considera que hay factores primordiales que influyen en el proceso decisorio,
por ejemplo, que las relaciones de influencia y de poder entre los actores, asi como la
ambigiiedad y el malentendido, hace que desaparezca el decisor como actor privilegiado, pues
en realidad el que decide es el contexto, el sistema se impone sobre el responsable de la

decision.

La presion en el papel del decisor, es mayor en aquellos medios muy integrados y
socialmente protegidos, mas aun si no se logra el consenso y mas bien se deben tomar
decisiones en medio de divergencias. Igual, el grado de incertidumbre o certeza de los actores
sobre los medios o la eficiencia de las soluciones propuestas, influye en los procesos

decisorios.

Como senala Aguilar, las politicas -su disefio y desarrollo — no son un tranquilo y
neutro espacio juridico o administrativo, sino una arena politica en la que convergen, luchan y

conciertan las fuerzas politicas. (Aguilar, 1992)

A veces por la ambigiiedad que rodea la toma de alguna decision compleja, se hara
necesario acudir a ideologias politicas como formas de andlisis sustituto, por ejemplo,
plantear preguntas como ;Como responderian otras instancias? ;Quién estd con nosotros y

quiénes contra nosotros?

Es decir, decisiones que deben tomarse en contextos estables, requeriran decisiones
técnicas, pero en situaciones con particularidades inmediatas que definen un problema,

requerira soluciones practicas.

El modo en que los decisores de las politicas publicas efectien su elaboracion,
dependera mucho de la estructura, de las normas, de las relaciones de autoridad, de los
procedimientos y de las organizaciones que medien entre ellos asi como en el efecto que

ejerzan en las politicas.

A menudo se elaboran politicas publicas al margen de las demandas de los ciudadanos

y a la vez estos poseen un control débil sobre las politicas, lo que Lindblom sefala en el juego
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del poder en la democracia que sitia a los burdcratas, empresarios y grupos de interés, todos

los actores en el proceso de la formulacion de las politicas son importantes en su analisis.
2.9. Los actores:

Los actores son aquellos que llevan a cabo las acciones relevantes, conocidos como los
actores interesados (stakeholders), en el sentido de que pueden intervenir en el proceso

decisional por las consecuencias que podrian darse para ellos.

En ese sentido, se dice, que ni los ausentes son actores, ni sus ~ no acciones” forman

parte de las politicas publicas.

Tampoco son actores s6lo aquellos que cita la ley, pueden participar incluso aquellos

que no tienen ninguna calificacion legal para participar.

Es posible que en el proceso de toma de decisiones que se abre el sujeto formalmente
responsable de la decision, no desempeiie en realidad papel alguno, mientras que el verdadero
proceso de decisiones se desarrolla entre otros sujetos y el ente aparentemente responsable de
todo ello, acaba simplemente asumiendo la decision tomada por otros actores. (Bruno &

Subirats, 2014)

Por eso el analisis de los procesos decisionales, realiza esa construccion de sus actores
para el estudio como se desarroll6 en realidad la decision, donde se podra observar en algunos
casos, inacciéon de actores que se puede presumir como un acto de voluntad segin sus
objetivos o también dicha inaccion puede obedecer por desconocimiento de los actores o

porque perciben que la decision a tomar no es relevante para sus objetivos.

Existen actores que actiian en forma colectiva, generalmente cuando reconocen su
interés propio y tienen claras las condiciones de su superviviencia, en cierta forma, explica
Bruno y Subirats, se da un grado de identidad colectiva compartida internamente y

comunicada externamente.

En realidad, en el andlisis del proceso decisiones, a veces es dificil por lo que debe
investigar los objetivos de cada uno de los actores, es decir, la preferencia, sus percepciones
de los propios intereses en el problema a tratar o solucion por adoptar, asi como por las

consecueciencias que podria acarrearle una decision.
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.- Los recursos de los actores:

Para entender como y cuando los actores son capaces de intervenir con eficacia en un proceso
de " policy making", el concepto de intercambio politico puede ayudar, es decir, la capacidad
de contribuir a determinar la transformacion de los componentes que se encuentran en la otra

parte de la mesa de negociacion. (Bruno & Subirats, 2014)
En ese sentido, los actores pueden tener cuatro tipo de recursos:

1. Los recursos politicos: Consisten en la cantidad de consenso que un actor es capaz de
poner en movimiento. Tal consenso puede referirse sobre la poblacion enterna o
gruopos sociales determinados, implicados en diveras politicas publicas. El recurso
politico es absolutamente esencial en todos los procesos decisionales de la politica
publica. Aqui recalca la pérdida generalizada de confianza en las capacidades de las
autoridades politicas de resolver los problemas colectivos. Lo que a su vez depende,
por un lado de la crisis de las ideologias politicas en el Siglo XIX ( el liberalismo,
socialismos, doctrias democraticas). Y por otro lado, de la casi total desaparicion de la
legitimidad tradicional. En este escenario aumenta enormemente la importancia de
todos aquellos sujetos capaces de modificar el consenso y los recursos politicos de los
que goza un actor de policy, donde también tiene mucho que ver la percepcion de los

ciudadanos y de los distintos grupos sociales y las redes sociales.

2. Los recursos economicos: Se refiere a la capacidad de movilizar recursos econdémicos
de cualquier tipo para modificar o influenciar los comportamientos de los otros
actores, aunque no se considera como una condicion suficiente para prevalecer la
importancia de un actor determinado en un determinado proceso de toma de decision
que trata sobre aspectos de valor de identidad. Sin embargo, los recursos econémicos,
puede hacer mas atractivas las propuestas de innovacion, puede mejorar la calidad y
también la comunicacion externa para modificar las perspectivas al respecto de la
opinién publica, sobre los comportamientos de los sujetos, cuyo acuerdo puede
resultar utilar par ahacer posible la decision que se quiere adoptar. En este punto,
también podrian darse practicas de corrupcion, donde el dinero se usa para influir

sobre los comportamientos de las autoridades politicas administrativas.
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3. Los recursos legales: Consiste en potestades o posiciones de ventaja que las normas
juridica y en general los pronunciamientos de las autoridades legislativas y
administrativas, atribuyen a algunos sujetos en los Estados contemporaneos. Esto es
muy importante, ya que contribuye a definir las modalidades mediante las que se
“hacen” las politicas y, en consecuencia, determinan o condicionan los resultados de la
mayor parte de los procesos decisionales, como es el caso, de los pronunciamientos de
los tribunales constitucionales que obligan a la administracion a adoptar ciertas

politicas.

4. Los recursos cognitivos: Consiste en la disponibilidad de informaciones o modelos
interpretativos relevantes que se relacionan con la adopcién de una decision. Estos
recursos son muy importantes en momentos como los actuales, caracterizados por la
gran complejidad e incertidumbre que rodean los problemas colectivos. Estos recursos
son relevantes solo si en en la medida en que son importantes para el actor que recibe
ese conocimiento y pueden ser sustituidos o compensados por otro tipo de recursos.
Habran decisiones donde la negociacion se basard en el acuerdo de todos y no
necesariamente sobre los aspectos técnicos. El conocimiento debe ser interpretado y

encuadrado en teorias y modelos que le dan sentido.

A partir de lo anterior, se clasifican los actores, como actores politicos, burocraticos,

representantes de intereses especiales, de intereses generales y los expertos.

.- Actores politicos: Son los que basan su pretencion o proposito de intervenir en los
procesos decisionales en el hecho de que representan a los ciudadanos, gozan de un
consenso significativo, ya sea en términos generales o con referencias expliticas las

cuestiones que se estén tratando.

Subirats, sefiala que la hipotesis subyacente es que en un sistema politico democratico no
se puede aceptar que se tomen decisiones sin el consenso popular, esto significa, que un
actor politico reivindicard un papel mas relevante en el proceso decisional cuanto mas
amplia sea la cuota de consenso que dicho sujeto se atribuye que los otros participantes le

reconocen.

Aqui tiene una enorme importancia la comunicacion, es decir, la capacidad de que el

entorno social percibe la importancia del papel que desempeiia el actor durante el proceso.
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.- Actores burocraticos: Son aquellos que basan su ldgica o proposito de intervencion en la
consideracion de que las reglas legales le atribuyen una responsabilidad determinada en el
procedimiento de adopcion de las decisiones donde consideran la competencia formal para
intervenir. De ahi, que en los Estados modernos democraticos-representativos, se nombran
a sujetos dotados de legitimidad politica para cargos dotados de autoridad legal, y como

tales, vinculados por la normativa.

Como se sefald anteriormente, en la descripcion de los recursos burocracticos, el papel
creciente de los tribunales a todos los niveles en la definicion de las politicas publicas en
todo el mundo, lo que precisamente significa que sigue siendo la ley, el derecho, un
elemento importante en el modo de gobernar, es decir, la 16gica burocratica mantiene su

centralidad en los procesos de decisionales de politica publica.

.- Actores con intereses especiales: Basan sus propositos de intervenir en el hecho de que
la eleccion entre las alternativas incide directamente sobre sus intereses, esa por los costos
que conlleva o por la posibilidad de obtener beneficios. Puede tratarse de empresas,
individuos, organizaciones representativas de determinadas profesiones o de personas que

viven en un lugar determinado.

.- Actores con intereses generales: Son aquellos que dotados de legitimidad, politicos o
legales, bases su proposito o ldgica de intervencion en el proceso de toma de decisiones en
el hecho de que representan a sujetos y/o intereses que no pueden defenderse por ellos
mismos y que por tanto no son capaces estructuralmente de actuar en primera persona. Se
trata de un fenémeno cada vez mas generalizado en las sociedades contemporaneas.
Geenralmente, trata de temas sensibles, como la proteccion ambiental, que son de largo

plazo y por eso no hay interés politico.

.- Experto: Su intervencion se basa en el respeto y acatamiento del método cientifico en la
recogida y elaboracién de las evidencias empiricas significativas. En los debates se puede
generar conflictos por el encuentro de diferentes modelos de andlisis de las mismas

evidencias empirias.

En resumen, dada la complejidad de las politicas publicas, producida por Ia
heterogeneidad y pluralidad de la sociedad moderna, existen en su proceso decisional,

multiples actores con dimensiones distintas: internacional, nacional, regional, local. Estos
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actores actllan por su propio criterio y con una naturaleza de intervencion distintas en el

alcance de sus propdsitos.

Los actores que pertenecen a la misma categoria y que por lo tanto actiian utilizando la
misma logica de accion, pueden actuar en varios niveles o esferas de decision, lo que
influye en los intereses de los que son portadores y en los objetivos que en consecuencia

persiguen.

Los roles de los actores, son las funciones que los actores desempefian en el ambito del
proceso decisional concreto y que implican ciertas relaciones con las acciones y
comportamientos de cada uno. Los roles pueden ser distintos, sea como el promotor del
que plantea el problema, el director, es decir el que pilotea el proceso, el opositor que
impide transformaciones, el aliado, que aporta recursos a la coalicion, el mediador que

favorece los acuerdos y el “gatekeepérque son aquellos que bloquean los procesos.

Los roles de promotor y director, son los que generan la transformaciones significativas.

(Bruno & Subirats, 2014)

Otro aspecto muy importante, es la conformacion de redes de actores, es decir, el conjunto
de actores (network implicados en el proceso de toma de decisiones, donde la propiedad

mas obvia es su amplitud.

En ese sentido, se plantea la siguiente hipotesis: El éxito decisional depende de que la
complejidad del proceso, es decir de la networkde actores refleje la cantidad y el tipo de
intereses afectados por el problema o por la solucion. Una de las razones principales por
las que los procesos de innovacion en el &mbito de las politicas publicas suelen fracasar es
el hecho de que las redes decisionales activadas son o demasiadas simples, es decir, no
incluyen a algunos de los actores interesados o demasiadas complejas, es decir, incluyen a
sujetos quen no tienen en realidad objetivos o intereses relevantes para solucionar el

problema de policy planteado.

Otra propiedad para determinar los resultados de los procesos decisionales, es la cantidad
de relaciones que se dan entre los actores, que pueden generar una mayor confianza entre

ellos o aumentar el conflicto en el proceso.
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Las relaciones entre densidad y centralidad es muy clara, es decir, un alto nivel de
centralidad en una network con baja densidad, indica con certeza la existencia de un actor

dominante capaz de condicionar el resultado del proceso.

El andlisis de los roles es muy importante, ya que permite explicar mejor la dindmica del
proceso y permite predecir los propios comportamientos de modo funcional respecto al
¢éxito decisorio. De ahi que se recomienda realizar una comparativa de las distintas

categorias y roles de los actores en forma grafica como la siguiente:

Cuadro No. 1

La medida de la complejidad de las politicas publicas
Dimension Politicos Burocratas Intereses Intereses Interés del
del Especiales generales experto
interés/Tipo
de actores
Internacional
Nacional
Regional
Local

2.10. La implementacion

La implementacion es la funcion mds importante de la Administracion o de la
burocracia. (Lndblom, 1991), pues conlleva siempre en algin grado un cambio de las

politicas anteriores.

Corresponde a la fase de una politica publica durante la cual se generan actos y efectos

a partir de un marco normativo de intenciones, textos, discusiones. Es la fase donde se
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plantean importantes problemas de resolucion de conflictos y de consensos para la

cooperacion.

Implementar o poner en practica serd, en otras palabras, aplicar un programa de accion
a un problema planteado, mientras que la ” implementacién research™ serd el estudio
sistematico de la actividad de puesta en practica con el fin de identificar los factores que

explican el proceso de transformacion de los programas en resultados. (Subirats, 1994)

En el andlisis de la implementacion de politicas publicas, Pressman y Wildavsky,
situan su principal foco de interés en la ” complejidad de la accion conjunta “ ejemplificandolo
en la enorme cantidad de organos de la Administracion, niveles de gobierno y grupos
afectados que estaban inmersos en todo proceso de puesta en practica de un programa, y sin
cuyo asentimiento o incluso sin cuya colaboracion activa no podian alcanzarse los objetivos

previstos. (Subirats, 1994)

En la implementacién Meny, resalta el enfoque top-down, que se caracteriza por parte
del centro a la periferia con un razonamiento lineal. Aqui se caracteriza, la primacia jerarquica
de la autoridad y la distincion entre el universo politico y el mundo administrativo,
consideradas dos esferas radicalmente distintas en la actividad publica en la busqueda del

principio de eficiencia.

Este modelo, tiene como punto de partida, la existencia de objetivos imprescindibles
como variable analitica para poder medir el grado de éxito o fracaso de la politica a poner en
practica. La hipodtesis de partida por tanto es, que cuanto mas claramente se especifiquen los

objetivos en el programa mas facil serd la labor de ponerlos en practica.

El segundo elemento de este modelo la cantidad de recursos de que se dispone o se
puede movilizar, tales como el personal adecuado, acceso suficiente a la informaciéon

requerida y capacidad para ejercer la autoridad necesaria.
La tercera variable seria la comunicacion interorganizativa y la capacidad de control.

Quedaria la tltima variable referida a las condiciones econdmicas, politicas y sociales

y que se relaciona elementos como el papel de la opinion publica.
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Meny, sefiala tres imperativos diferentes que pueden ser mas o menos conflictivos

entre si en la etapa de la implementacion de las politicas publicas:

* Un imperativo legal: Principio de legalidad

e Un imperativo organizativo: Interés del servicio, factibilidad técnica, moral y

profesional
* Un imperativo consensual: Nivel de acuerdo aceptable entre las partes.
La conciliacion entre los tres imperativos es incierta hasta el final.

Lo anterior coincide con lo expuesto por Subirats, de que las politicas son a menudo
resultado del compromiso entre valores conflictivos y las decisiones en que se fundan
acostumbran a ocultar ajustes de todo tipo con los intereses clave afectados por la puesta en

practica del programa de actuacion.

Otro aspecto importante que se debe considerar en el andlisis de la implementacion de
las politicas publicas, es la teoria del proceso de cambio, que senala que la ejecucion de estas
politicas debe tener presente la capacidad de los ejecutores para apropiarse de las
prescripciones y actuar sobre los interesados. Por eso es importante, tener presente los
postulados teoricos de las politicas publicas en materia de cambio social, pues las burocracias,

sefiala Meny, son alérgicas a toda innovacién y el aparato administrativo es monolitico.

La legitimidad de la accion de los poderes publicos se basa hoy més en su capacidad
de dar respuesta a las demandas de los sectores implicados en sus ambitos de actuacion que en

su teorica legitimidad ideoldgica o constitucional. (Subirats, 1994)

Es en el proceso de implementacion de los programas de actuacion publica cuando
resulta mas clara la influencia de la burocracia sobre el contenido y el alcance de tales
programas. Como se es sabido, se considera que el papel fundamenal de la burocracia es
precisamente ~ ejecutar © las decisiones previamente tomadas por el nivel de decision politico,

intentando hacer realidad los objetivos previamente fijados.

El primer problema, que ha sido exhaustivamente mencionado en numerosos estudios,
es la tendencia a establecer un set de objetivos por parte de los decisores excesivamente

genéricos, ambiguos, mutiples a veces e incluso contradictorios.
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Esto més el comportamiento a veces excesivo de los funcionarios que se refugian en
normativas para no atender objetivos “ incomodos” demuestra que no es suficiente un buen
disefio del plan de accion a llevar a cabo, ni tampoco contar con los recursos de todo tipo
necesarios, sino que es preciso tener en cuenta la disposicion de los implementadores y sus
relaciones con el resto de la estructura administrativa y con el entorno en el que se situa la
accion. Deberd incluirse necesariamente la obtencion de la participacion y el consenso de la

burocracia implementadora.

Subirats concluye que en realidad, los objetivos son inconsistentes y difusos, los
recursos siempre resultan insuficientes, el control es muy superficial y formalista y las
circunstancias que rodean el trabajo en la Administracion Publica acostumbran a ser

descorazonadoras.
2.11. La evaluacion

La evaluacion en el terreno de las politicas publicas se inicia desde la década de 1980,
década en la cual se incrementa el estudio de los efectos y la accidon cotidiana del Estado,
precisamente, la evaluacion consiste en medir e identificar los efectos propios de una accion,
proceso en el cual se valoran los actores sociales, todo ello con el fin de explicar los

resultados generados por las politicas publicas.

Evaluar una politica publica, también sefiala Meny, se puede entender como aquel
proceso donde se aprecian los efectos atribuibles a una intervencion gubernamental en un

campo especifico de la vida social y del entorno fisico. (Meny & Jean-Claude, 1992)

Subirats, considera a la evaluacion como el método de investigacion sistematica sobre
la configuracion de un programa o politica determinada y sobre su implementacion y

efectividad. (Subirats, 1994)

Asimismo, la evaluacién de estas politicas dependerda mucho de la perspectiva, sea

gerencial, politica o una perspectiva mas clasicamente juridica o legal.

Desde la perspectiva gerencial, se plantean temas como el de la eficacia de esa
politica, el grado de satisfaccion que se ha alcanzado o su nivel de eficiencia. Desde una
perspectiva politica, el tema clave sera la capacidad de control sobre el desarrollo y balance
final de un programa de actuacion de los poderes publicos. Desde la perspectiva legal o
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juridica la evaluacion de un programa de actuaciéon de los poderes publicos se basa en
criterios como la igualdad formal de los ciudadanos en su acceso al programa, el respeto al
principio de legalidad, la pureza del procedimiento administrativo seguido o el respeto a los

derechos de aquellos individuos o colectivos afectados o relacionados con el programa.

Meny, senala que el analista debe aceptar cuatro afirmaciones en el juicio de los

objetivos: (Meny & Jean-Claude, 1992)

Admite que la autoridad publica persigue objetivos inequivocos y que desea su

realizacion.
* Supone que la autoridad publica administra racionalmente los medios

* Aclara las razones que rigen la elaboracion de los objetivos de la politica

considerada.
* Postula que la politica tiene un impacto posible.

Otro aspecto importante en la evaluacion es conocer como los usuarios, los
ciudadanos, juzgan una politica publica, ya que puede llevar a elegir mejor los criterios de
impacto que el analista considerara para realizar su propia evaluacion, limitando el exceso de

la subjetividad.

La funcién de este tipo de evaluacion, constituye el centro del debate politico en la

sociedad acerca de una politica publica.

La evaluacion de las politicas publicas, por tanto, estan dirigidas al estudio de las
realizaciones publicas y sus impactos sobre el entorno social y natural, donde el analista
debera tener presente que las politicas no se extinguen por el s6lo hecho de haber satisfecho la
demanda social, las politicas pueden verse alteradas sea en su contenido, en su ejecucion, al

problema que responde y a la poblacion sobre la que interviene.

Por eso, como se indicd al principio, el analista debe conocer el contexto mas general
que engloba a las politicas publicas, comprendiendo que en la esencia de la politica misma,
estan los valores y los intereses, porque solo el sistema politico indica al analista lo que es y

lo que no es significativo como alteracion de la accion publica.
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En el andlisis se deberdn cuestionar aspectos como si las actividades inducen y
acompafian un cambio y si la alteracion de las politicas publicas resulta de estrategias de
poder, de enfrentamiento de valores, de las relaciones intergubernamentales, de la capacidad
del Estado en su accidén publica y de desfases entre la decision y su ejecucion, entre la

realidad y la retorica.

Otro aspecto importante, es que las politicas de gobierno relativas a asuntos
especificos de intenso interés publico de los grupos y de las comunidades, se han vuelto el
lugar critico del consenso y el conflicto, porque ellas cristalizan o malogran la
representatividad, constitucionalidad, publicidad, racionalidad de los gobiernos. En el fondo,

el sentido y la funcion social del gobierno.

Las politicas publicas constituyen hoy, la busqueda actual de nuevos equilibrios entre
el Estado necesario y la sociedad autonoma, aunque también, las politicas se han vuelto Un

lugar densamente administrativo. (Aguilar, 1992)

Meltsner, en su articulo sobre la factibilidad politica y andlisis de politicas, sefiala que
uno de los errores que mas frecuentemente cometen las dependencias gubernamentales
cuando analizan politicas publicas consiste en ignorar sus implicaciones politicas. (Meltsner,

1972)

En ese analisis sugiere como primer paso, establecer un conjunto de categorias que

permitird conocer el universo politico y sus diversas opciones de politica, tales como:

* Identificar los actores, sus creencias y motivaciones, asi como sus recursos y

los espacios donde estos actores interacttian.

* Sugiere ademas examinar las dificultades que competan la integracion de las
implicaciones politicas a los procedimientos analiticos, en ese sentido,
Meltsner, sefiala que vivimos en una época en la que los estudios preliminares

se estan convirtiendo en el presupuesto indispensable de la accion.

En cuanto al analisis, Meltsner, concluye que el andlisis de las politicas publicas
permite conocer las autoridades que en una determinada politica tiene la capacidad de superar

los obstaculos que se le presentan, sin embargo, las autoridades deben preguntarse si el resto

83



Politicas publicas y Neoinstitucionalismo Blanca Gutiérrez

de la burocracia estara dispuesta a respaldar la politica, asi como qué dependencias estan a su

favor y cudles en contra.

También debe cuestionarse la posible accion de los legisladores y de la operacion de

grupos de interés.

Lindblom, llamaba a la atencion, para que se tuviera en cuenta que la evaluacion de
politicas, no constituye necesariamente un paso a la formulacion de politicas publicas a menos
que ofrezca ideas a los posibles proximos movimientos. Las politicas a veces se formulan a

través del compromiso de los decisores de politicas publicas. (Lndblom, 1991)

Analizar el espacio ofrece una pista inicial respecto del entorno politico, el area de
accion de las politicas es esa parte del entorno que esta directamente ligada con el andlisis de
una politica particular. Por ejemplo, el seguro de salud, la prestacion de servicios médicos,
son areas diversas de accion de las politicas que forman parte del espacio mas inclusivo de la

politica de salud.

El analista debe organizar la informacioén, bajo la forma de un conjunto de mapas
politicos, para determinar posibles resultados, como cudles son los actores politicos, cuales

son los actores con poder y las areas de consenso o conflicto.
2.12. Sucesion y terminacion de politicas

Sefiala Subirats que no puede acabarse el analisis de un programa de actuacion de los
poderes publicos con la evaluacion de sus resultados, debe cerrarse el circulo aludiendo a los
efectos que puede tener sobre la consideracion global del programa el analisis efectuado. En
definitiva, se trataria de reflexionar sobre la posible continuidad, modificacion o terminacion

del programa a partir de la labor del anélisis realizado.

En algunos casos, la sucesion de politicas implica reorganizaciones, integraciones o
fracturas que pueden provocar fuertes resistencias de los organismos afectados si entienden

que ello perjudica su posicion en el interior del entramado administrativo.

En otras ocasiones, los resultados de la evaluacion, obliga a estructurar o disefiar
politicas y programas de actuacion que permitan su readaptacion, sucesion o terminacion si se

constata su inadecuacion o poca efectividad en el proceso de su implementacion y desarrollo.
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En los ultimos tiempos, antes las crisis financieras que afectan al Estado, los Gobiernos han
tenido que modificar sus estrategias, produciendo un cierto proceso de transferencia de ciertas

politicas y programas de actuacion de los poderes publicos al sector privado.

En ese sentido, deben también considerarse los profundos cambios que pueden darse
en el nivel de demanda de ciertos servicios o prestaciones. Y ello es sobre todo importante en
servicios que requieren una elevada dotacion de personal, como la educacion y la sanidad.
Las fluctuaciones en la demanda o los cambios tecnoldgicos pueden provocar excesos de
personal en ciertos camposde actuacion publica y la necesidad de finalizar o reducir
determinadas politicas o programas. Aqui debemos sefalar la necesidad de disefiar con
especialatencion esas politicas, potenciando el reciclaje del personal, en ciertos casos, aunque
se debe ser consciente de las dificultades y resistencias que todo ese proceso de

transformacion puede generar y genera.

Subirats, concluye, que las organizaciones tienden a dedicar sus esfuerzos a asegurar
la continuidad o a ocultar las vias posibles de evaluacion en medio todo ello, de las excesivas

rigideces organizativas propias de la Administracion Publica.
2.13. El Neoinstitucionalismo

Estudios de las politicas publicas, cada vez méas numerosos han puesto de manifiesto la
importancia de las instituciones del Estado, como organizaciones a través de las cuales los
agentes publicos (electos o administrativos) persiguen metas que no son respuestas a
demandas seriales. Las politicas publicas se vuelven en medio para describir el
comportamiento instiucional y cdmo su variaciones pueden ser atribuidas a sus estructuras

mismas.

El Estado se ha ido convirtiendo en un actor social mas, si bien dotado de una
dimension especifica y con unos medios y técnicas de accidbn muy especiales y con unos
medios y técnicas de accion muy especiales, que le relacionan con el resto de protagonistas

sociales en la arena de toma de decisiones. (Subirats, 1994)

Analizar politicas especificas, nos ayudaran a comprender mejor el Estado en accion,
con un enfoque mas contextual e histérico que considere el largo plazo y mas comparativo

dentro de cada pais o entre paises.
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Este enfoque es relevante para el estudio de las politicas publicas, por cuanto
considera las acciones y motivaciones de los diferentes actores individuales, y no solo
institucionales. Asimismo, considera la cultura politica y las ideas, importantes por su

influencia en la adopcién o el rechazo de una opcidn politica determinada.
.- Origenes y evolucion:

Durante los sesenta y setenta de las teorias marxistas, de rational choice y
funcionalistas por ejemplo, contribuyeron también a la disminucion de los estudios de corte
institucional, ya que entre otras cosas las instituciones politicas eran consideradas unicamente
como los escenarios en los que se llevaban a cabo las diferentes disputas politicas, por lo que
eran, o bien neutras politicamente, o0 meramente reflejaban las relaciones de poder existentes

en la sociedad.

El Neoinstitucionalismo como tal surge hacia mediados de la década del ochenta del
Siglo XX, como una especie de renacimiento de lo que habia sido el institucionalismo clésico.
Este ultimo, fuertemente descriptivo y centrado en las comparaciones histéricas de los marcos

mas legales y formales de las instituciones analizadas.

Asi, en lineas generales se puede decir que para el Neoinstitucionalismo, dos son las
cuestiones principales a tener en cuenta a la hora del analisis: a) como explicar el origen y la
evolucion de las instituciones; y b) el nivel de influencia que dichas instituciones tienen por
sobre las preferencias individuales de los actores que intervienen en el proceso politico
analizado. En este sentido, un principio central del que parten los estudios
neoinstitucionalistas es que las instituciones no son neutrales para los resultados de las
politicas: las instituciones definen las reglas del juego politico, dentro de las que se
encuentran por ejemplo quiénes son aquellos que van a poder participar y bajo qué

condiciones o con qué recursos se realizara dicha participacion.

Dentro de los postulados tedricos principales del Neoinstitucionalismo, se puede
sefalar que desde este enfoque las instituciones son consideradas como el resultado de una
construccion social esencialmente determinada por las preferencias individuales de los actores
que intervienen en dicho proceso. Sin embargo, el elemento que se agrega es que una vez
creada, la institucién adquiere automaticamente autonomia de accion, y es en ese accionar que

la misma termina influyendo también sobre la estructura y funcionamiento de los distintos
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procesos politicos con los que se relaciona; rompiendo asi la idea de que el Estado constituia

una especie de “caja negra”.

A lo largo de este proceso puede identificarse la configuracion de tres perspectivas de

analisis institucional diferente.

I1.3.1. Institucionalismo Racional El Institucionalismo Racional o de Rational Choice
se fue consolidando casi que al mismo tiempo que el IH, pero de forma paralela a ¢él. Este
enfoque de analisis surge, a pesar de la clara base individualista de esta corriente, del
reconocimiento de que practicamente todas las actividades politicas se desarrollan en el
interior de diferentes instituciones, y de ahi la necesidad de incorporarlas al analisis del
comportamiento individual. Es por esta razén que buena parte de los trabajos sobre
instituciones que pueden ser identificados como racionalistas han optado por trabajar sobre
instituciones como los Gabinetes, las legislaturas o incluso las burocracias; aunque también se

han ocupado especialmente de cuestiones tales como los sistemas electorales.

En este sentido, las instituciones son consideradas como espacio politicos dentro del

cual pueden funcionar muchos actores interdependientes.

Hall & Taylor (1996) destacan cuatro caracteristicas de este enfoque: a) parte del
supuesto que los actores politicos actian de forma netamente instrumental y estratégica; b)
ven a la politica como una serie de dilemas de accion colectiva; ¢) ponen gran énfasis en la
importancia de esta interaccion estratégica para los resultados de las politicas; y ¢) entienden
al surgimiento de cualquier instituciéon como un intento de mejorar y facilitar los términos de
la cooperacion. En este sentido, los actores tenderan a desarrollar practicas de adaptacion a los
marcos fijados por las diferentes instituciones, ya que esa sera la forma mas racional de
alcanzar de forma mas eficaz sus objetivos. Bajo este esquema de funcionamiento del juego
politico, la racionalidad colectiva se puede alcanzar a partir de las racionalidades individuales

que son adoptadas para convivir con las reglas institucionales existentes. (Peter, 2003)

I1.3.2. Institucionalismo Sociolégico Respecto al Institucionalismos Sociologico, el
mismo también surge hacia finales de los afios setenta del Siglo pasado, a raiz de la necesidad
de romper con la dicotomia existente para explicar diferentes fendmenos entre visiones
racionalistas y culturalistas. Partiendo de trabajos fundacionales como los de Max Weber,

relativos a la supremacia de las estructuras burocraticas del tipo racional-legal dentro del
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marco de las sociedades modernas, estos investigadores comenzaron a argumentar que
muchos de los procedimientos y estructuras institucionales no respondian simplemente a
cuestiones de eficiencia, sino que por el contrario, las mismas respondian a practicas
culturales especificas a determinadas sociedades. En definitiva, se parte de la conviccion de
que existe un vinculo directo entre los valores culturales de una sociedad u organizacion

especifica, y las e}structuras formales que en ese contexto se construyen. (Peter, 2003)

I1.3.3. Institucionalismo Historico: Finalmente, el Institucionalismo Historico tiene
como fundamento principal su atencion analitica en “...los procesos de gestacion y adopcion
de decisiones politicas en su evolucion y secuencias historicas.” (Farfan Mendoza, 2007). Este
enfoque, surgido en la década del noventa en los Estados Unidos, tiene como uno de sus
objetivos esbozar explicaciones de los distintos procesos politicos que analiza; partiendo de la
premisa de que las instituciones y los distintos conjuntos de reglas formales e informales
condicionan y determinan en gran medida el comportamiento de los actores politicos ya que
no solo enmarcan las posibilidades de accion de los mismos, sino que ademas distribuyen los
recursos existentes de una manera particular que beneficia a unos y perjudica a otros.

(Sanchez de Dios, 2008)

Siguiendo otras conceptualizaciones del IH, de acuerdo a Pierson y Skocpol (2008),
existen tres rasgos que caracterizan a los estudios de Institucionalismo Histdrico en la Ciencia
Politica contemporanea: a) que abordan cuestiones amplias, de interés diverso — de hecho son
la vertiente que utiliza la definicion mas amplia de “institucion” —; b) le dan mucha
importancia a la cuestion temporal, y de ahi gran parte de la originalidad del planteo, en el
sentido de rastrear las secuencias de creacion y transformacion de un fendmeno determinado;
y b) por ultimo, analizan contextos macro en busca de efectos combinados entre las
instituciones y los procesos analizados. Este enfoque, claramente se ha constituido en una
fuerte alternativa a los enfoques mas estructuralistas, que parten del supuesto de que la mera
existencia de un conjunto de condiciones socioecondmicas o politicas deberia determinar

resultados bastante similares en diferentes regiones. (Mendoza, 2007)

Un claro ejemplo en este sentido, y relacionado con este trabajo, es el del surgimiento
de los Estados de Bienestar en el mundo occidental industrializado, y las diferentes
configuraciones que fueron adoptando dichos paises a pesar de enfrentarse a priori a

problemas sociales y condiciones estructurales muy similares sino idénticas. Estudios como
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los realizados por Esping Andersen o Pierson son claros ejemplos de investigaciones que
pueden ser enmarcadas dentro del Institucionalismo Histérico, y que dan cuenta justamente de
algunos de los factores que explican caminos divergentes entre paises que comparten ciertos
factores estructurales. En esta linea, se puede decir que “...gran parte de la investigacion en el
Institucionalismo Histérico adopta un enfoque de nivel meso, concentrandose, por ejemplo,
en los desarrollos de politicas de un area particular o cambios en 4reas organizacionales.”

(Pierson & Skocpol, 2008)
11.3.3.a. Elementos centrales del IH “clasico”

Diversos investigadores consideran al Path Dependenceomo un modelo de cambio
institucional en si mismo, pero independientemente de este hecho, sin dudas es el concepto
central en este tipo de estudios. Por lo tanto, si partimos de dicha centralidad, se puede
considerar al resto de conceptos como complementos o refuerzos de la nocion de path

dependence
.- Path Dependence

Este concepto nacid con la intencién de explicar en un principio, la permanencia de
determinados productos tecnologicos en el mercado, a pesar de estar desfasados respecto a las

innovaciones que se iban produciendo. (Fernandez, 2006)

En lineas generales por lo tanto, la nocion de path dependencestaria aludiendo a la
existencia de resistencias al cambio de parte de determinadas instituciones. Asi considerado,
este concepto por lo tanto puede ser perfectamente asimilado a los analisis provenientes de la
ciencia politica, en el entendido de que cualquier cambio o reforma institucional va a estar
determinado por los disefios y opciones institucionales que se tomaron en primera instancia:
hay entonces una dependencia de la trayectoria tomada inicialmente. “(Pierson, Increasing

returns, path dependence and the study of politics, 2000)
.- Increasing return effect

Esta nocion alude bésicamente a las causas de la reproduccion institucional. En este
sentido, se estd haciendo referencia a una serie de mecanismos que tienen las instituciones
para reforzar su funcionamiento y poder continuar cumpliendo con sus cometidos. Se pueden
identificar al menos cuatro procesos que contribuyen a esta idea de increasing return: en
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primer lugar, aparece la idea de que los costos fijos asociados a la creacion y consolidacion de
una instituciéon cualquiera, son tan importantes que es bastante complicado sustituirla

rapidamente por otra. (Fernandez, 2006)

En segundo lugar, aparece una nocion planteada por Pierson, learning effectsque
pone el énfasis en el hecho de que pasado un tiempo de funcionamiento estable de una
institucion dada, los actores relacionados con la misma ya han generado y aprendido una serie
de procedimientos y han fortalecido determinadas relaciones con el resto de integrantes que
vuelven complicados los planteos de cambios radicales de dicha logica. Es decir, pone el
énfasis en los costos crecientes que existen para pasar de una opcioén a otra cuanto mayor sea
el tiempo transcurrido desde la decision inicial. (Pierson, Increasing returns, path dependence

and the study of politics, 2000)

Tercero, aparecen consignados los problemas de coordinacion. Cualquier institucion o
actor no realiza sus tareas de forma aislada, sino que se encuentra intimamente relacionada
con otros actores. Esto determina que cualquier cambio que se desarrolle dentro de una
institucion del sistema va a influir y alterar las relaciones con el resto de actores e
instituciones. De ahi que cuanto mayor sea la dificultad para que el entorno se adapte a los
cambios de la institucion que pretende reformarse, mayores seran los costos y las presiones

que la misma debera enfrentar.

Finalmente, el concepto de increasing return se ve explicado en parte por las
expectativas acerca de la reaccion del resto de instituciones a los cambios que la propia
institucion va a llevar adelante. En cuanto a las caracteristicas de los procesos de retornos
crecientes, las mismas se pueden resumir en las siguientes (Arthur, 1994 citado en Pierson,
2000): a- su imprevisibilidad, debido a que los eventos tienen efectos de largo plazo y tiene
incidencia el azar, los resultados pueden ser muy variados; b- inflexibilidad, cuanto mas
avanzado sea el proceso, mas dificil serda moverse a otro path; c- “todo cuenta”, porque
incluso eventos accidentales no deben ser ignorados, ya que en el futuro van a intervenir en
futuras decisiones; d- ineficiencia potencial del path, en el largo plazo, el resultado final que

bloquea, termina generando menor rendimiento que las alternativas que puedan aparecer.

.- Lock in effect
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Este seria de alguna manera el efecto de la nocion de path dependencelude a las
inercias propias de un camino ya iniciado, y por lo tanto, a la dificultad que tienen los actores
para salir de ese camino. Pero si el enfoque del Institucionalismo Historico se quedara
solamente en estos conceptos, estaria debilitando notablemente su capacidad analitica de las
instancias de cambio institucional. Hasta aqui, todas las evidencias y secuencias de
razonamiento parecen estar dirigidas a concluir que las instituciones son estables y que
tienden a perpetuarse de forma incambiada a lo largo del tiempo. Si bien el Institucionalismo
Historico considera que esto ocurre asi en lineas generales, no deja de reconocer que las
instituciones cambian, se reforman e incluso a veces son sustituidas por otras. Para explicar
estos momentos claves en el desarrollo institucional es que se recurre a la nocion de critical

juncture o coyuntura critica.
.- Critical juncture

A lo largo de la historia de las instituciones, la mayoria del tiempo se caracteriza por
situaciones de estabilidad, pero también existen momentos en los que dicha estabilidad se ve
desafiada por alguna circunstancia particular que incorpora instancias de conflicto — que
puede ser de diversa indole — que determina que se produzcan cambios en dichas

instituciones.

El elemento que desencadena esta situacion proviene en lineas generales del entorno
politico y social y generalmente consisten en instancias excepcionales como una revolucion o
un golpe de Estado. Son en esos momentos en los que se producen el tipo de decisiones que

terminaran condicionando los desarrollos posteriores de manera determinante.

Desde el modelo de Path Dependence y equilibrio puntuado al que se viene aludiendo,
el inico cambio institucional propiamente dicho es aquel que implica un quiebre y reemplazo,
al tiempo que aquellos movimientos incrementales que puedan aparecer son los que
responden a la reproduccion por adaptacion. Pero justamente, se ha dejado evidencia, un tipo
de cambio institucional que no es considerado por este modelo, y que es el referido a procesos
de cambio que se van dando de forma incremental a lo largo del tiempo, pero que

eventualmente llevan a un quiebre en la continuidad institucional.
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I1.4. Tipos de cambio institucional gradual

I1.4.1. Reemplazo o Displacement: Este tipo de cambio puede ocurrir o bien cuando
nuevos modelos organizacionales se imponen poniendo en cuestion las practicas existentes, o
bien cuando a nivel politico se producen cambios en el balance de poder existente entre los
diferentes actores. Generalmente, a pesar de que un arreglo institucional particular pueda
imponerse coyunturalmente, esto no implica de ninguna manera que no existan otras
propuestas que de alguna manera desafien o contradigan al arreglo dominante. Estas opciones
se mantendran de forma latente o con un impacto residual, hasta que se produzcan cambios en

las logicas de accion por parte de los actores, o de los actores que integran dicha institucion.

Este reemplazo podria provenir desde dentro de la propia organizacion a través de este
redescubrimiento de opciones; o bien puede ser resultado de una invasion de ideas a partir de
la importacion de practicas o instituciones fordneas. Bajo esta ldgica, podrian ser analizados
algunos cambios de politica publica en el contexto latinoamericano a partir de la influencia o
la implementacion directa de soluciones provenientes de los equipos técnicos de algunos
organismos financieros internacionales como el Banco Mundial en el caso de muchas
iniciativas de reforma del sector sanitario en la regiéon durante la década de los noventa.
Muchas veces, estos cambios de origen externo son promovidos por fuerzas endogenas que
comparten los postulados pero que necesitan activar los cambios con ayuda externa. (Deeg,

2005)

En definitiva, para que los cambios exdgenos puedan implantar nuevas ideas es
necesario que ciertos actores del interior de la institucion se vean potencialmente beneficiados

por los nuevos arreglos, para que de esta manera siembren el terreno para el cambio.

I1.4.2. Cambio por Capas o Layering Este tipo de cambio parte del reconocimiento del
efecto lock in trabajado por Pierson y presentado aqui anteriormente: dado que efectivamente
existen estos espacios tan resistentes al cambio, muchos actores con intenciones de reforma

han aprendido a moverse alrededor de estas estructuras.

Si bien en el texto utilizado se habla de cinco tipos de cambio, el ultimo tipo
(agotamiento o exhaustion) en realidad hace referencia mas a un quiebre institucional que a

un cambio institucional.
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Un claro ejemplo dentro de los investigaciones relacionadas con las politicas de
bienestar es aportado por Hacker quien muestra para el caso de las pensiones en Estados
Unidos como, ante la dificultad politica para recortar el sistema publico de pensiones, la
opcion tomada fue la de — sin tocar las caracteristicas del mismo — ir expandiendo
paralelamente las cuentas individuales y privatizadas. El crecimiento sostenido de este nuevo
instrumento fue contribuyendo lentamente a la erosion de los apoyos hacia el esquema

publico. (Hacker, 2005)

I1.4.3. Desvio o Drift. Debido a que la estabilidad institucional no es un proceso
natural, sino que la misma se alcanza a través de continuos ajustes de mantenimiento o
incluso recalibracion, para poder hacer frente a los cambios en el contexto politico y/o
econdomico en el que las instituciones se insertan. Cuando esto no ocurre, se producen
desfasajes entre los cometidos formales de las politicas o instituciones, y la realidad a la que
deben hacer frente las mismas, produciendo el desvio de las mismas. Muchas veces, este tipo
de cambios se produce sin necesidad de que existan maniobras implicitas, o también a partir
de no decisiones, en el sentido de definir politicamente no intervenir en una nueva coyuntura

o problema social. Muchas veces, la preocupacion por evitar recortes

I1.4.4. Transformacion o Conversion: A diferencia del desvio o del cambio por capas,
en la transformacion de las instituciones las mismas nunca llegan a los niveles de decaimiento
o deterioro de los primeros. En este caso lo que se produce es un redireccionamiento de los
objetivos o funciones producido ya sea por cambios en el ambiente que llevan a una
reorientacion de los recursos, o bien debido a cambios en las relaciones de poder entre los
actores involucrados o por el ingreso de nuevos actores. De alguna manera, la transformacion
institucional operaria con una légica inversa a la asociada con el efecto lock in: aqui, los
actores no adaptan sus estrategias a las instituciones existentes, sino que las instituciones se
transforman para adecuarse a los nuevos intereses y objetivos de los actores. (Streek &

Thelen, 2005)

IL.5. Los actores que propician el cambio gradual de las instituciones Esta teoria del
cambio institucional maneja como uno de los aspectos centrales la idea de obediencia o
cumplimiento de las reglas institucionales. La necesidad de cualquier marco institucional de
ser aceptado y respetado lleva a que el cumplimiento pase a ser considerado como una

variable clave.
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El aprovechamiento de estas libertades a la hora de interpretar las reglas tiene una gran
relevancia ya que las mismas van a tener un impacto directo en la distribucion de los recursos
de poder entre los diferentes actores, y por ende, en la viabilidad o no de cierto tipo de
cambios. Tomando este punto como valido, se torna necesario observar a los diferentes
actores participantes en estos procesos de una forma mas compleja a la que separa a los
mismos entre ganadores y perdedores de un proceso determinado, ya que muchas veces las
iniciativas de cambio no provienen necesariamente de los ganadores anteriores, sino que dicha

separacion se va difuminando con el tiempo. (Mahoney & Thelen, 2010)

Con la intencion de generar una mejor conceptualizacion de los diferentes tipos de
actores o agentes que pueden intervenir, e incluso facilitar los procesos de cambio, estos
autores parten de que cada uno de los tipos de cambio institucional gradual teorizados por
Streeck & Thelen pueden ser facilitados por la aparicion de los siguientes agentes de cambio:
Insurrectos, Simbioticos, Subversivos y Oportunistas. La inclusiéon o no de un agente de
cambio en estas categorias se determina a partir de las respuestas a las siguientes preguntas:
LEl actor en cuestion pretende preservar las reglas institucionales existentes? ;Dicho actor

acata las reglas institucionales? (Streek & Thelen, 2005)

De esta manera, los Insurrectos buscan deliberadamente eliminar las reglas o
instituciones existentes y no acatan las mismas. Generalmente, este tipo de agentes de cambio
se forma cuando un grupo de personas se ve sistematicamente excluido o desfavorecido por
multiples instituciones que se refuerzan mutuamente. Un claro ejemplo podria ser el de los
ciudadanos que se ven excluidos de los beneficios de las politicas de proteccion social
existentes en una sociedad determinada. Cuando estos actores terminan imponiéndose en los
conflictos, generalmente se termina en algin tipo de coyuntura critica que busca instaurar
rapidamente las nuevas reglas que favorezcan a este colectivo. Asi, este agente de cambio esta

asociado a al cambio de tipo reemplazo. (Mahoney & Thelen, 2010)

En cuanto a los agentes Simbioticos, los mismos pueden ser Parasitarios o Mutualistas.
Los Parasitarios son aquellos que explotan a la institucion para beneficio propio, y dicho
beneficio depende en gran medida de la eficacia de la misma. Generalmente, este tipo de
actores aparece en contextos caracterizados por dificultades para hacer cumplir con las reglas,
y por lo tanto no logran tener éxito cuando quienes apoyan a la institucion lograr cerrar el gap

entre reglas y practicas. En la vertiente Mutualista, la actividad de estos actores no
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compromete la supervivencia de la institucion: “...mutualist violate the letter of the rule to

support and sustain its spirit...” (Mahoney & Thelen, 2010)

Los Subversivos, al igual que los Insurrectos, buscan reemplazar a la institucion, pero
a diferencia de los mismos, no ignoran las reglas sino que siguen las mismas y trabajan dentro
de la institucion, disfrazando sus preferencias. Este accionar se mantiene hasta que estiman
que es el momento determinado para pasar a ejercer una oposicion directa. Mientras tanto,
estos agentes pueden promover ciertos cambios que promuevan nuevas reglas en los
margenes de las ya existentes, y por eso mismo es que estos actores estan relacionados con el

cambio por capas.

Por ultimo, los Oportunistas son aquellos que no terminan por definir una posicion

3

respecto a la continuidad o no de la institucidon, e incluso: “...because opposing the
institutional status quo is costly, they also do not try to change the rules.” (Mahoney &
Thelen, 2010) Es por esta razoén que en caso de que este tipo de agentes sean los mayoritarios

en una institucion, lo mas probable es que la misma se mueva con una gran dosis de inercia.

Es asi, que los diferentes tipos de cambio institucional gradual se analizan en forma
conjunta con sus agentes de cambio principales, a partir de la consideracion de dos
dimensiones: las caracteristicas del contexto politico (si el mismo posee posibilidades o
puntos de veto fuertes o débiles) y las caracteristicas de las instituciones en las que se
producen estos cambios (niveles bajos o altos de discrecion a la hora de interpretar o cumplir

las reglas).
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3. ESTADOS Y REGIMENES DE BIENESTAR EN AMERICA LATINA.

El surgimiento y desarrollo del concepto de ~ welfare stat€ constituyen el origen de la

mayor parte de las politicas contemporaneas.

Meny opinaba que ni los partidos, ni las elecciones, ni el juego parlamentario son
capaces de explicar la prodigiosa explosion de las politicas publicas del Welfare State, por lo
que en su andlisis no s6lo nos informan del ambiente socioeconémico, sino también sobre los
cambios que se producen en la estructura y concepcion del Estado. (Meny & Jean-Claude,

1992)

Es precisamente el Estado de Bienestar, el terreno en el cual se ha enriquecido los
andlisis de las politicas publicas, por eso, en esta investigacion, utilizar el analisis de las
politicas publicas vinculadas al Estado de Bienestar pretende explicar dos aspectos, o mas
bien lo que Meny llama dos preocupaciones: por una parte, analizar las causas y las
modalidades del desarrollo del Estado de Bienestar; por otra, tratar de interpretar la crisis

contemporanea que lo castiga.

Ante el crecimiento y mayor complejidad de la pobreza y la desigualdad, han cobrado
especial relevancia las politicas publicas de bienestar, las cuales estan intimamente ligadas al
Estado de Bienestar aunque no necesariamente son exclusivas de éste. Se establece tres tipos

de interpretacion, sin que ninguno excluya a la otra:

¢ Determinantes econdmicos o fiscales: Relacion entre el aumento de la

intervencion del Estado y el desarrollo socioeconémico.

* Dimension politica y burdcrata: Aunque no sea este el factor mas decisivo en el
analisis de las politicas publicas, siempre es valioso estudiar el papel
desempefiado por las burocracias nacionales y sus funcionarios. Hay élites
administrativas que abastecen permanentemente ideas, proyectos y reformas a

las politicas.

* Preferencia a los aspectos ideoldgicos o culturales. Son importantes para
interpretar el Welfare State, por ejemplo, las ideologias individualistas en

USA, tales como libertad, igualdad y seguridad.
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Para un enfoque mas global, deben considerarse estos tres factores, pues son la fuerza
motriz del desarrollo del Welfare State, se deben tratar de separar y definir las influencias
reciprocas de los distintos determinantes entre si (por ejemplo, los valores sobre los efectos

organizativos). El enfoque también debe ser historico y comparativo.

Una de las criticas mas fuertes que ha recibido el Estado de Bienestar, es que sus
politicas publicas no han eliminado las desigualdades que justificaban su creacion y
desarrollo, critica que se fortalece ante distintas crisis econdomicas generando en distintos

periodos el freno de su despliegue.

Es en ese punto, donde el analisis de las politicas publicas, se podran observar
propuestas radicales de reformas fundadas en una nueva filosofia de Estado, en ese sentido,
desde las teoria de las politicas publicas, se establecen las siguientes dimensiones para

concentrarnos en la identificacion de la crisis: (Meny & Jean-Claude, 1992):
* Dimension econdmica (Separacion creciente entre demandas y recursos)
* Dimension gerencial: Sobrecarga gubernamental
* Dimension politico-ideologica: Conciliacion del Welfare State y la democracia

Sin embargo, como se explicd con el fenomeno de la globalizacion, las politicas
macroeconoémicas de los Estados son cada vez mas dependientes de las politicas de otros

Estados.

En la evaluacion de las politicas del Estado de Bienestar, resalta actualmente, el
analisis de las relaciones intergubernamentales, que son sustancialmente distintas en cada
pais, que por lo tanto en los estudios comparativos entre paises, se debe tener la prudencia

cuando se concluye sobre consecuencias politicas de un sistema a otro.
3.1. Estados de bienestar
.- Definicion del Estado de Bienestar

En la exploracion de conceptos del Estado de Bienestar se ubican distintas
definiciones que se han desarrollado segun la perspectiva en que este se ha analizado, siendo

las siguientes las que tendra presente el alcance esta investigacion:
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El Estado de Bienestar no puede ser solo comprendido en términos econdomicos o de
los derechos sociales que éste concede. Debe también ser visto como la interrelacion de las
actividades del Estado con el mercado y la familia en la provision social. Estos son los tres
principales principios que deben ser considerados antes de cualquier especificacion de la

teoria del Estado de Bienestar. (Andersen, 2002)

Los Estados de Bienestar, es el conjunto de instituciones estatales proveedoras de
politicas sociales dirigidas a la mejora de las condiciones de vida y a promocionar la igualdad
de oportunidades de los ciudadanos en areas como la educacion, la salud, seguridad social y el
empleo. Estas politicas sociales se caracterizan por una situacion de cobertura o proteccion de
las necesidades humanas y sociales principales de la poblacion, por un lado, y un conjunto de
actuaciones, formales y organizacionales, que llevan a esa situacion de prestacion social por el

otro. (Roldan & Garcia, 2006)

Los derechos sociales, seguridad de ingresos, igualdad y erradicacion de la pobreza
son demandas de un poder de movilizacidon que persigue un estado de bienestar universal. Si
los salarios se dejan en manos del mercado, estos seran inherentemente atomizados y
estratificados, obligando a los trabajadores a competir, generando una inseguridad y
dependencia de las decisiones y fuerzas que van mas alla del control de éstos. Esto limita la

capacidad de solidaridad colectiva y la movilizacion de las clases. (Sanchez, 2006)

El Estado de Bienestar es la unica institucion capaz de establecer medidas para
corregir la desigualdad y mejorar la calidad de vida de los ciudadanos, no solo por su efecto
positivo en la economia, sino por un argumento ético: la igualdad de los ciudadanos solo
puede ser posible sobre la base del disfrute de la plena ciudadania, lo que implica la extension
de los derechos sociales, y el acceso libre a unos servicios sociales universales que permitan

el ejercicio de tales derechos.

En resumen, en el andlisis del Estado de Bienestar debemos tener presente la
interrelacion del Estado, Mercado y Familia como proveedores de bienestar, pero a la vez la
existencia de instituciones del Estado en proveer politicas sociales igualitarias y universales
dirigidas a garantizar el derecho social de todos los ciudadanos al bienestar general y a
permitir el logro de oportunidades de desarrollo humano. Por ello se considera al Estado de
Bienestar como una institucion reductora de desigualdades y pobreza al perseguir la justicia

social del sistema.
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3.2. Evolucion historica de los Estados de Bienestar (breve reseia)

La génesis de los Estados de Bienestar (welfare state) se origina en la procura social
antes asumida por los concejos municipales o las iglesias, para lo cual se acude a los
principios de su historia al Reino Unido cuando en 1834 con la Ley de la Pobreza (New Poor
Law) se crea un sistema de ayuda a los pobres. El Reino Unido representaba una fuerte
expansion econdmica en los albores de la época victoriana, por lo que la ley, en su fondo,
trataba de limitar al minimo los conflictos de caracter social por las condiciones de vida y de

empleo de las clases mas desfavorecidas.

En 1883, Alemania, desarrolla un moderno sistema de proteccion, con la aparicion del
sistema contributivo en el cual los trabajadores pasaron a ser considerados sujetos de derechos

y obligaciones, y no pobres potenciales.

En este esfuerzo, resalta la propuesta de Otto von Bismarck quien promueve la
estabilidad social y la legitimacion del orden constitucional a través de las elites burocraticas
y la racionalizacion administrativa. El elemento clave de esta propuesta es la obligatoriedad
del sistema de seguridad social para consolidar y legitimar el sistema por parte de

trabajadores, empresarios y servidores publicos.

De lo anterior se desprende, que el Estado de Bienestar es una “ invencion europea ~,
cuya caracteristica mas notable es el establecimiento (via contributiva o fiscal general) de
mecanismos obligatorios de solidaridad entre los ciudadanos. De hecho, en 1920, veintidos

paises europeos habian introducido programas de seguros de enfermedad.

De 1920 a 1930 ocurre la ™ Gran Depresion * en la cual Franklin Roosevelt en Estados
Unidos de Norteamérica (USA) desarrolla programas sociales menos comprensivos y se da la
carencia de un sistema nacional de salud publica. Al modelo de bienestar de EEUU se le ha

considerado desde entonces un modelo de * minimos *

Después de la Primera Guerra Mundial (Siglo XX) se produjo la generalizacion
constitucional de los derechos sociales en el incipiente Estado de Bienestar. Por ejemplo, en
1941 en el Reino Unido, Beveridge proclama el principio de cobertura universal de la
seguridad social para todos los ciudadanos con cargo al presupuesto general del Estado

financiado por todos los contribuyentes.

100



Regimenes de Bienestar en América Latina Blanca Gutiérrez

Los informes de Beveridge se convirtieron en el manifiesto teoérico del Estado de
Bienestar, y en 1948 entr6 en vigor la mayor parte de la legislacion social britanica siguiendo
las pautas de Beveridge (Seguridad social, minimo de ingresos, politica social que no solo
solucione los problemas existentes, sino prever riesgos, responsabilidad individual en el
seguro social conciliado con la intervencion del Estado, un sistema unificado de seguridad
social - (Seguro social, Asistencia Nacional, seguros voluntarios) y el fomento del pleno

empleo.

En esta época, Keynes aparece también con la teoria general, anteriormente sefialada,
la cual argumenta que el Estado es el garante de la estabilidad macroecondmica a través del
mantenimiento de la demanda interna y crecimiento productivo de las economias nacionales.
Su aplicacion requiridé de un consenso que facilito el crecimiento econémico. A partir de esta
teoria econdmica, es que Esping Andersen, propone la denominacion de ~ estado de bienestar
keynesiano " o " capitalismo del bienestar “, por la importancia que se le brinda al Estado en la

economia. (Andersen 2002)

Pero ademads de este postulado, registra un largo proceso histérico en el que diversas
variables: imposible justificacion de la desigualdad, expansion de la democracia, demandas de
los trabajadores, ineficiencia economica de la desigualdad en sociedades de consumo, lo que
implica renta suficiente, desarrollo tecnoldgico y econdmico, estas variables intervinieron en

lo que se denomina hoy el Estado de Bienestar contemporaneo. (Aleman & Fernandez, 2006)
.- Modelos de bienestar

Los Estados de Bienestar se pueden clasificar por la generalidad de sus programas
sociales, o sea, estan aquellos donde domina el principio de universalidad de los mismos, es
decir, todo ciudadano, por el mero hecho de serlo, tiene derecho a las prestaciones sociales
independientemente de su situacion socioecondmica. También estan aquellos en donde prima
el criterio de selectividad, esto es, las prestaciones van dirigidas a colectivos determinados y

los beneficiarios potenciales deben probar su pertenencia a los mismos.

Los Estados de Bienestar, también se pueden distinguir por el rango de sus
actuaciones, o sea aquellos que incorporan en sus programas amplias actuaciones en los
ambitos de la educacion, sanidad, mantenimiento de rentas. Estan también los Estados de

Bienestar limitados, en donde la responsabilidad publica sobre el bienestar de los ciudadanos
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se reduciria sensiblemente, excluyendo, por ejemplo, sanidad, o seguro de desempleo, o

vivienda.

De este modo puede haber un mayor recurso a mecanismos de impuestos y
transferencias, que simplemente, redistribuyan poder adquisitivo en la cuantia suficiente como
para permitir que sean los individuos lo que, privadamente, cubran por cualesquiera métodos,
las necesidades cuya cobertura el sector publico quiere garantizar. Alternativamente puede
existir una mayor presencia de produccion publica de servicios, de forma que la cobertura de

tales necesidades se haga directamente por el sector publico.

Una aproximacion mas compleja y a la vez mas reveladora para contrastar el grado de
las diferencias existentes entre los distintos Estados de Bienestar es la resultante de estimar la
intensidad del proceso de desmercantilizacion generado por las politicas sociales en distintos
paises. Es decir, se debe estudiar, hasta qué punto los ciudadanos de un pais se pueden
garantizar su reproduccion social y alcanzar un nivel de bienestar razonable, sin depender de

su participacion activa en el mercado de trabajo.

Un mayor nivel de desmercantilizacion significaria también mayores posibilidades de

subsistir comodamente fuera del mercado de trabajo.

Considerando que los tres grandes productores del bienestar son: el Estado, el mercado
y la familia, se han propuesto distintos modelos en los cuales distintos actores cobran especial

relevancia y que se resumen a continuacion: (Moreno, 2000)
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Cuadro No. 2

Clasificacion de Estados de Bienestar

generales.  Principio de  cobertura
universal. La participacion del mercado y
la familia es comparativamente menor en
la produccion del bienestar. Paises

nordicos.

Tipo de régimen Caracteristicas Actor principal
Anglosajon Prestaciones publicas Mercado
homogéneas. Asume que los ciudadanos
adquiriran buena parte de sus servicios de
bienestar en el mercado. Reino Unido.
Escandinavo Financiado por los impuestos Estado

Continental

Tiene su ¢énfasis en el
mantenimiento de ingresos de los
trabajadores afiliados a la seguridad
social. Concertaciéon social en la
produccion del bienestar del ciudadano.

Alemania

Concertacion social

Mediterraneo

La familia se constituye como
un actor esencial de micro- solidaridad
complementaria de la accion estatal y de
los servicios privados o no
gubernamentales de  produccion  de

bienestar social. Espafia.

La familia

Realmente, ningiin estado de bienestar es un caso puro. Por ejemplo, los paises
escandinavos pueden ser predominantemente social democraticos, pero no estdn libres de
elementos liberales cruciales. Asimismo, los Estados de bienestar liberales del mundo anglo-
parlante consiguen restriccion presupuestaria y el crecimiento del empleo al costo de bajo
salarios y pobreza laboral, mientras que los regimenes conservadores, logran mayor igualdad

en el mercado de trabajo, pero tienen las amenazas de altas y crecientes transferencias sociales

y altos costos laborales no salariales.
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3.3. Politica social y Estado de Bienestar
Definicion

Las politicas sociales son productos especificos de gobierno o cuerpos encomendados
por gobiernos, es decir es una actividad eminentemente estatal. Estos productos se pueden
especificar empiricamente, a través de una lista que habitualmente incluye el sostenimiento
del ingreso, servicios de salud y servicios sociales, y a veces también educacion, vivienda y

politicas de empleo. (Gough, 2003)

Aunque no se puede negar que el desarrollo de la moderna politica social no puede
comprenderse plenariamente sin el influjo del pensamiento politico socialista y el desarrollo
del movimiento obrero sindical, en sus distintas variantes europeas, tampoco se podra
comprender sin el ascendiente que sobre tantos tratadistas politicos-sociales han tenido la
Doctrina social catdlica, el paternalismo del pensamiento tradicionalista 0, y mas cercanos a
nosotros, la critica social de la economia politica liberal o la divulgacion de la mentalidad

anglosajona del Social Welfare. (Aleman & Fernandez, 2006)

La Escuela alemana de la Politica social fue durante décadas el referente intelectual
europeo para los estudiosos de la cuestion social, las instituciones de la reforma social y el
ordenamiento socio laboral. La Politica social germanica tiene un acentuado caracter estatista,
mientras que la anglosajona es mas bien una cuestion de gobierno. Se ha dicho a veces, con
razon, que en Inglaterra no existe el Estado como tal, sino que es el Gobierno el apice de la

politica.
.- Distincion entre politica econémica y politica social

Con el fin de distinguir a las politicas sociales de la politica econdmica, se propone
definir a las politicas sociales como las formas de intervencion estatal en la esfera de la
reproduccion de la fuerza de trabajo y la familia, mientras que la politica econémica es la
intervencion estatal en la esfera de la produccion. Es decir, la politica economica estéa dirigida
a las empresas econdémicas; las politicas sociales estan dirigidas a los agentes de

reproduccion, es decir, familia y hogares.

Muchos autores convergen que en el Siglo XXI, sera de valiosa importancia el apoyo a
los sistemas publicos de bienestar, siendo necesario para ello la coordinacion del Estado de la

104



Regimenes de Bienestar en América Latina Blanca Gutiérrez

politica econdmica y la politica social para incrementar el crecimiento econémico y sobre

todo social a partir de la inversion en capital humano.
.- Politica social: ;Estado o mercado?

Por lo general, se discute si la politica social también debe corresponder al mercado,
sin embargo, en rigor, el mercado es o, al menos, deberia ser un instrumento de la politica
social estatal; asi pues, los abusos del mercado-entre otros la mercantilizacion de los

derechos-habrian de referirse mas bien a la crisis del Estado. (Aleman & Fernandez, 2006)

La libertad, la empresa privada, el individualismo debe apoyarse siempre y cuando
sirvan a un objetivo fundamental, a saber: la reduccion de la pobreza y las diferencias
sociales. En ese sentido, aceptan el Estado de bienestar porque las familias, los individuos o el
mercado por si solos no pueden eliminar la pobreza. El mercado no puede por si solo
solucionar el bienestar de todos, también es peligroso que el Estado tenga en sus manos el
monopolio del bienestar. El ideal sigue siendo una combinacién mixta entre intervencioén
privada, intervencion publica y organizaciones sociales, que tengan una actuacién conjunta

desde un criterio de maxima descentralizacion.

Con independencia de la amplitud del concepto que de la Politica social se maneje, es
claro que la Politica social siempre se ejecuta mediante instrumentos de naturaleza juridica,
pero sin dejar por ello de reclamar la conexidn politica y econdmica de aquella. (Aleman &

Fernandez, 2006)
.- Contenidos programaticos de las politicas sociales

A continuacion se resumen algunos aspectos relevantes de los programas de bienestar

caracteristicos de las politicas sociales:
La sanidad

En la sanidad se dan tres cuestiones distintas en su debate: los excesivos costes, la
limitada cobertura de los seguros y los problemas presupuestarios que tiene el Estado para

proporcionar asistencia sanitaria. (Stiglitz 2004)
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La idea de que hay bienes y servicios, como la asistencia sanitaria, que deben
suministrarse a todas las personas independientemente de su renta, se conoce con el nombre

de igualitarismo especifico.

En cualquier caso, una Politica social con perspectivas de futuro debe hacerse eco de
los grandes retos de las politicas sanitarias, entre los que cabria contar con la tendencia a la
universalizacion de las prestaciones, (incluyendo inmigrantes y sectores socialmente
excluidos), el rapido envejecimiento de la poblacibn o la cronificacion de ciertas

enfermedades que supone un importante volumen de gasto. (Aleman & Fernandez, 2006)

La seguridad social

En la seguridad social se atiende el pago de pensiones, y las prestaciones por
desempleo, es decir, se caracterizan por proteger a sus beneficiarios contra determinados

riesgos, labor que también lleva a cabo el sector privado.

En cuanto a la seguridad social, en varios paises se comparten las siguientes

caracteristicas: (Rosen, 2002)
* La participacion al mismo es obligatoria

* El acceso a los servicios y el nivel de prestaciones depende, en parte, de las

contribuciones previas realizadas por los trabajadores y de las empresas.

* El pago de las prestaciones se inicia cuando tiene lugar un acontecimiento

identificable, como el desempleo, la jubilacion o la enfermedad.

* La seguridad social ha sido un éxito en la disminucion de la pobreza, tanto de
los ancianos, como en la poblacion en general, igualmente es uno de los
programas de gasto mds importantes que ademas de la jubilacion, contempla
otras prestaciones para los trabajadores incapacitados y para los familiares

independientes.
Pese a dichos aciertos, se dan cinco criticas contra la seguridad social:

* Contribuye a la crisis presupuestaria a largo plazo; lo que hace que se pierda

confianza en el sistema de seguridad social.
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e Alegan que la seguridad social reduce los incentivos para ahorrar y, por lo

tanto, frena el crecimiento de la economia.
* Sostienen que reduce los incentivos para esforzarse.
* Generan una tasa baja de rendimiento, por lo que es una mala inversion.
* Contiene algunas injusticias en su concepcion.

En cuanto a la reforma de la seguridad social hay dos grupos de propuestas: Una
consiste en proponer una reduccion del gasto y un aumento de los ingresos para equilibrar el
presupuesto y la otra consiste en reformas mas radicales: la privatizacion de la seguridad
social, como la que se ha dado en Chile. En ese sentido, atn esta por verse si la privatizacion
serd la Unica alternativa para superar el pasar los problemas de una generacion a otra. (Stiglitz

2004)
La educacién

Este punto es sumamente importante, principalmente por dos grandes cuestiones

economicas: la desaceleracion de la productividad y el aumento de la desigualdad.

Muchos economistas y responsables de la politica econdmica coinciden en que la
mejora del capital humano — de las cualificaciones y de la experiencia de los trabajadores-
podria ser la clave para mejorar el crecimiento de la productividad, y se considera que una

buena educacion es fundamental para alcanzar este objetivo.

En cuanto a la desigualdad, algunos argumentan que las personas que reciben titulos
universitarios no so6lo disfrutarian de una renta mas alta sino que, ademas, subirian los salarios

del mercado de trabajadores no cualificados, ya que descenderia su nimero.

Sin embargo, la educacion se ha agravado por ciertas tendencias de la economia, los
pobres obtienen una educacién primaria y secundaria insuficiente, por lo que no estan
preparados para ir a la universidad. Sin las cualificaciones necesarias, estas personas ganan un
salario bajo, lo que se ven obligados a seguir viviendo en las zonas pobres continuando con el

ciclo de pobreza.
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Finalmente, la teoria del capital humano considera que las inversiones en las personas

es semejante a la inversion en capital, cuanto mayor es la inversion, mayor su productividad.
3.4. Politica Social, Estado de Bienestar y Régimen de bienestar

En ocasiones, las expresiones ~ politica social”, * Estado de bienestar " y ” régimen del
bienestar” se utilizan como sinénimos, sin embargo, los especialistas consideran que no se
refieren a las mismas realidades y los delimitan con precision. El Bienestar social se relaciona
con los valores, mientras que el Estado de bienestar con las decisiones politicas, economicas y
administrativas que afectan a los ciudadanos y que se materializan a través de politicas
sociales concretas. Todos los modelos de Estado de Bienestar tienen en comin un modelo
ideal de provision de bienestar en el que el Estado acepta la responsabilidad de universalizarlo

a todos los ciudadanos por medio de las politicas sociales. (Aleman y otros 2006)

Quiénes se posicionan contra las politicas sociales del Estado del Bienestar lo hacen

por varias razones: (Aleman & Fernandez, 2006)

Un sistema publico de bienestar otorga excesivo poder a los burdcratas y

profesionales, los cuales deciden el bienestar de los demas.

* Los gobiernos utilizan a determinados grupos desfavorecidos para que les sean

politicamente utiles.

e Hurta el protagonismo a la misma sociedad que no puede vertebrarse a través

de grupos de autoayuda y tejer redes de voluntariado social.

* Esineficiente, aumenta excesivamente los mecanismos burocraticos y se apoya

en criterios politicos y no econémicos para distribuir la riqueza.
.- Politica social y globalizacién

Aunque la politica social constituye una politica publica dirigida a establecer
programas y lineamientos de desarrollo social, también cobra importancia creciente en una
economia de mercado globalizada, sobre todo cuando se pretende reducir la pobreza y la

desigualdad.
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Y es que paralelamente a la globalizacion se han ido presentando fendmenos como la
exclusion, entendida ésta la falta de reconocimiento efectivo de las titularidades (entitlements
y derechos sociales. La exclusion es el itinerario de la pobreza con dificultades de retorno a la

“normalidad . (Moreno 2006)

Asimismo, otro fendémeno que se ha fortalecido con la globalizacion, son las nuevas
formas de explotacion, la cual se considera como aquellos individuos con poca o ninguna
cualificacion profesional, empleo en precario o sumergido, son los mas idéneos para percibir
salarios mas bajos o minimos. También, son los mas vulnerables a quedarse en paro ante los
vaivenes de la coyuntura econdmica y en las explotaciones sexuales y hasta el mismo
fendomeno de la trata de personas. Los explotados estan siempre expuestos a las posibilidades

de despido, al nivel de paro y a las amenazas de la pobreza.

Ante el crecimiento de la pobreza y la desigualdad, los fenémenos de la exclusion y

explotacion, se constituyen en rasgos inevitables.

Conforme a distintos estudios, se ha concluido que el logro de menores niveles de
desigualdad no depende de las posibilidades de crecimiento ni del seguimiento de un tnico
modelo de relacion con los mercados, sino de otras condiciones econdémicas y politicas y de
los esquemas de politicas publicas aplicados como son aquellas con énfasis en la educaciéon y
el desarrollo de las empresas basadas en la tecnologia de informacion. En este sentido, la
reduccion de la pobreza y de la desigualdad, dependera de la efectividad de las politicas
publicas sociales que se propongan los paises mas que del modelo de mercado, de esta forma

el Estado de Bienestar también cobra especial participacion en el contexto de globalizacion.
.- Los Estados de Bienestar ante la globalizacion

Existen pocas investigaciones que relacionen la interaccion entre globalizacion y

Estados de bienestar.

Touraine, planteaba que en la globalizacion se destaca la ruptura de Ia
interdependencia entre el individuo y las instituciones modernas, sobre todo el Estado y el

mercado. (Touraine, 1993)

109



Regimenes de Bienestar en América Latina Blanca Gutiérrez

Por ello, para algunos la globalizacion se habra de entender, como una dimension
relacionada con la privatizacion de empresas y actividades publicas, ademds de la promocion

del individualismo mercantil. (Aleman & Ferndndez, 2006)

Estas posiciones de la Globalizacion, plantean en el fondo serios desafios para el
Estado de Bienestar, que se resumen en la importancia de su adaptacién a los nuevos
problemas que presentan las nuevas estructuras sociales, especialmente las familiares y las
laborales, donde los ciudadanos deben estar mejor capacitados para obtener trabajaos

cualificados y mayores oportunidades.
.- Perspectivas sobre el impacto de la globalizacion en los Estados de Bienestar

Existen tres perspectivas en relacion con el impacto que la globalizacion tiene en los

Estados de bienestar:

El mayor efecto de la globalizacion es el declive de la autonomia de los Estados
Nacion. Sugiere que las “ economias devienen globales, pero las sociedades y comunidades se
mantienen nacionales “. La globalizacion tiene que ser comprendida como un fendémeno
econodmico, politico e ideologico y no hay duda de que configura el Estado de Bienestar.

(Mishra, 1998)

La segunda perspectiva defiende que la globalizacion tiene relativamente poco
impacto en los Estados de Bienestar. Otros incluso llegan a describir que los Estado de
bienestar son compatibles con el proceso, incluso son necesarios en el contexto de economias
globalizadas de provision de bienestar social y medidas politicas que contrarresten los efectos

de los cambios econOmicos.

Estos autores argumenta que la erosion del Estado de bienestar es mas el producto de
los proyectos ideologicos gubernamentales que del impacto del proceso de globalizacion.
Incluso Pierson defiende que los Estados de bienestar estan cambiando simplemente como
consecuencia de factores internos tales como la demografia, la tecnologia, los cambios en la

familia o los nuevos riesgos.

La solucién consiste en renegociar, reestructurar y modernizar el Estado de Bienestar,

no en desmantelarlo. (Pierson, The new politics of the welfare state, 2000)
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La tercera perspectiva indica que la globalizacién estd teniendo efectos sobre los
Estados de Bienestar, aunque estan mediatizados por las estructuras institucionales y las
politicas nacionales. Es decir, esta perspectiva se centra en la globalizacion como factor

exodgeno, pero también los cambios nacionales en los Estados de Bienestar.

Estas perspectivas, lleva por tanto a la conclusion que los efectos de la globalizacion
sobre los Estados de Bienestar s6lo pueden ser evaluados adecuadamente mediante
cuidadosas consideraciones en cada pais, teniendo en cuenta lo que algunos autores
consideran como elementos comunes en la interaccion entre la globalizacion y todos los tipos

de Estados de bienestar y que se citan a continuacion: (Aleméan & Fernandez, 2006)

Activacion de politicas publicas como las dirigidas a la educacion para que los

ciudadanos puedan emplearse en el mercado de trabajo.
* Privatizacion de servicios de bienestar
* Recorte del gasto publico
* Cobertura de servicios
* Reestructuraciones ideoldgicas que legitiman el Estado de Bienestar
* Politicas sociales para proveer de servicios a la poblacion.

Contrario a los estudios realizados en el caso nordico, sobresalen las siguientes

fortalezas en términos de competitividad global:
* Consenso social
* Altos niveles de inclusion del conjunto de la poblacion
* Altos niveles educativos y tecnologicos

En el caso de América Latina, se han iniciado una serie de estudios para conocer el

impacto de la globalizacion los cuales se resumiran en el siguiente capitulo.
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3.5. Regimenes de bienestar en América Latina.

Juliana Martinez, en su libro Domesticar la incertidumbre en América Latina, logra
desarrollar un analisis riguroso de los regimenes de bienestar en América Latina, para lo cual
se concibe el concepto ” bienestar © como la capacidad de hacerle frente a los riesgos y la

incertidumbre en un mundo cambiante y lleno de contradicciones. (Martinez, 2006)

Martinez concluye que América Latina estd excluida de los beneficios de la
globalizacidn, region que requiere por lo tanto, mas que un ejercicio democratico de
construccion de politicas publicas para responder a estos riesgos e incertidumbres. Para ello,
clasifica en la region, tres tipologias de régimen de bienestar, cuyas diferencias y
convergencias obtenidas entre si, permitirian una construccion de respuesta a los retos

actuales.

Esping-Andersen, en los afios 1990-1999, desarrolld una tipologia de regimenes de
bienestar para paises desarrollados, dentro de la cual define la produccion de bienestar, como
la articulacion de programas e instituciones de bienestar para asegurar a las familias contra
riesgos sociales. Dentro de estos programas e instituciones, considera no soélo aquellas

pertenecientes al Estado sino también las que estan el mercado y las familias.

Ademas, senala que comprender los regimenes de bienestar y sus cambios en el

tiempo, implica:

* Un diagnéstico de los cambios en la distribucion y la intensidad de los riesgos

sociales

* Un examen comprensivo de como esos riesgos son atendidos por el Estado, el

mercado y la familia.

Estas tipologias desarrolladas para paises desarrollados, han sido referente para
algunos investigadores, en el andlisis comprensivo de los cambios en la produccion de
bienestar en América Latina, incluyendo el estudio de la relacion entre la proteccion social y

el mercado de trabajo, asi como la evaluacion de los resultados de estos cambios.

No obstante, Barrientos considera en su articulo © América Latina: Hacia un régimen

de bienestar liberal-informal™ que diferente a los paises desarrollados, los paises de América
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Latina se estdn sometiendo a una acelerada transicion demografica que se refleja en una
combinacion de bajas tasas de fertilidad y un aumento en la expectativa de vida. Pero en
especial, la pronunciada caida de las tasas de fertilidad en América Latina es una de las
fuerzas motoras detrds de estos cambios, ya que asegura un rapido envejecimiento de la

poblacion en la region en la primera mitad del siglo. ( Barrientos, 2008)
.- Antecedentes de bienestar en la region

De previo a senalar, las caracteristicas y los paises que conforman esta clasificacion,
es importante sefialar algunos antecedentes en la region relacionados con el bienestar en

América Latina, que sefiala Martinez y se detallan a continuacion: (Martinez, 2006)

Sobre el bienestar en tanto capacidad para hacerle frente a los riesgos, a inicios de este
nuevo siglo hay mucho que explorar en América Latina. La poblacion vive nuevas y viejas
incertidumbres y respuestas, sefialando entre otros ejemplos, que nueva es la mayor
autonomia de las mujeres y vieja es la carencia del acceso a la educacion primaria y a los

servicios basicos de salud.

La region atraviesa una crisis de los viejos modelos de proteccion social, pero también
de los nuevos: en escenarios de crecimiento econdémico relativamente alto, aumenta
fuertemente la desigualdad, y en escenarios de escaso crecimiento econdmico, se produce un

brutal deterioro de las condiciones de vida de la mayoria de la poblacion.

Entre 1930 y 1950, el Estado latinoamericano cambid considerablemente, con
posterioridad a la crisis del 29, emergia con fuerza un modelo de acumulacion basado en la
sustitucion de las importaciones que requeria de la capacidad de industrializacion y de mayor

intervencion del Estado en la economia.

En términos de politicas universales, se trataba de promover una expansion del sistema
de la educacion publica, incluyendo la instrucciéon media y superior asi como la creacion de
una red de salud publica subsidiada y/o provista directamente por el Estado y los servicios de

infraestructura social basica regulados, subsidiados o gestionados directamente por este.

La regién vive una profunda transformacion que reclama con urgencia ser mejor

entendida a partir de una vision que interprete las transformaciones recientes del Estado, pero
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también la manera en que estos Estados reformados se relacionan con las familias, con las

comunidades y, por supuesto, con los mercados laborales y de consumo.

Los cambios histéricos, econdmicos y sociales no fueron homogéneos en la region y
se dieron en tres velocidades de modernizacion: la temprana (como en Argentina, Chile,
Ecuador, México y Uruguay), la acelerada (como en Costa Rica) y la tardia (como en

Nicaragua y Honduras).

En los afios sesenta y setenta, gran parte de la region vivio bajo dictaduras militares.
La accion colectiva se reprimid y los cambios que tuvieron lugar en la politica publica fueron
parte del ambito mas reducido de los aparatos burocraticos. Algunas dictaduras como la
chilena, dieron inicio a la liberalizacion de las economias, otras afianzaron el modelo de

acumulacion previo, como la brasilefia.

Posteriormente, las respuestas que los gobiernos dieron a las crisis econdmicas de los
ochenta, graduales o radicales, abrieron una bifurcacion de rutas: una estatista —en Costa Rica

y Uruguay— y otra liberal —en Argentina y Chile—.

Para superar los problemas de la crisis de los 80 se llego al consenso, en primer lugar,
que las dificultades fiscales y el freno al desarrollo economico de los afios 80 se debian al
fallido rol del Estado como agente central de asignacién de recursos econdmicos y sociales.
En segundo lugar, se consideraba que la politica social del modelo desarrollista era demasiado
costosa y que los objetivos previos a la reduccion de las desigualdades y a la democratizacion
social, debian ser reemplazados por una politica social viable de bajo costo, principalmente

dedicada al combate a la pobreza.

Como parte de las politicas de ajuste estructural definidas para superar la crisis en
América Latina, hubo una pérdida de terreno del Estado frente al intercambio mercantil que
paraddjicamente ocurridé y continua ocurriendo. Por su parte, los mercados laborales
nacionales pierden importancia relativa, se da una crisis del empleo formal y surge el
desempleo estructural, asi mismo, persiste la pobreza y nace la "empleabilidad" como nueva

dindmica de integracion social.

La region asistid6 a una reorganizacion de los Estados quienes se retiraron de la

asignacion autorizada de los recursos basada principalmente en los derechos, pasando a otra
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basada en la necesidad. Asi, en el marco de las reformas en curso, en términos de politicas
universales se promueve revisar las competencias publicas de la educacion en favor de los
procesos de descentralizacion, de salud en funcidon de los nuevos cuasi mercados y de las
competencias publicas en infraestructura social basica a favor de la descentralizacion de la

gestion y de la privatizacion de los servicios publicos.

El desempleo constituye uno de los rasgos mds sobresalientes de los mercados
laborales de la region, al punto que los promedios ponderados regionales de desocupacion
urbana en el 2000 alcanzaron un 8,4%, nivel similar al que tenian en plena crisis de la década

de los ochenta. (Sojo & Pérez, 2002)

Con excepcion de Costa Rica, el desempleo ha aumentado més entre quienes tienen
mayor nivel educativo. Mientras que el peso del desempleo es mas alto en paises con una
modernizacion temprana como Chile o Uruguay, el de la informalizacion estd mas extendido
en los paises con modernizacion tardia como Nicaragua e incluso Costa Rica, con

modernizacion tardia aunque muy rapida.

En América Latina los paises con mayores tasas de participacion laboral femenina son
también los que presentan mayor fecundidad, menor escolaridad, mayor pobreza e
informalidad en sus mercados laborales asi como una menor inversion publica. Ejemplos de

lo anterior son paises como Bolivia, Guatemala, Ecuador, Nicaragua y Paraguay.

América Latina es una region de sociedades duales. En el 2002, el 44% de la
poblacion —220 millones de personas— vivia en condiciones de pobreza, de los cuales casi 100
millones eran indigentes. Es la region mas desigual del mundo y cada uno de sus paises es

comparativamente mas desigual, que el promedio mundial.

La poblacién esta desencantada con la democracia porque ha tenido escasos efectos
distributivos. A su vez, el debilitamiento en el apoyo de la poblacién a la democracia, reduce
su capacidad para incidir positivamente en la distribucion de los recursos. El escaso
rendimiento de la democracia en la dimension social de estas sociedades, amenaza la
democracia misma y requiere repensar la politica ptblica, finalmente, Uinica herramienta para

intervenir en estas tensiones.
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En los noventa, a la vez que se restablecian los regimenes politicos democraticos en
toda la region, se promovieron las reformas econdémicas del llamado Consenso de
Washington. Una vez eliminada la intervencion estatal, el intercambio mercantil promoveria
el crecimiento econdmico y distribuiria la riqueza a través del “efecto derrame”. En este
marco, las politicas publicas atenderian las situaciones de carencia social mas extremas. Mas
de una década después, destacados especialistas consideran que la inequidad hace mas lento
el crecimiento y que, cuanto mayor sea la pobreza, mayor deberad ser el crecimiento para

poder reducirla

En América Latina, el bienestar ha sido recurrentemente interpelado por su ausencia o
por su insuficiencia. Dos conceptos lo han traido frecuentemente al debate publico: la pobreza
implicitamente entendida como un estadio inferior del bienestar y la inequidad,
explicitamente entendida como la inadecuada distribucion de los insumos (por ejemplo afos

de educacion) y capacidades (por ejemplo empleabilidad) socialmente deseables.

Es importante para esta investigacion, retomar los conceptos de mercantilizacion y

desmercantilizacion, que discute ampliamente Martinez en su libro:

En lo que corresponde a la “ mercantilizacion”, las estructuras de mercado asignan
recursos a partir del intercambio mercantil, por medio del cual las personas venden su fuerza
de trabajo y compran bienes y servicios. Esta logica requiere de los ingresos, los que a su vez
dependen de la cantidad y del tipo de empleo que demande el mercado laboral (doméstico o
transnacional), asi como de la oferta que puedan hacer las personas segin su educacion
formal, su experiencia y el tiempo que puedan destinarle al trabajo remunerado, entre otros
factores. Ejemplos son los patrones de consumo que reflejan, casi de manera directa, el poder

adquisitivo de cada persona.

Sin embargo, el intercambio mercantil no es el tnico —y para muchas personas ni
siquiera el principal- mecanismo de asignacién de recursos. Dicha asignacion también se
hace a través del Estado y definitivamente a través del trabajo no remunerado, especialmente

el femenino, que tiene lugar en la familia.

Pero en el caso de América Latina, Martinez plantea la siguiente pregunta: =~ ¢qué
ocurre cuando los mercados laborales no logran absorber y remunerar de manera adecuada

a grandes contingentes de personas? .
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Precisamente Esping-Andersen propone abordar la desmercantilizacidnlel bienestar
como una especie de “efecto neto” del Estado en la estructura social, concretamente se refiere
a la medida en que la intervencion del Estado introduce grados de autonomia entre el
intercambio mercantil y el manejo de riesgos. La desmercantilizacion se valora a partir de dos
dimensiones: la magnitud de la inversion publica y los criterios de acceso a dichos recursos,
sobre todo, cuando se trata de paises europeos y norteamericanos con niveles altos de
inversion social. En su lugar, los Estados de bienestar de los paises en desarrollo tienen un

doble papel: mercantilizar y desmercantilizar.

En esta discusion entre mercantilizacion y desmercantilizacion, no se discute que, hoy
en dia, el mercado ha desplazado al Estado del papel central que tenia en la construccion de la
modernidad en América Latina. En términos de lo social, este desplazamiento se expresa,
fundamentalmente, en la centralidad que ha adquirido el mercado de trabajo en las dindmicas

de (des)integracion social.
3.6. Clasificacion de regimenes de bienestar en América Latina

Barrientos considera que las caracteristicas de los regimenes de bienestar en América
Latina, hacen pensar que en la region existe un régimen comun con considerables similitudes,

no obstante, el trabajo de Martinez, logra clasificar tres tipos de regimenes en la region.

El estatal-productivista: En este tipo de régimen se ubican Argentina y Chile. Se
refiere cuando las politicas publicas enfatizan sobre la formacion del capital humano, como en
Chile y Argentina, y existe un menor énfasis en la desmercantilizacion de la proteccion de los
riesgos —claramente la seguridad social-. En este régimen, el Estado interviene en aquellas
areas que el mercado no resuelve o para aquella parte de la poblacion, para la cual, el

intercambio mercantil no es suficiente

El estatal-proteccionista: Aqui se ubican, Brasil, Costa Rica, México, Panama y
Uruguay. Se refiere cuando las politicas enfatizan la proteccion social. El Estado, en este
caso, interviene aiin en areas que podrian tener el predominio del mercado —como la seguridad
social- y para aquella poblacién que no necesariamente se encuentra en condiciones de

pobreza, como los sectores medios
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El familiarista: Se ubican en esta tipologia, Colombia, Ecuador, El Salvador,
Guatemala y Peru. Este régimen tiene una capacidad minima para absorber y remunerar
adecuadamente su fuerza de trabajo. Los paises de este conglomerado muestran el peor
escenario: no son exitosos en mercantilizar el trabajo al mismo tiempo que la proteccion
social y la formacion del capital humano estin desmercantilizados de manera minima o
intermedia. Por ejemplo, en materia educativa, la mercantilizaciéon es la segunda mas alta
después del régimen estatal-productivista pero los salarios son los mas bajos. Esto quiere
decir que en el régimen familiarista la poblacion depende, en mayor medida, de los ingresos y
ademads tiene muchas mas dificultades para obtenerlos que en otros regimenes. En los paises

con régimen familiarista mas de la mitad de la poblacion esta en condiciones de pobreza.

Pese a dichas tipologias, Barrientos, sefiala que caracterizar los regimenes de bienestar
en América Latina en términos de Esping-Andersen es imposible sin referirse a la
segmentacion en la produccion del bienestar y particularmente la presencia de un gran
segmento informal, de hecho, concluye que el régimen de bienestar podria ser caracterizado
como informal-conservador, ya que el componente informal es el gran segmento de la
poblacién que dependen principalmente de las familias y los mercados de produccion de

bienestar.

Como se ha explicado anteriormente, América Latina ha tenido cambios
fundamentales y reformas que se dan a partir de los 1990, que se originaron por la aguda
crisis econdmica que sufrieron las economias de la region en los 1980 y principios de 1990,

asi como las reformas estructurales que estas provocaron.

Las reformas estructurales fueron consistentes con el liberalismo, estabilizacion
macroecondémica, privatizacion y la liberalizacion del mercado laboral y de capitales. Se paso
de la sustitucion de importaciones al crecimiento de las exportaciones. Se redujeron las
barreras previniendo la integracion de las economias de la region en una economia global.

(Barrientos, 2011)

Barrientos indica que estas reformas estuvieron unidas a la restructuracion extensiva
del empleo y generando de hecho, la de-regulacion del mercado laboral, en los cuales resulto
un aumento de los niveles de pobreza y desigualdad, situacion que se hace mas dificil aun

ante los esfuerzos de la estabilizacion macroecondémica y la presion de los organismos
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internacionales, por reducir el aumento del déficit fiscal, los cual a la vez presion6 sobre los

programas de bienestar existentes.

Estas reformas afectaron 3 componentes en la produccion estatal y privada del

bienestar: (Barrientos, 2011)
* Seguridad social
* Proteccion del empleo
* Provision publica de la salud y la educacion.

En el tema de la educacion y la salud, la provision publica ha estado restringida a la

primaria y secundaria y la provision de salud para grupos de bajo ingreso y adultos mayores.

En el estudio de Barrientos, sefiala que en materia de salud, los gobiernos de la region
han enfrentado una cuasi-mercado permitiendo proveedores a cargo directamente de
diferentes grupos (aquellos con seguro privado, aquellos que afiliados a la seguridad social y
pobres subsidiados por el gobierno) aunque ademas indica que los gobiernos mantienen la
responsabilidad de la politica de salud, la medicina preventiva, la educacion en salud y el
financiamiento de la salud primaria para los pobres y los que no estdn asegurados.

(Barrientos, 2011)

Por ejemplo, sefiala que en Colombia las reformas de 1995 crearon los EPS (Entidades
de promocién de salud) y en Argentina, en el afio 2001, se cre6 una legislacion que brinda a

los trabajadores la opcion de afiliacion con proveedores privados de salud.

Es decir, las reformas del sistema de salud en América Latina han resultado en la
expansion de seguros privados de salud y de la provision de cuido, fortaleciendo subsistemas
de seguridad social y privados, con proveedores generalmente focalizados en la clase alta y
media asi como el desarrollo de un mercado de instituciones financieras y aseguradoras que

promueven la modernizacion de los mercados financieros de salud.

La provision de servicios, ha abierto una competencia entre los proveedores publicos y

privados en la region.
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Lo anterior refuerza ain mas la tesis de Barrientos en el sentido de que el incremento
del mercado de la produccion de bienestar en América Latina constituye un firme cambio
hacia un régimen liberal de bienestar, que al adolecer la regiéon de una importante red de

seguridad, podria asegurarse que emerge un nuevo régimen liberal-informal.

Otro dato importante que sefala Barrientos, es que pese que a partir de 1990 se
registra un aumento en el gasto publico de la educacidon y la salud, el mismo no se considera
suficiente para enfrentar la aguda segmentacion y la desigualdad y la calidad de la provision
de dichos servicios, lo que resume que el cambio en el régimen de bienestar en América
Latina en los 1990s no ha producido una mejora en la capacidad para asegurar los riesgos

sociales en ese mix de bienestar (privado-publico).

En ese contexto, las desigualdades de ingreso y el aumento de la heterogeneidad de los

riesgos sociales contribuyen a facilitar cambios en el régimen mixto de bienestar.
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4. LOS SISTEMAS DE SALUD: TIPOLOGIAS Y TRANSFORMACION.
4.1. Los factores determinantes de la salud.

La salud es esencial para la vida y el desarrollo personal. El nivel de salud de un pais
es el indicador clave de su bienestar, nivel de desarrollo, cohesion social, etc. Un buen nivel
de salud es la consecuencia del desarrollo social y econdmico, pero al mismo tiempo éste solo
es posible si hay salud como demuestra la historia y, en la actualidad, el freno al desarrollo
como el caso del SIDA en Africa. Por su importancia, la salud ha estado siempre de una

forma u otra en el centro de las actividades colectivas, es decir de la politica.

El objetivo fundamental de las politicas publicas de salud es su proteccion y
promocién, la prevencion de las enfermedades y el acceso a los servicios de salud.
Practicamente, no hay politica publica alguna que no tenga un impacto en la salud de la
poblacién de uno u otro modo. De hecho son muchas las politicas no sanitarias cuyo objetivo
es precisamente la proteccion de la salud en sectores tan diversos como fiscalidad, seguridad
social, transportes, agricultura y alimentacion, medio ambiente, urbanismo, educacion, etc.
Esto es asi porque la salud-individual y colectiva- esta determinada por todo lo que nos rodea,
de modo que, las politicas de salud son por definicién intersectoriales (implica a multiples
sectores de la sociedad) y no solo al sector salud. En efecto, historicamente nada ha
contribuido tanto a la mejora de la salud individual y colectiva como la politica social y, al

mismo tiempo, pocas politicas tienen un contenido tan social como las politicas de salud.

Por ello es importante, situar la politica de salud en un contexto mas amplio de las
politicas publicas; a partir de determinantes de salud-enfermedad y su interaccion con otras

politicas sociales.

Salud y enfermedad son conceptos intimamente unidos. No existe una definicion
universalmente aceptada y operativa de ~ salud ", pero es preciso conocer la definicion clésica
de la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): "un estado de bienestar

fisico, psiquico y social, tanto del individuo como de la colectividad .

El principal mérito de esta definicion es superar la idea de salud como mera ausencia
de enfermedad y buen funcionamiento bioldgico, e incorpora su dimension social. No

obstante es poco operativa al ser el bienestar dificilmente cuantificable y por ello,
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paraddjicamente el estado de salud de las poblaciones generalmente, es medido con

indicadores de falta de salud: de enfermedad (morbilidad) y sobre todo, de mortalidad.

El marco conceptual de los determinantes de salud permite agrupar y analizar, los
multiples factores que determinan la situacioén de salud-enfermedad, tanto de individuos como

de grupos sociales.

Es un hecho innegable, y abrumadoramente documentado, que la pobreza, en todas sus
manifestaciones y formas, es la primera causa de enfermedad en todos los lugares. Por ello,
histéricamente, la lucha contra la pobreza ha sido y es la mejor forma de mejorar la salud, de
individuos y poblaciones, al ser en conjunto con los factores socioecondémicos, el
determinante mas decisivo sobre el nivel de salud-enfermedad de individuos y grupos

sociales.

Por su propia dimension, los servicios sanitarios tienen en todas las sociedades
modernas una extraordinaria importancia social, politica, econdmica y cientifico-técnica,

siendo uno de los sectores mas dindmicos.
.- El factor determinante de las desigualdades socioecondmicas en salud

Al estar determinada la salud por condicionantes socioecondémicos (renta, educacion,
medio ambiente fisico, etc.), distribuidos desigualmente en la sociedad, dan lugar a

desigualdades socioecondmicas en salud, tanto a nivel individual como en grupos sociales.

Si bien la pobreza es la primera causa de enfermedad y muerte en todos los lugares, las

desigualdades sociales tienen su propio impacto negativo en la salud.

Las desigualdades socioecondmicas en salud tienen un papel especialmente importante

en la politica social y de salud, por tres razones fundamentales:

Por ser ética y moralmente mas intolerables que cualquier otra desigualdad, debido a
la especial sensibilidad y consideracion que tiene la salud, ligada a los sentimientos mas

elementales de equidad y solidaridad humana.

Por constituir un indicador de gran valor para conocer todas las demds desigualdades

socioecondmicas.
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Por ser una guia insustituible para la politica de salud publica y, en general las

politicas de justicia social.

Es decir, la salud no es, unica, ni fundamentalmente, un fenémeno bioldgico; es en
gran medida, el resultado de condiciones ambientales y socioecondémicas en las que se
desarrolla la vida de las personas. Por ello, la politica de salud, entendida como la accion
publica dirigida a promover y proteger la salud, debe ser uno de los aspectos prioritarios de
las politicas publicas en el cual, su funciéon es combatir las causas sociales de las
enfermedades, proteger la salud de la poblacion, y ofrecer servicios de salud sostenibles y

eficaces, con criterios de equidad, universalidad y solidaridad.
4.2. Los sistemas de salud.

Se definen como el ©~ Conjunto de organizaciones, instituciones y recursos cuyo
objetivo, primordial es proteger y mejorar la saly®MS, Informe 2000). Si bien el ntcleo y
la parte mas importante de los sistemas de salud son los ministerios de sanidad y las
organizaciones que de ellos dependen, la complejidad de las sociedades modernas hace que
muchos dispositivos publicos (y privados) cuyo objetivo fundamental es la proteccion de la
salud, estén fuera del ambito de los ministerios de sanidad, ej.: agua potable, seguridad

alimentaria, seguridad vial, salud ocupacionales etc.

El objetivo central de los sistemas de salud es proteger la salud y poner a disposicién
de la poblacion los servicios preventivos, de curacion y cuidados, necesarios en caso de
enfermedad. En estas funciones se pueden diferenciar dentro de los sistemas de salud dos

grandes areas, ambas intimamente relacionadas:

e Servicios de salud publica: Dirigidos a poblacion en general o a grupos
colectivos especificos, cuya funcion primordial es la proteccion y

promocion de la salud publica y la prevencion de enfermedades y lesiones;

* Servicios de Salud: dirigidos a los individuos y cuyo objetivo fundamental

es diagnosticar, tratar, cuidar y prevenir y rehabilitar.
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Los Servicios de Salud Publica son tan esenciales en las sociedades modernas que
pasan desapercibidos, excepto en las situaciones de crisis en las que desplazan de la agenda

politica y social cualquier otro tema de actualidad (SIDA, vacas loca, etc.)

Las sociedades modernas son posibles por la existencia de un alto nivel de proteccion
de la salud (higiene, ambiental, agua y seguridad alimentaria), sin el cual tampoco serian

sostenibles los servicios de salud personales, desbordados por enfermedades y lesiones.

Las funciones de la Salud Publica incluyen actividades tales como:

Proteccion de la salud a través de normas que regulan todos los bienes y

servicios susceptibles afectar a la salud.

* Promocién de la salud y prevencion de enfermedades.

* Vigilancia epidemioldgica e informacion sanitaria

* Planificacion de recursos y servicios

* Investigacion de los problemas de salud.

Por su parte los servicios sanitarios personales absorben la inmensa mayoria de los
recursos sociales dedicados a salud y por ello constituyen el objetivo principal de las politicas
sociales relacionadas con la salud. Su importancia viene determinada, en primer lugar por el
valor de la salud como condicidn bésica para la vida, pero también por ser un sector clave de
las economias avanzadas pues emplea en algunos paises a casi el 10% de la poblacion, y

utiliza entre un 8% y mas de 14% del PIB.

Los servicios sanitarios modernos son el resultado de multiples factores; de ellos, unos
son comunes a todos los paises (avances cientifico-médicos) y otros muy especificos de cada
pais (historia, cultural, desarrollo socioecondémico y politico, las tradiciones de sus

profesionales de salud, etc.)
4.3. Tipologias de Sistemas de Salud: Dimensiones y transformacion

Como se establecid al principio de esta investigacion, el andlisis especifico y profundo

de un campo en exclusiva, enriquece el analisis de las transformaciones del Estado de
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Bienestar, razon que nos lleva al andlisis de los grandes retos de la politica sanitaria y de sus

sostenibilidad financiera en el futuro.

En el estudio de la literatura que gira alrededor de este tema, se analiz6 un marco
conceptual comprehensivo que permite el andlisis de los sistemas de salud y sus
transformaciones, realizado por Wendt & Co, en el cual se distinguen tres dimensiones

importantes en los sistemas de salud: (Claus Wendt 2009)
* Financiamiento
* Provision de servicios de salud y
* Regulacién (o gobernanza)

Dentro de estas dimensiones, la investigaciéon enfatiza que no solo el Estado es

responsable de estas tareas sino también la sociedad civil y los actores privados:
* El Estado
* Las organizaciones no gubernamentales y el
* Mercado

El aporte del estudio permite la posibilidad de comparar politicas de salud combinando
estas tres dimensiones ante la presencia o ausencia de los actores citados. Igualmente, permite

analizar los cambios que se han dado en el tiempo en los sistemas de salud.
.- Tipologias de sistemas de salud

En 1973, Field habia sugerido 4 modelos: (Field 1973)

* El sistema de salud pluralista con un grado de servicios privados de salud y un

gran pacto de autonomia para la profesion médica.

* El sistema de seguridad social con un alto financiamiento de cuotas del patrono

y el trabajador y una fuerte autonomia de los médicos.
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* El sistema de servicios de salud donde la mayoria de las facilidades se ofrecen

por el Estado en combinacion con un alto grado de autonomia profesional

* El sistema social de salud donde las facilidades son ofrecidas y controladas por

el Estado.

A principios de los afos 90, Schieber, obtiene como resultado de sus estudios, la
separacion de los sistemas de salud en tres dimensiones: Cobertura, Financiamiento y

Propiedad que se describian basicamente en: (Schieber 1990)

e FEl servicio nacional de salud con una cobertura universal, financiado en
general por impuestos y la propiedad publica de la provision de los cuidados de

salud.

* El seguro social con una cobertura universal financiado por la contribucién

social, con una provision publica o privada

* El seguro privado con un seguro de cobertura privado, financiamiento privado

y propiedad privada de la provision de los servicios de salud.

De las tipologias analizadas en esos afios, se discutié generalmente dos aspectos en
comun que parecian los mas relevantes: El financiamiento y la propiedad. Mientras por el
lado del financiamiento se estudiaba en términos de impuestos, contribuciones del seguro
social y contribuciones de seguros privados, la provision de los servicios de salud por otro
lado, estaba separado solamente entre la propiedad publica o privada. Sin embargo,
posteriormente, se considero la propiedad privada de las organizaciones no gubernamentales

(base-sociedad)-

Estudios comparativos mas recientes, sefiala Wendt, han ido més alla con criterios que
permiten clasificar los sistemas de salud, por ejemplo, con relacion a autonomia profesional
o la base de los derechos y la relacion de cobertura, igualmente se comienzan a discutir los

sistemas de salud en un contexto mas general de regulacion y gobernanza.

Morén, desarrolla en el afio 2000, una estructura mas comprehensiva de las tipologias

discutidas en afios anteriores, la cual ofrece el mayor nivel de abstraccion, es decir, generaliza
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y como tal sugiere tipos ideales que reflejan a menor grado ejemplos reales de servicios

nacionales de salud, seguridad social, o seguros privados.

El analizar las dimensiones de financiamiento y provision de servicios (que son
considerados cruciales para la mayoria de las tipologias), combinadas con la dimension de
regulacion, evita el estudio unico de una dimension en aislamiento asi como permite tener
presente los actores: El Estado, las organizaciones no gubernamentales o el mercado.
Mientras la primera de las dos dimensiones permite analisis cuantitativos, la dimension de la
regulacion no podemos analizarla sin las relaciones entre agencias de financiamiento,

proveedores de servicio, beneficiarios, es decir, sus analisis serd mas cualitativo.
Estudio de las dimensiones de los tipos de sistemas de salud.

4.4. Dimensiones del Sistema de Salud.
Esencialmente, hay tres responsabilidades en salud: (Claus Wendt 2009)

» El financiamiento de los servicios de salud a través de impuestos,

contribuciones de la seguridad social o medios privados.

» La provision de servicios los cuales pueden ser llevados a cabo con
facilidades del Estado, de las organizaciones no gubernamentales o los

actores privados.

» La regulacion de estos actores en los aspectos de financiamiento y

provision.

Estas son las dimensiones claves para diferenciar grupos de actores que pueden exhibir
numerosos roles y niveles de compromisos del Estado, la sociedad y los actores privados

quienes tienden a coexistir en estas tres dimensiones.
A) Financiamiento

La cuestion del financiamiento ha sido tocada siempre como una parte prominente de

la clasificacion de sistemas de salud, por lo que ha llegado a estar en primer plano siempre
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que se realizan los andlisis de los sistemas de salud. El financiamiento se clasifica,

generalmente, de la siguiente forma:
* Impuestos
* Contribucion de la seguridad social
* Contribuciones privadas

Por tanto, se concluye que los impuestos, contribuciones de la seguridad social y los
recursos privados son tres distintas formas de financiamiento, aunque en general, la
combinacion de estas tres se dan en los distintos sistemas de salud, no obstante, una tendencia

a una direccion u otra, hace posible distinguir entre tipos de financiamiento predominantes.
B) Provision de servicios

Aunque la principal funcion de los sistemas de salud es cuidar a sus pacientes, la
provision de servicios de salud ha sido sistematicamente dirigida a ser una clave dimension en

las investigaciones comparativas de sistemas de salud. (Claus Wendt 2009)

La provision puede ser clave en el estudio de la propiedad de los establecimientos de
salud y la orientacion de los ingresos que la originan, en los cuales el Estado y el Sector
Privado son facilmente distinguibles. El Estado, por ejemplo, tiene mayor preponderancia en
la propiedad de hospitales, mientras que el sector privado domina los servicios ambulatorios,
aunque la existencia de hospitales privados sin fines de lucro existe en numerosos paises, por
lo que la provisién de servicios de salud puede ser relevante también por parte de las

organizaciones no gubernamentales.
C) Regulacion

El concepto de regulacion puede ser aplicado tanto al Estado, como también a la
propia regulacién por parte de los actores no gubernamentales y a la regulacion de los

mecanismos del mercado. (Majone 1997)
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Con relacion a los sistemas privados de salud, el mercado emerge como una fuerza
clave en la asuncion de responsabilidades en esta materia, aunque dificilmente se observa un

estilo de mercado puro en la provision de servicios de la salud.

La dimension de la regulacion es claramente la mas compleja de las tres dimensiones
en el marco analitico de este estudio. Preguntas como quien estd predominantemente
regulando salarios, el acceso a los servicios o el acceso al paquete de beneficios, nos llevaria

a conocer distintos modos de regulacion en diferentes areas del sistema de salud.

La pregunta pertinente es quien estd a cargo de la regulacion y controlando las
relaciones entre las agencias de financiamiento, la provision de los servicios de salud y sus
potenciales beneficiarios. Diferentes ejemplos demuestra que un analisis de esta pregunta de
quién esta regulando el sistema de salud es mas dificil de contestar que los estudios del

financiamiento o de la provision de servicios.

La regulacion en el campo de la salud existe para asegurar tasas uniformes y
beneficios a toda la poblacion. Analistas y economistas han producido un gran campo de la
literatura sobre las ventajas de la competencia del mercado versus un unico sistema. El
mercado provee mejor eficiencia y calidad donde la informacion sobre el consumidor es otra
caracteristica esencial para asegurar una efectiva competencia en los mercados de la salud.

(Paris 2010)

La estructura del mercado es otra caracteristica importante para la competencia, es

decir, ;qué servicios concentra en la salud? ;Atencion primaria? ;Hospitalaria? Y otras.

Igualmente, en la Regulacion, las intervenciones del sector publico se dan mediante
politicas que han sido implementadas para asegurar la cobertura de los casos de alto riesgo o
bajo ingreso, en especial, donde la cobertura no es automaticamente provista a todos los

ciudadanos a través de los sistemas de salud nacional o local.

Igualmente, se emiten politicas de proteccion contra el excesivo pago de bolsillo, sea
por el estado grave de salud o de alto riesgo que represente el paciente, sobre todo cuando se
pueda estar generando un gasto catastrofico, es decir, cuanto estos pagos son mas grandes o

igual al 40% de los ingresos de subsistencia de un hogar.
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.- Relaciones entre agencias de financiamiento, proveedores de servicios Yy

(potenciales) beneficiarios.

Entre (potenciales) beneficiarios y agencias de financiamiento:

(a) Cobertura: La inclusion de (partes de) la poblacion en los sistemas de salud publico

o privado.

(b) Sistemas de financiamiento de la salud por impuestos, contribucion de la seguridad

o contribuciones de seguros privados y gastos de bolsillos.

Entre las agencias que financian v proveedores de servicios:

(c) Sistema de remuneraciones en los proveedores de servicios

(d) Acceso a los (potenciales) proveedores en el mercado y acceso de estos a las

agencias de financiamiento.

Entre proveedores de servicios v los (potenciales) beneficiarios:

(e) Acceso de los pacientes a los proveedores de servicios de salud.
(f) Paquete de beneficios: El contenido y rango de servicios ofrecidos a los pacientes.
4.5. Clasificacion de tipos de Sistemas de Salud

Tomando en cuenta las dimensiones de Financiamiento, Provision de Servicios,
Regulacion y los actores Estado, Sociedad y Mercado, se resumen 27 distintos tipos de

sistemas de salud basado en un rango de variedades que emergen desde esas dimensiones.

De estos 27 tipos, tres ejemplos pueden ser los ideales que pueden ser identificados

con caracteristicas uniformes en todas las dimensiones de salud:

» Sistemas Estatales de Salud: El financiamiento, la provision de servicios y la

regulacion son llevados a cabo por instituciones y actores del Estado.

e Sistema de salud social: En los cuales los actores sociales tienen la

responsabilidad de financiar, proveer y regular.
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* Sistema de salud privado: Las tres dimensiones las auspician los actores del

Mercado
.- Clasificacion de los sistemas de salud

Tipo ideal. Sistema Estatal de Salud (Modelo Nacional de Salud): Estado, Estado,
Estado.

Regulacioén — Financiacion - Provision

Estado basado en una mezcla tipo:

Estado basado en una mezcla tipo Estado, Estado, Privado

» Estado basado en la mezcla Estado, Societal, Estado

e Estado basado en la mezcla de Estado, Privado, Estado

* Estado basado en la mezcla de Societal, Estado, Estado

* Estado basado en la mezcla de Privado, Estado, Estado

* Sociedad mezclada con Estado, Societal, Societal

* Sociedad basada en la mezcla, Societal, Estado, Sociedad

Sociedad basada en la mezcla, Sociedad, Sociedad, Estado

Tipo ideal: Sistema societal de salud (Sistema de Seguridad Social): Societal, Societal,

Societal.
Regulacion — Financiacion - Provision
* Sociedad basada en la mezcla de Societal, Societal, Privado
e Sociedad basada en la mezcla Sociedad, Privado, Sociedad:

El sistema de salud costarricense se financia de cotizaciones tripartitas entre
empleadores, trabajadores y el Estado, cada asegurado cotiza para una salud integral como

131



Los sistemas de salud: Tipologias y transformacion Blanca Gutiérrez

derecho indivisible velado por la constitucion y las leyes del Estado. Se diferencian tres
regimenes de seguridad social administrados por la CCSS: 1) el régimen del Seguro de
Enfermedad y Maternidad (SEM), 2) el de Invalidez, Vejez y Muerte (IVM), y 3) el No

contributivo.
El SEM, cubre las siguientes prestaciones de atencion integral a la salud:
a) Acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion
b) Asistencia médica especializada y quirtrgica
c) Asistencia ambulatoria y hospitalaria
d) Servicio de farmacia para la concesion de medicamentos
e) Servicio de laboratorio clinico y exdmenes de gabinete
f) Asistencia en salud oral
g) Asistencia social, individual y familiar.

Este régimen cubre al asegurado directo y a los familiares que dependan de su aporte

(esposos(as), padres, hijos, y otros dependientes que convivan con ¢él).
El régimen No Contributivo provee:

a) aseguramiento para las personas y sus familiares que no cotizaron al sistema por su
condicién de pobreza o discapacidad, ofreciendo las prestaciones ordinarias del paquete de

atencion integral del SEM,
b) prestaciones monetarias para las familias con casos de paralisis cerebral profunda.

Este régimen no contributivo lo aporta el Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones
Familiares que recauda el 5% de las planillas de las empresas y de las instituciones del

Estado.

Es asi que el sistema de salud costarricense que estd basado en la seguridad social,

muestra a partir de la década de 1990, tendencias importantes de crecimiento en la
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financiacion privada, por medio de pago de bolsillos, financiacion que podré aumentar, con la
apertura de seguros de salud que se establecidé en el Tratado de Libre Comercio con los

Estados Unidos de Norteamérica.

Igualmente, la provision de los servicios, muestra un crecimiento importante en el
mercado, con la aparicion de laboratorios especializados, clinicas privadas, hospitales y

universidades privadas de la medicina.

Esta tendencia es principalmente causada por los altos tiempos de espera para obtener
el acceso a examenes, valoraciones de especialistas, pruebas diagnostica y cirugias, problemas

de calidad que disminuyen la fidelidad al sistema de la seguridad social actual.

El rol del Estado es menor en la regulacién, en comparacion con los sistemas
nacionales de salud, donde el mercado ha crecido significativamente mientras la CCSS intenta

salir delante de sus problemas de financiacion y de gestion.

Sociedad basada en la mezcla de Privado, Sociedad, Sociedad

e Privado basado en la mezcla Estado, Privado, Privado

¢ Privado basado en la mezcla, Privado, Estado, Privado

e Privado basado en la mezcla, Privado, Privado, Estado

e Privado basado en la mezcla, Societal, Privado, Privado

e Privado basado en la mezcla, Privado, Sociedad, Privado

Privado basado en la mezcla, Privado, Privado, Sociedad

Tipo ideal: Sistema de Salud Privado

Regulacioén — Financiacion - Provision

e Puro y mixto Tipo Estado, Privado, Sociedad

e Puro y mixto tipo Estado, Sociedad, Privado
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*  Puro y mixto, tipo Privado, Estado, Sociedad

e Puro y mixto tipo Privado, Sociedad, Estado

* Puro mixto, tipo Sociedad, Estado, Privado

* Puro mixto, tipo Sociedad, Privado, Estado

4.6. Transformacion de los sistemas de salud

La construccion de la seguridad social de Costa Rica, es el resultado de muchos
esfuerzos que han generado un sistema de salud exitoso, siendo en América Latina, una
excepcion de cobertura casi totalmente universalizada. Con especial atencion, si tomamos en
cuenta, la financiacion tripartita del sistema, basado aportes de trabajadores, patrones y

estatales, no asi en impuestos como otros sistemas.

El sistema de salud costarricense, como se ha sefialado, descansa sobre su institucion
principal, la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), creada en 1941, respaldada
juridicamente por un marco legal y constitucional que le exige la universalizacion del seguro
de salud y cumplir con el derecho de todos los habitantes de la Republica a recibir las

prestaciones de salud.
Es decir, la CCSS es el financiador y proveedor, principal del sistema de salud.

No obstante, durante la década de los noventa, la reforma del Sector Salud dio
prioridad a la atencion primaria de la salud, situacion que originé un cambio trascendental en
la forma en que venia operando el sistema, pues el Ministerio de Salud debi6 por dicha
reforma trasladar a la CCSS las actividades de promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud, mientras el Ministerio asumi6 las funciones rectoras de salud

publica.

Dicha transformacion, origina que le correspondera a la CCSS, a partir de dicha
reforma, la responsabilidad total de la red de servicios que va desde nivel primario con
establecimientos de baja complejidad como lo son los Equipos Basicos de Atencion Integran

en Salud (EBAIS) que desarrollan cinco programas de atencidon integral divididos segun
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género y edad, hasta un tercer nivel de alta complejidad tecnoldgica, en hospitales nacionales

de concentracion y especializados.

Sin embargo, la rectoria que se le otorga al Ministerio de Salud no es efectiva, ni
operante, precisamente, por tener la CCSS, la competencia y administracion del Seguro de
Enfermedad y Maternidad, al que actualmente denominan, Seguro de Salud. Esta situacion
provoca la existencia de inconsistencias y dificultades de coordinacion de entre la politica

sanitaria del Ministerio de Salud y la autonomia institucional de la CCSS.

La reforma de la década de los noventa viene a otorgarle mayor trabajo a la CCSS, en
funciones que antes estaban a favor del Ministerio, con la gravedad de que el Estado no le
asigna el financiamiento adicional, sino que se deberdn financiar estas nuevas

responsabilidades de la CCSS, con el financiamiento tripartita.

Es asi que en medio de la obligacién de universalizar el seguro de salud y la presion
financiera, con la llegada de nuevos programas sin financiamiento adicional, asi como el
envejecimiento de la poblacion y un nuevo perfil epidemioldgico, la CCSS comienza a sufrir
en su sostenibilidad financiera, repercutiendo con suma importancia y de manera negativa en

la prestacion de los servicios.

A partir de la década de 1990, comienza a emerger de manera creciente, el sector
privado de la salud, convirtiéndose en un importante componente en el sistema de salud que
aprovecha las debilidades de la CCSS para ofrecer servicios oportunos y eficientes, con una

demanda creciente de sus servicios.

En ese sentido, es importante analizar las transformaciones de los sistemas de salud

que pueden ser derivados de los siguientes tres aspectos: (Claus Wendt 2009)
.- Cambio de sistema:

Un cambio extremo en el sistema de salud puede decirse que es cuando un sistema se
mueve de una cuarta parte de la tabla hacia otra. Por ejemplo cuando un sistema estatal se

comienza a desarrollar en un sistema privado.
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Es decir, el cambio en un sistema de salud, resulta en el desarrollo de un nuevo
sistema, en el cual solo existen ejemplos excepcionales en los cuales cambiaron drasticamente

las metas de las politicas con un alto nivel de aceptacion del publico.

En el caso de Costa Rica, los problemas de sostenibilidad financiera y de gestion de la
CCSS, frente a la transicion epidemioldgica de la poblacion que exigird tratamientos mas
complejos y costosos y una poblacion migrante que presiona sobre la prestacion de servicios,

significan grandes desafios para el sistema de salud.

Como se dijo anteriormente, hay una tendencia creciente de gastos de bolsillo
dirigidos al pago de servicios de salud ofrecidos por los centros privados, asi como un sector
privado que se ha ido fortaleciendo de manera importante, todo esto en medio de una realidad
econdmica distinta a la que fundo6 el sistema del seguro social en Costa Rica, donde se
observa un importante crecimiento del sector informal, el aumento de la poblacion adulto mayor,
el aumento del desempleo con mas de 10 empresas que han cerrado en menos de un afio (2013-
2014) vy la preferencia por el sector privado de la salud, factores que en el largo plazo podran
repercutir en los valores de solidaridad, sobre el cual descansa la legitimidad de la seguridad

social costarricense.

En ese punto, es importante sefialar lo que el Estado de la Nacion sefiald en su informe

del afio 2005:

“ La integracion econémica de la sociedad costarricense, representa retos para la
estricta territorialidad del seguro de salud, pues una posible emigracion de cotizantes de
altos ingresos del sistema ante un esquema de aseguramiento sustitutivo al publico implicaria
un alto impacto para la sostenibilidad del sistema. Segun estimaciones del 2004 “si el 18%
de los cotizantes con los salarios mas altos se retiran del seguro de salud, los recursos de la
institucion se reducirian en un 48%PEN, 2005)

Lo anterior, es sumamente preocupante, en cuanto los distintos escenarios que podrian
presentarse si la situacion econdmica, social y politica se mantiene asi como las largas filas de
espera y los problemas serios de atencién no se resuelven en la CCSS, el colapso de esta

institucion no solamente significaria una sustitucion del cambio del sistema de salud
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costarricense, sino también un cambio en los valores democraticos reconocidos

internacionalmente en Costa Rica, como la solidaridad y la igualdad.

El crecimiento del sector privado de la salud en el pais y las posibilidades de que la
poblacioén ante la ineficiencia de la CCSS, presione sobre nuevas opciones de seguro, presenta
un gran debate en la actualidad, algunos consideran que esto sera necesario para desahogar las
presiones econdmicas de la CCSS mientras otros expertos no consideran que la CCSS sea
sustituida por el sector privado por estar comprometida en ella los valores esenciales de la

sociedad costarricense.
Por ejemplo, el reconocido politdlogo costarricense, Rodolfo Cerdas, concluye:

" La estructura constitucional del Estado y del sistema politico costarricense, que
desde muy temprano se concibieron como abiertos a las demandas de la poblacion e
incluyentes de los distintos sectores sociales existentes, contribuyo fuertemente a crear una
cultura politica socializante, donde las orientaciones privatizante de cualquier indole , pero
en particular en materia de Salud y de Seguridad Social, solo tienen cabida y se legitiman si
se complementan o fortalecen, pero no debilitan y mucho menos anulan, el caracter publico y

estatal de los servicios (Cerdas, 2010)

Esto es importante, porque a partir de 1990, se ha fortalecido la apertura de un sector
privado de la salud que no se detiene y que complementa y fortalece la prestacion de servicios
de salud ante las debilidades de la CCSS, es decir, un sector privado que en la actualidad no
anula la importancia de la CCSS como principal institucion prestadora de los servicios de

salud.

La tendencia a un modelo mixto de prestaciéon y de financiacion que dividira por
clases sociales, la calidad y oportunidad de acceso a los servicios de salud, pues quienes
tendran mayores ingresos podran resolver sus problemas de salud mas rapidamente de
aquellos que dependen de la CCSS que podrian convertir a esta institucion con politicas
focalizadas hacia sectores de menores ingresos y con el peligro de la legitimidad del seguro de

salud en el largo plazo por la deslealtad al sistema actual seglin lo antes explicado.

137



Los sistemas de salud: Tipologias y transformacion Blanca Gutiérrez

.- Cambio interno en el sistema

Este tipo de cambio interno, no culmina en un gran cambio en el sistema. Por ejemplo,
cuando la provision de los servicios gira del Estado a actores privados, pero el financiamiento
y la regulacion sigue en manos del Estado. Ante tales circunstancias, el sistema es testigo de

una alteracion importante, pero no pierde el predominio del Estado.

Definitivamente, la reforma de la década de los noventa, hace emerger un sector
privado, primero con la aparicion de las cooperativas de salud, luego la contratacion creciente
de servicios privados por parte de la CCSS y luego el fortalecimiento de un sector privado de
la salud que brinda una prestacion oportuna, eficiente y moderna a cambio de que los usuarios

paguen de su bolsillo o adquieran un seguro de salud privado.

La presion econdmica que genero el traslado de mas responsabilidades a la CCSS,
conjuntamente con el crecimiento de enfermedades que implican tratamientos costosos, una
mayor poblacién de adultos mayores que presionan constantemente en la prestacion de
servicios, asi como problemas de gestion de la CCSS unidos a los constantes recursos que
aprueban los Tribunales exigiendo oportunidad de servicio y de medicamentos, genera una
lentitud de respuesta por parte de la CCSS, reflejado en las largas listas de espera. De todo
esto, el sector privado viene a significar una nueva opcion cada vez mas preferida por los
ciudadanos que han tenido que asumir doble pago: gastos de bolsillo para obtener servicios
mas oportunos y eficientes del sector privado y la cotizacion al sistema de seguridad social

antes explicada.

Es decir, el sector privado se fortalece gracias a una mayor demanda de sus servicios,
y empiezan a considerarse actores importantes en el sistema de salud, sin que signifique hasta
el momento una sustitucion de la CCSS, la cual sigue permaneciendo como entidad principal

en el sistema de salud.
.- Cambio interno en los niveles

Esta transformacion es cuando se genera un cambio en uno o mas dimensiones que
lleva a un intercambio de caracteristicas en el sistema. Por ejemplo, en el caso de un sistema
de mercado puro de la salud, un nimero de iniciativas publicas pueden ser introducidas para

aumentar la cobertura de aquellos que estdn bajo la linea de la pobreza, la dimension del
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financiamiento puede ser testigo de un cambio interno en niveles el incremento de la

presencia del Estado se siente, pero la dimension permanecera predominantemente privada.

Mientras que un cambio interno de niveles no expresa el mismo grado de
transformacion, como el cambio de sistema o cambio interno en el sistema, puede tener un
alto significado en el desarrollo de los sistemas de salud. Lo anterior, al menos, por dos
razones: a) un cambio interno de niveles es mas probable una transformacion a ser observada,
particularmente en cortos periodos de tiempo, y, b) un cambio interno de niveles puede ser
precursor de transformaciones mas graduadas parecidas a los cambios de sistema o en el
cambio interno del sistema, en especial, si el estado, sociedad o mercado estan cerca de perder

su posicion dominante en una dimension dada.

En el analisis de casos, se han visto la introduccién de mecanismos de mercado con un

reforzamiento paralelo de las funciones regulatorias del Estado.

No obstante, en Costa Rica, como se ha explicado, la CCSS es el principal actor del
sistema de salud. A partir de la Reforma de los noventa, se le trasladan las funciones de
atencion integral que tenia a cargo el Ministerio de Salud pero sin el debido financiamiento, lo
que en cierta forma viene a cambiar esta dimension, ya que el Estado que venia haciéndolo
por medio del Ministerio de Salud, deja de hacerlo y carga al seguro de la salud, los costos de
la atencion integral en el marco de la universalizacion, lo cual con la creacion de los EBAIS
(equipos basicos de atencion integral de la salud), mismos que irdn evolucionando a
verdaderos centros especializados y con ello la presién financiera sobre el seguro de salud

empieza a ser preocupante ante una mayor demanda y costos de los EBAIS.

Por otro lado, también se modifica en el sistema anterior, la provision de los servicios
de atencion integral, que aunque estaban a cargo del Ministerio de Salud, al pasarlos a la
CCSS, empez6 a presionar sobre la gestion de los servicios que empezaron por tanto a estar
saturados por la mayor demanda a nivel comunal asi como también sucede en los niveles dos
y tres, en los que empezé el deterioro de los servicios ante nuevos problemas que también
aparecieron, como el perfil epidemiologico, la poblacion migrante y el adulto mayor. También
otros factores, como el incremento de la violencia en las carreteras, en los hogares y
situaciones como la drogadiccion y el alcoholismo que presionaron también sobre la atencion
de la CCSS.
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Todo lo anterior, caus6 un aumento de los costos de atencion de la CCSS, sin percibir
mayores ingresos y sin la planificacion estratégica necesaria para abordar los problemas en el
largo plazo, mas bien se observaron decisiones que vinieron al aumento del gasto como la
creacion de mas de 11 mil plazas que no redundaron en mayor calidad y oportunidad,
conjuntamente con serios problemas de corrupcion que han ido provocando una pérdida de
legitimidad en la CCSS y una mayor preferencia hacia el sector privado ante las debilidades y

problemas anteriormente sefialados.

La reforma de los noventa, pareciera no haber sido sujeta a una planificacion
estratégica que la posicionara en escenarios futuros y medir de manera preventiva los
problemas que hoy aquejan, pero sin duda, la reforma, generd cambios internos en el sistema,
basicamente en la operacion de gestion y financiera de la CCSS, que en el largo plazo ha

generado un cambio en el sistema como antes se cito.

Como se pudo observar, la clasificacion de los sistemas de salud, se sustenta en un
interés en el cambio del rol del Estado, la sociedad y los actores privados en el
financiamiento, la provision de servicios y la regulacion de la Salud, los cuales permiten
comprender la corriente institucional de los sistemas de salud y desarrollar indicadores

cuantitativos para conocer las principales caracteristicas de los sistemas de salud.

4.7. La tendencia hacia una hibridizacion de los sistemas de salud

Existen una serie de politicas innovadoras y la generacion de elementos que no son
unicamente de sistemas especificos, sino que se estan dando en una tendencia generalizada en
diferentes sistemas analizados en los paises de la OCDE, que ha hecho emerger sistemas
hibridos que indican una tendencia hacia la convergencia o aumento de similitudes entre sus

sistemas. (Schmidt 2012)

La hibridizacion puede ser entendida como una sutil forma de convergencia debido al
desarrollo mixto de instrumentos regulatorios que implica el aumento de similitudes en todos

los sistemas de salud.
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Los estudiosos del tema, parten de una perspectiva estructural que refleja tendencias
que pueden ser comprendidas como reacciones especificas al incremento de los problemas
que presionan a los sistemas de salud y que se originan con el fin del consenso de expansion
del Estado de Bienestar, de hecho explican que la crisis del petréleo de 1970, es generalmente
considerada la marca del fin de la desmedida expansion del Estado de Bienestar y se inician

los retos en los roles del Estado.

En el estudio realizado por Schmidt y otros investigadores, sefialan que este rol del
Estado en los sistemas de salud, se ve afectado por un decrecimiento en el financiamiento
publico, la provision de servicios tiende hacia una privatizacion, aspecto que se debe a dos
factores: a) Hay una demanda por una mayor eficiencia y en la calidad pero también a la
misma retirada del Estado como proveedor de servicios, lo cual a partir de 1980 el mercado

emerge y prolifera rapidamente.

La regulacion también comienza a ser mas compleja, tanto hacia los proveedores de
servicios, el financiamiento y los beneficiarios, donde ya no sdlo el Estado participa en la
regulacion, sino ademas las organizaciones sin fines de lucro y las empresas privadas del

mercado.

La regulacion en la coordinacion de estos actores, inicia un esfuerzo de control
jerarquico, un compromiso en procesos de negociacion y una regulacion mayor en la

competencia del mercado.

La estructura regulatoria ha alterado profundamente los 3 sistemas modelos de salud,
los cuales incorporaron elementos que ya no son especificos de cada sistema, es decir, se

desarrolla la hibridizacion.

La hipdtesis que plantea Schmidt y compatfiia, es que los sistemas de salud llegan a ser
mas similares en el tanto adopten instrumentos comunes de regulacion y estructuras para
abordar ciertos problemas. Es decir, las tendencias en las similitudes se incrementan en el

financiamiento, provision de servicios y la regulacion, los cuales estan interrelacionados.

Si, enfatiza, que la retirada del Estado, no necesariamente significa una debilitacién
del poder del Estado, sino que éste adquiere mayor poder por medio de la regulacion con

intervenciones en el mercado, tales como: redistribucion, planificacion y produccion.
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4.8. Principales cambios en los sistemas de salud:

Dentro del estudio realizado, Schmid sefiala los siguientes, como lo principales

cambios en los sistemas de salud: (Schmid, 2012)
* Convergencia en la financiacion
* Tendencias comunes en la provision de servicios

Ambos aspectos llevan a una hibridizacion de los sistemas en cuanto a lo que es la

regulacion.

Estos cambios se originan para poder dar respuesta a los problemas que sobre estos
sistemas presionan, tales como la contenciéon de costos, la cantidad limitada de recursos

existentes asi como la busqueda de mayor eficiencia para organizar los sistemas de salud.

Schmidt, plantea un esquema que resume las fuerzas motrices y las tendencias de los

de la hibridizacion de los sistemas de salud:
Fuerzas que presionan sobre los sistemas de salud:

* Globalizacion
* Progreso de la tecnologia en la medicina
e Cambio demografico

Asimismo, sefiala, que existen fuerzas institucionales, como los Tratados de libre

comercio y fuerzas ideoldgicas como el individualismo.

Este sistema de salud, se encuentra inserto en un sistema politico y econémico, en el

cual intervienen distintos actores, estructuras institucionales, valores y percepciones.

Todo lo anterior hace que se desarrollen las siguientes tendencias en los sistemas de

salud:

* Convergencia de un financiamiento ptublico compartido.
* Una tendencia comun de privatizacion en la prestacion de servicios.
* Hibridizacion de las estructuras de regulacion.
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La direcciéon o fuerza de cada cambio dependen de las particularidades de cada
sistema, es decir, en cada sistema de salud, existen diferentes variables que pueden intervenir,
ya sea acelerando o retardando la retirada del Estado, tales como la presencia de actores que

se resistan al cambio o logrando una deslumbrante transformacion en los sistemas.

Igualmente, pueden existir sistemas de salud con problemas comunes y sin embargo

cada uno puede optar por distintas politicas de respuestas.

Los principales problemas en los servicios de salud, estan relacionados con eficiencia,
de hecho, el debate que se abre en este tema a partir de 1990 gira entre las estrategias de

costos y un Estado responsable.

Los cambios y nuevas tendencias de los sistemas de salud, se derivan de principios y
convicciones sobre la percepcion de los problemas, de los cuales comienzan a generarse una

serie de soluciones potenciales, que son las cuales pueden condicionar o impulsar el cambio.

En el caso de los Servicios Nacionales de Salud, las siguientes son sus principales

caracteristicas:

Cobertura universal para la poblacion

* Financiamiento por impuestos

* Amplio rango de servicios

* Amplia provision publica: El Estado como duefio de los principales hospitales
y con la mayor concentracion de profesionales de la salud como empleados

publicos.

* Instituciones, servicios y beneficiarios son principalmente reglados a través de

la jerarquia estatal.

El problema principal, radica en las listas de espera para tratamientos, la inversion
insuficiente, la débil capacidad de respuesta, la baja productividad y baja motivacion de sus

profesionales por la dotacion insuficiente de recursos, la racionalidad.
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Estas caracteristicas estdn mas relacionadas a los fallos del Estado en proveer los
servicios eficientes en contra de que el Estado debe garantizar el acceso igualitario a los

servicios. No obstante, el rol de la salud privada se ha incrementado en varias formas.

El notable crecimiento del financiamiento privado podria ser efecto de la poca
dotacion de recursos en el sistema publico y de los altos costos traducidos en un incremento
en el gasto publico. El financiamiento privado, puede también ser una insatisfaccion revelada
sobre el sistema de salud: largas filas de espera, bajo estandar de los tratamientos que da como
opciodn el acudir a las alternativas privadas, aunque también estas nuevas opciones privadas
pueden ser permitidas para intentar evitar un exceso de la demanda de los servicios publicos.

(Schmidt 2012)

La privatizacion de los servicios de salud ha aumentado los mecanismos de
regulacion, sobre los cuales el Estado ha intervenido para garantizar su funcionamiento,
aunque en Costa Rica, no se ha observado dichos mecanismos, donde el sector privado,

pareciera moverse conforme los principios del mercado: competencia y eficiencia.

En el caso del modelo de la Seguridad Social, la cobertura se basa sobre el empleo y
las contribuciones de los patronos y los trabajadores, lo cuales juegan un papel dominante en
el sistema y dentro de los cuales se distinguen en distintos aquellos trabajadores con patronos
privados o publicos, los profesionales y técnicos liberales (sin patrono) y los servicios

domésticos.

En el sistema de Seguridad Social, los servicios los brinda en su mayoria el Estado asi
como algunas organizaciones sin fines de lucro. En el caso de Costa Rica, los brinda, la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), la cual contrata servicios privados para la atencion,
como laboratorios, universidades prestadoras de servicios como recientemente lo hizo para los
municipios del este de San José y también contrata cooperativas para la gestion de clinicas de

primer y segundo nivel.

En la actualidad, la erosion financiera de los modelos de seguridad social constituye su
principal eficiencia, teniendo en cuenta que los salarios han decrecido desde 1980 y que el
capital que se haya incrementado no significa mas ingresos para estos modelos por no estar el

capital sujeto a las contribuciones. La cobertura basada en el estatus de empleo causd
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desbalances financieros crecientes dentro de cada grupo de empleo, aunque también se le

achaca al Estado una mala asignacion de los recursos.

En Costa Rica, la presion que ejercen los sindicatos de profesionales de las ciencias
médicas, ha evitado disminucion de sus salarios, por lo contrario con el tiempo han
incrementado sus incentivos médicos, pero se les atribuye parte de la erosion financiera por la
crisis de ingresos que atraviesa conjuntamente con serios problemas de corrupcion y de débil

capacidad de respuesta a la demanda de servicios.

De hecho, la competitividad como producto de los procesos de globalizacion, implican
mas dificultad para aumentar las contribuciones al modelo de seguridad social por los
esfuerzos de las empresas por reducir sus costos de trabajo. De hecho, en Costa Rica, en
menos de un afio, se han trasladado empresas hacia otros paises del istmo, aduciendo un
mayor costo de operacion en el pais, esta situacion esta generando un desempleo que atn no

se ha medido el impacto que provocara en las finanzas de la CCSS.

En este modelo de seguridad social se estd observando una tendencia hacia la
privatizacion en la provision de los servicios, provocada por las politicas de austeridad fiscal
y por la misma percepcion de ineficiencias en sector hospitalario, en algunos paises de la
OCDE, algunos gobiernos con este modelo de seguridad social formalizard a futuro la
privatizacion de los hospitales publicos o los vendera a las empresas privadas que son mas
flexibles en los acuerdos salariales y con facil acceso a los mercados de capital. (Schmid,

2012)

Este proceso de privatizacion ha llevado implicito un método eficiente de contencion
de costos bajo el supuesto de la creencia generalizada de una falta de efectividad del Estado
en lograr dicha contencion, lo cual facilito la introduccion de mecanismos de mercado. No
obstante, la implementacion de reformas orientadas al mercado gird a una mayor jerarquia de

regulacion para proteger la solidaridad.

En Costa Rica, aunque el sector privado de la salud, ha crecido a la luz de la sana
competencia con una regulacion del Estado, poco evidente, pareciera, tampoco se llegara al
punto de privatizar los hospitales publicos, los cuales cuando entraron dentro de los

mecanismos de una gestion por compromisos en el cual se median los resultados de eficiencia
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de cada hospital, mecanismos derivados de la reforma de los noventa, fracasaron en dicha

gestion y la CCSS tuvo que volver a la administracion directa de los hospitales.

Y es que hay que tener presente que la seguridad social, que contempla el seguro de
salud, forma parte del sistema democratico costarricense lo que conjuntamente con la fuerza
de convocatoria que tienen los sindicatos de la CCSS, han impedido una privatizacion mas
profunda, veloz y extensa como en otros paises. El no haber llegado aun a dichos niveles
puede significar una reformulacion de politicas publicas que puedan generar mas bien, un

mayor fortalecimiento de la CCSS, aunque sin duda seré una tarea dificil.

Si bien es cierto, la CCSS sufre serios desafios de legitimidad y lealtad, sigue
representando la mayor conquista y el icono mas representativo de los valores institucionales
del pais aunque posiblemente el mercado seguira creciendo en los distintos niveles de
atencion de la CCSS con sus posibles consecuencias futuras en la sostenibilidad financiera de

seguro social.

Las reformas orientadas al mercado han logrado posicionar al sector privado como un
componente importante en el sistema de salud, pero aun es muy temprano para considerar que
Costa Rica seguira la senda que han experimentado otros paises en mayores cambios al

sistema de seguro social.

En cuanto al modelo de los servicios privados de salud, el sistema de salud esta
dominado por actores privados, la competencia estd dirigida por la regulacion y no es
obligatoria, es decir, las aseguradoras no estan obligadas a aceptar a todos los candidatos. Las
aseguradoras privadas de salud venden una variedad de contratos que son contingentes del
estatus de salud del candidato, también refleja la buena voluntad y habilidad de pago de los

consumidores.

Los proveedores en este tipo de sistema son privados y actiian como industrias con
capital y describen como riesgos la seleccion adversa y el sobre-utilizacion de los servicios.

Su principal limitacion es su capacidad de extension.

En los sistemas de servicios privados de salud, las tendencias actuales son un mayor
financiamiento colectivo, bien a través de la introduccion de la seguridad social o por el

incremento del financiamiento publico.
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4.9. Sistemas de salud en América Latina: Reformas y tendencias

En América Latina, el derecho a la educacion basica y la salud, esta debidamente
plasmado en el marco juridico de sus paises, en algunas ocasiones incluso, estdn claramente

sefialados en sus constituciones, como es el caso de Costa Rica.

La region ha realizado muchos esfuerzos con el fin de proveer un sistema universal e
integrado de programas de educacion y salud, pero en muchos casos, no han pasado de
propuestas que se dificultan ante el entorno politico, econémico y social de estos paises,
principalmente, por las brechas de inequidad que permanecen en la prestacion de estos

Servicios.

En el periodo previo a 1980, tanto el Estado como el sector privado, se encargaban de

la provision del bienestar en tres principales componentes:
* Seguro social
* Proteccion a los trabajadores

* Programas de salud y educacion financiados por el Estado con la meta de la

cobertura universal, aunque el gasto privado es dominante en la region.

La crisis econdmica de 1980 cambid este contexto, pues a partir de esta década, los
rangos de cobertura del seguro social se estancaron y disminuyeron, la legislacion de la
proteccion del trabajador se ha diluyd y el gasto publico social se contrajo, en educacion y

salud.

Posteriormente, se empezaron a introducir reformas para sus sistemas de salud y

educacion que van desde la descentralizacion como la expansion de la provision privada.

Las reformas en salud, se realizan con el objetivo de garantizar el cumplimiento de los
tres objetivos primordiales de un sistema de salud: mejorar el estado de salud de las personas,
dar respuesta a las necesidades de los individuos con servicios de calidad y brindarles

proteccion financiera ante la probable presencia de enfermedades. (Briceio, 2008)
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A continuacién se sefalan algunas caracteristicas basicas antes de las reformas de

salud en América Latina:

El establecimiento del seguro de salud se dio tempranamente en América
Latina, especialmente comparado a otras regiones en desarrollo. En 1950, 47%
de los paises en América Latina y en el Caribe, habian establecido la seguridad

social de la salud y la maternidad, comparado al 5% de Africa y el 16% en

Asia.

En cuanto a la provision y seguro de la salud, se desarrolld en esa época, en tres

principales subsistemas, estratificados por nivel de ingreso:

1.

2.

3.

Grupos de altos ingresos que poseen sus propios seguros del sector privado y

acudian a centros privados de provision de salud pagando de sus bolsillos.

Cobertura de trabajadores y sus dependientes mediantes aporte al sistema de
seguro social por medio de las contribuciones de las planillas y en algunos
casos se les reintegra los gastos de salud. En algunos paises, se desarroll6 su
propia infraestructura para la provision de los servicios de salud, restringida al
pago de sus servicios a cambio de obtener un seguro social, sea proveedores

publicos y privados.

Grupos de bajos ingresos, que son raramente cubiertos por el seguro de salud y
al acceso de los programas basicos de salud, donde sdlo les es permitido en los

establecimientos publicos de salud.

Los seguros privados de salud provee servicios a los grupos de altos ingresos y a los

afiliados al seguro social de salud, el sector privado provee medicina preventiva para todos.

Los establecimientos privados de la salud, no prosperarian sin un sector publico que

prepare profesionales de la salud y que asuma responsablemente a los grupos de alto riesgo.

El sector privado de la salud y una gran parte del seguro social, se focalizé en el nivel

secundario de la salud, mientras el sector publico se focalizo en la atencion primaria y en

enfermedades congeniales de larga duracion y producto de catastrofes. La logica de cada uno

de estos subsistemas era reforzar la segmentacion excluyendo resultados dptimos de la salud.
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Costa Rica es el tnico en América Latina, que ha administrado un sistema totalmente
integrado de salud. Esto se ha logrado transfiriendo la salud publica a una tnica institucion de

seguro social, con el subsidio del Estado para los grupos de bajos ingresos.

Generalmente, el gasto privado de salud es el dominante, siendo en muchos casos,

mayor incluso que el seguro social.

Los paises mas desarrollados mostraban un gran aporte del gasto publico en salud,
donde la mayoria de la poblacion esta cubierta por sector publico, mientras que el subsistema
privado incluye una pequefia minoria de la poblacion pero que concentra la mayor parte del

gasto en salud.

El seguro de salud y la salud son no solamente fuertemente segmentados en América

Latina, sino también altamente desigual en términos de acceso y resultados.

La provision de los servicios publicos, incluyendo educacion y salud, estan atn lejos
de alcanzar la universalidad. En la practica, se excluye grandes segmentos de la poblacion en
la region, y especialmente los pobres y grupos vulnerables, donde llama la atencion las

poblaciones indigenas asi como las zonas rurales.

A partir de 1990, en América Latina, el Banco Mundial empezd a recomendar el
modelo de salud basado en la eficiencia mediante la privatizacién de los centros de salud,
estas reformas encontraron muchas dificultades, en especial la limitada capacidad de
regulacion que tienen los paises de la region. Aun asi las reformas se fueron implementando

en algunos paises.

La débil regulacion de los Estados Latinoamericanos, imposibilitd corregir asimetrias
entre las agencias prestadoras de servicios y los beneficiarios asi como no permiti6 la
proteccion de consumidores ante riesgos de salud. Diferentes actores, consideran que previo a
la implementacion de las reformas, se requeria una normativa que guiara el comportamiento
de las agencias privadas, instituciones que supervisaran y auditaran los aspectos técnicos y

financieros de los centros privados.
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La experiencia, por ejemplo en Estados Unidos de Norteamérica, que atin contando
con agencias fuertes de regulacion es improbable aumentar la equidad y la eficiencia, sin

ellos, los resultados podrian ser catastroficos. (Homedes & Ugalde, 2005)

Uno de los ejemplos que se citan, es el caso de la Republica Dominicana, donde se
dieron resultados desastrosos al haberse desarrollado una privatizacion sin regulacion. Y es
que deben darse normas para asegurar la competencia entre proveedores privados, establecer
minimos standares de calidad y regular el comportamiento ético de las empresas. Todo ello

con fin de evitar abusos y exclusiones.

En el caso de Centroamerica, ha sido una region caracterizada por estar inmersa en

una serie de reformas en salud.

En la implementacién de las reformas, no se identificaron previamente los problemas
que habian causado las fallas o problemas en el sistema de salud. Las reformas han hecho
poco para resolver los problemas bdsicos que continllan aun en la actualidad, alcanzando
resultados opuestos a sus objetivos: aumento de la inequidad, menor eficiencia, altos niveles

de insatisfaccion sin mejorar la calidad de la salud. (Bruse, 1993)

Otras investigaciones confirman que los paises de América Latina, 10 o 20 afios
después de la implementacion de las reformas neoliberales, han gastado mas recursos en
salud, sin notarse mejoras en eficiencia, persisten porcentajes de poblaciéon sin acceso a la
salud, en algunas regiones continlan las grandes inequidades y frecuentemente hay

incertidumbre administrativa.

Asimismo, la preocupacion sobre la sostenibilidad financiera del sector de la salud, se
mantiene ante la presion de la demanda sobre la prestacion de los servicios, los altos costos de
la salud y el endeudamiento que se dio como resultado de los préstamos del Banco Mundial y

el Banco Internacional de Desarrollo para las reformas.

( Pero entonces quiénes han ganado con las reformas? Stiglitz, sefiala que los
beneficiarios de las reformas neoliberales de salud, han sido las empresas transnacionales, las
firmas consultoras y el equipo ~ staff” del Banco Mundial, asi como las investigaciones que

realizan prestigiosas universidades. El Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial,
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han tenido gran ventaja en la toma de decisiones, respaldados por el Tesoro Nacional de USA,

que ha impuesto su ideologia y sus intereses. (Stiglitz, 2002)

La concentracion de poder en manos de unos pocos creadores de politica publica:
Banco Mundial y Fondo Monetarios Internacional frente a gobiernos nacionales débiles fue
formidable. El camino que pareciera tener que seguirse, es el intentar respuestas a sus
problemas basadas en politicas nacionales y en realidades historicas y culturales mas que una

formula genérica basada en ideologia. (Homedes & Ugalde, 2005).
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III. TRANSFORMACION DEL SISTEMA DE SALUD DE COSTA RICA.

5. POLITICAS PUBLICAS DE BIENESTAR SOCIAL Y EL SURGIMIENTO DE
LA SEGURIDAD SOCIAL EN COSTA RICA.

5.1. Costa Rica en el contexto centroamericano

Con el fin de ubicar a Costa Rica en un contexto mayor de sus fronteras, esta
investigacion describird a continuacion algunos aspectos que permitiran comprender aun mas

la situacion del caso costarricense en el contexto del istmo centroamericano.

En el estudio del desarrollo socioecondmico centroamericano se caracterizan dos
contextos histdricos distintos a saber: 1.- Un periodo largo de crecimiento: 1950-1980 se le
conoce como la “ etapa de auge " y 2.- Un periodo de crisis que inicia a partir de 1980
conocido como la " década pérdida . En el marco del sistema de salud, resalta el periodo de
reformas que este sistema sufre a partir de 1990 y hasta la crisis actual de su principal actor:

La Caja Costarricense de Seguro Social, en adelante, CCSS.

Etapa de auge:

La etapa de auge Centroamérica inicia al final de la Segunda Guerra Mundial, con el
menor crecimiento presentado en Honduras, un crecimiento intermedio en Guatemala y El

Salvador y alto en Panama y Costa Rica.

En términos generales estos fueron los avances mds notables en la etapa de auge

centroamericana:

* Gener6 nuevas fuerzas sociales que no estaban satisfechas con el statu quo

politico, con excepcion de Costa Rica y Honduras.

» Surgen jovenes universitarios con altos niveles de educacion y mas conscientes

de las diferencias politicas de sus paises.

* En las zonas rurales, la expansion de la agricultura comercial orientada hacia el
mercado de exploracion desplazd6 a millones de campesinos que

tradicionalmente habian sido pasivos y que pertenecian al viejo sistema
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latifundista empujandolos hacia la ciudad donde han venido a engrosar las filas

de los pobres.

* Surge un nuevo grupo social de trabajadores agricolas con mayor conciencia

social que comenzo a organizarse.

e La creacidon de nuevas industrias llevo al desarrollo de movimientos sindicales

urbanos.

* Launiversidad, la iglesia y una clase media en plena expansion (con excepcion

de Costa Rica)

Etapa de crisis:

Después de treinta afios de esta etapa, la economia centroamericana, como el resto de
América Latina, empez6 a sufrir los efectos de una profunda depresion econémica mundial.
Sumado a la violencia que empezo a generarse en cada pais centroamericano, los términos de
intercambio econdmico con el resto del mundo sufrié el mayor revés de la economia mundial
después de la depresion debido a la caida de los precios de los 4 productos primarios de
exportacion de Centroamérica (banano, azlicar, café y algodon), situaciéon que se confronta

con el déficit comercial y la carga creada por el aumento de la deuda externa.

El Mercado Comun Centroamericano (MERCOMUN) se derrumbd después de 1980,
ampliandose mas la brecha comercial del istmo, con efectos negativos en la actividad
industrial y aumento de la deuda de los gobiernos centroamericanos. EIl MERCOMUN habia
facilitado el comercio de productos no agricolas impulsando la industrializacion basada en la
sustitucion de importaciones (Modelo ISI: Importation Sustitucion). Igualmente, durante su
permanencia se logré un aumento de las exportaciones en los productos tradicionales de suma

importancia.

A partir del final de los 80s, el ingreso por habitante de las naciones centroamericanas

ha permanecido claramente polarizado. (Lizcano, 2000)

En 1980 los ingresos promedios, en términos absolutos, demuestran que Costa Rica y
Panama tenian un nivel de ingreso mas elevado que en las otras cuatro naciones. Sin embargo

el PIB por habitante sufti6 a partir de los 80s una fuerte disminucion, cayendo entre 2% y 8%
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en Costa Rica, Honduras y Panama, en El Salvador y Guatemala casi un 20% y en Nicaragua

super? el 30%.

Por otro lado, en la década de 1980, Centroamérica, se convirtid en sindénimo de

derramamiento de sangre, injusticia y pobreza. (Yaiez, 1989)

Con relacion a las repercusiones de las crisis en materia de salud, se registran las

siguientes:
* La escasez mas aguda de alimentos experimentada en varias décadas.

e Disminucion del gasto publico en servicios de salud y otros servicios sociales

esenciales.
* La carga econdmica de la migracion en los servicios sociales.
* Insuficiencia de personal médico capacitado.

* Los gobiernos carecian de fondos y de los recursos administrativos necesarios

para poner en practica programas nacionales de salud eficaces.

* Apenas la mitad de la poblacidon centroamericana disponia de servicios basicos

de salud.
e Deterioro de indicadores claves de salud.
* Servicios de agua y luz insuficientes.

Los gobiernos centroamericanos han tenido que atender los problemas inmediatos,
postergando las estrategias permanentes de desarrollo y crecimiento econdmico a mediano y
largo plazo, aunque reconocen que su débil insercion en la economia mundial requiere de
altas dosis de tecnologia para operar en pequefias economias abiertas. También se ha

reconocido su alta dependencia en las exportaciones agricolas.

A finales de los 80s se hicieron necesarias reformas importantes en el sistema
tributario, la liberalizacion de la politica financiera y la reduccion de la ineficiencia y los
gastos excesivos del gobierno, medidas que se consideraron indispensables para garantizar

mayor eficiencia e igualdad.
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En cuanto al sector privado, se consideré dentro de las medidas de contencion de la
crisis de los 80, como el motor principal del desarrollo centroamericano, por lo que los
gobiernos acordaron la garantia de un clima econdémico estable para las inversiones,

incluyendo el establecimiento de tasas agradables de rendimiento de las inversiones.
.- La deuda externa

La carga de la deuda externa fue relativamente manejable en El Salvador y Guatemala,
sin embargo en Honduras y en especial en Nicaragua la situacion era alarmante aunque este

ultimo pais sigue recibiendo transferencias unilaterales. (Pardo, 1986)

Ademas, dentro de las negociaciones con los organismos internacionales, en especial
el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, éstos establecian programas de
estabilizacion y de ajustes que se tradujeron en los paises centroamericanos en medidas
severas aunque la intervencion estatal en los asuntos comerciales y mercados financieros fue
creciendo conforme la crisis. La posicion de estos organismos internacionales, fue de alejarse
de aquellos paises centroamericanos que incumplieran con sus condiciones, esta amenaza hizo

que algunos paises del istmo se acogieran a la voluntad de este Fondo.

Por ejemplo, Costa Rica cambid bruscamente de rumbo en 1982 para poder reducir el
déficit fiscal al bajar tanto los subsidios como los salarios reales del sector oficial, se
aumentaron los impuestos y se incrementaron los precios de los servicios publicos. En este
caso, estas medidas fueron facilitadas por el régimen politico y las limitaciones existentes

para captar recursos externos.

Las funciones de bienestar social que venian cumpliendo los estados centroamericanos
se vieron atacadas por las medidas de los organismos internacionales, entre las cuales se
sobresalen, la Agencia de Desarrollo Internacional (AID), el Fondo Monetario Internacional y

el Banco Mundial.
.- 1990-2014: Etapas de reformas y efecto de la crisis de los 80's

El nimero de centroamericanos se cuadriplico entre 1950 y en el afio 2000, al pasar de

9 a 38 millones de personas. (Lizcano, 2000)

La tasa demografica entre 1950-1980 fue la mas elevada de América Latina.
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En este contexto, es importante resaltar que los niveles de bienestar que resaltan en
Panama y Costa Rica, se asocian a la disminucion de las tasas de natalidad asi como a la
incorporacion de la mujer en el mercado laboral. Asi, se deduce la importancia de los
servicios sociales que aumentaron la dimension del Sector Publico y la creciente intervencion

del Estado en el crecimiento econdmico.
.- La situacién actual de Centroamérica:

Aunque varios estudios demuestran que a partir de la década de 1990, América Central
ha logrado conseguir una razonable estabilidad macroeconémica, ésta no ha sido atn

significativa para garantizar el desarrollo socioecondémico.

En la actualidad, Centroamérica, lejos de haber mejorado, la situacion de pobreza y
exclusion social después de terminados los conflictos armados continua siendo dramatica.
Mas del 70% de los habitantes del istmo viven por debajo de la linea de la pobreza; el
analfabetismo regional promedio todavia supera el 50%, y los niveles de mortalidad infantil y

maternal no han mejorado.

Guatemala, Nicaragua, El Salvador y Honduras se encuentra entre los paises mas
pobres del Hemisferio segun los datos del Informe de Desarrollo Humano de las Naciones
Unidas, situacion que explica los continuos flujos migratorios que desde la década de 1980 se
han intensificado tanto hacia el norte (EEUU) como hacia el sur y noroeste del mismo Istmo

(Costa Rica y Belice). (Solis, 1993)

Otro elemento que se mantiene desde las etapas anteriores, es la pobreza, pese a que se
evidencian programas mas focalizados y leves crecimientos. La pobreza centroamericana
sigue siendo alta, debido principalmente al impacto del crecimiento poblacional que origina la
existencia de mayor cantidad de pobres que a comienzos de los 90. Para el afio 2001 se ha
estimado que la mitad de los habitantes (50.8%) tenian niveles de ingresos inferiores a los
considerados como minimo para llevar una vida digna y que casi una de cada 4 personas
(23%) se encontraba en situaciéon de pobreza extrema, es decir, no disponia de los recursos

suficientes para solventar los gastos basicos de alimentacion. (Gomez, 2005)

De los datos indicados por la CEPAL, resalta también los mayores niveles de

desigualdad en la distribucidn de la renta, siendo el promedio de los coeficientes de Gini casi
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el 54.7 % en el 2003 (habia sido el 54.1 en el afio 1990) y el 20% de los mayores ingresos
familiares representan mas de 20 veces el ingreso del 20% mas bajo. Respecto, a los Indices
de Desarrollo Humano (IDH) el promedio centroamericano fue de 0.726 en el afio 2002, muy

por debajo del promedio de América Latina que en su conjunto fue de un 0.777.

Pese a la perspectiva negativa de algunos analistas de la situacion social en América
Latina, el incremento del gasto social y de los esfuerzos por dirigir los ingresos hacia este
sector, constituyen un reflejo de la preocupacion de los gobiernos centroamericanos por
contrarrestar los efectos negativos de las crisis anteriores, en especial de los grupos mas
afectados. De acuerdo con estudios realizados, Costa Rica tiene un gasto social progresivo

mientras que en Guatemala y Nicaragua es de tipo regresivo.

Algunos investigadores del tema social en América Latina, son pesimistas en creer que
la tendencia creciente del gasto publico social sea compatible con los ingresos fiscales que

realmente se perciban.
5.2. Costa Rica: Reseiia historica de su desarrollo socioeconéomico.

En medio de todo ese contexto centroamericano, Costa Rica, ha mostrado la virtud de
madurar en su democracia pese a las condiciones que le han impedido salir de su nivel de
desarrollo. Esta democracia se basa en una cultura del didlogo y del consenso, asi como de la
garantia que historicamente ha reflejado en sus procedimientos electorales, unido a la
posibilidad de los ciudadanos de optar por distintas preferencias electorales sin temor a

represalias.

La inexistencia de golpes de Estado desde hace casi setenta afios es otro elemento que
respalda su madurez democratica, que ha encontrado su base principal en el avanzado
régimen social que se comprueba historicamente en los indices de desarrollo humano y
seguridad humana, los cuales son muy superiores a los de sus paises vecinos de

Centroamérica y a los de la mayoria de los paises latinoamericanos.

Estos logros fueron, reitero, el producto de consensos politicos y sociales que, afios
atras, permitieron una mayor inversion publica en temas importantes como seguridad social,

educacidn e infraestructura.
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Dentro del marco tedrico analizado, Costa Rica es un buen ejemplo para comprobar el
binomio democracia y desarrollo, asi como para medir la efectividad y legitimidad del Estado
en un pais capitalista en vias de desarrollo, asi como para realizar estudios de las politicas

publicas y la transformacion de los sistemas de salud.

.- Principales rasgos de la evolucion sociopolitica de Costa Rica.

Los cimientos del Estado Costarricense se crean alrededor de la produccion tabacalera
y el café mediante la cual conjuntamente con la construccion del ferrocarril a finales del siglo
XIX, la economia costarricense se vincula fuertemente al mercado y al comercio con Gran

Bretafia y posteriormente con los Estados Unidos de Norteamérica.

Gracias al desarrollo de la economia de la exportacion y a la integracién al mercado
mundial, Costa Rica conocid un progreso material sin precedentes en la civilizacién

industrial. (Molina, 2006)

Las carencias, la ignorancia, la pobreza vigentes a mediados del siglo XIX, persistian
en Costa Rica, sin embargo, el pais habia ya alcanzado avances en democracia, estado de
derecho, incorporacion a la economia mundial, educacién e infraestructura, cuantitativa y
cualitativamente muy superiores a la esperables de la historia latinoamericana. (Rodriguez,

2004)

Para analizar la consolidacion democratica en Costa Rica, es importante tener presente
que uno de los principales elementos que la favorecieron, fue que la poblacion indigena de
Costa Rica era muy reducida, por lo cual la acumulacién capitalista de la tierra no exigio la
expulsion de masas de campesinos como si sucedié en El Salvador y Guatemala, paises en los
cuales se hizo necesario a los sectores oligarquicos montar un aparato represivo fuerte para
mantener a los campesinos expulsados de la tierra, especialmente manifestada en el Estado de

tipo autoritario, con muy pocas posibilidades democraticas. (Camacho, 1993)

Esta situacion que facilitd el proceso de acumulacion capitalista no significo para
Costa Rica, una exclusion o marginalizacion de sus ciudadanos, todo lo contrario, poco a poco

se fue configurando un Estado no autoritario que favoreci6 a la democracia.

Durante las crisis de 1930-1940, cayeron drasticamente el valor de las exportaciones
del café y el banano con serias contracciones en las importaciones, asi en la década de 1940 se
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empezd a producir un nuevo alineamiento de fuerzas sociales que generd la necesidad de
renovar el sistema politico y de la Constitucion liberal de 1871, las presiones sociales

concluyeron en una guerra civil en 1948.

Esta guerra civil de 1948 marca un cambio en la historia costarricense, pues para
algunos historiadores, el Movimiento Popular Costarricense habia logrado a partir de 1940
conquistas como el Coédigo de Trabajo, el Seguro Social, las garantias sociales, logros que

provocaron la guerra civil pero también el inicio de la construccion de la democracia.

En el afio 1948 se empieza a dar en Costa Rica la etapa del intervencionismo del
Estado, culminando asi el régimen liberal anterior. Este intervencionismo encuentra su
fundamento en la socialdemocracia, cuyo lider José Figueres, agrega a dichas conquistas
sociales, la nacionalizacion de la banca, la abolicién del ejército, la masificacion de la

educacion y otros importantes aspectos. (Camacho, 1993)

El lider Jos¢ Figueres es el fundador del Partido Liberacién Nacional, de origen y

autodefinicidon socialdemodcrata.

El inicio de esta democracia esta fuertemente asociada con los resultados que se
empezaron a dar a partir de los logros alcanzados de 1940-1948, tales como la casi
eliminacion del analfabetismo, aumento del nivel de escolaridad, mejoramiento notable de los

indicadores de salud, electrificacion, ampliacion de la red de carreteras.

Esto es significativo porque, ademas, en Costa Rica el gasto publico fue orientado
hacia el desarrollo, dentro de una concepcion de Estado interventor y benefactor. Los gastos
del Estado en salud y educacion operaron a favor de la redistribucion de la riqueza y en la
apertura de nuevos canales de movilidad, en una sociedad que seguia siendo

predominantemente rural.

Es importante recalcar que la abolicion del ejército y la nacionalizacion de la banca
tuvo dos consecuencias de suma importancia: La eliminacién de riesgos de golpes de Estado y
el debilitamiento de las posibilidades de institucionalizar la represion, asi como, el ahorro de
considerables cantidades de recursos publicos que hubiera consumido el ejército y que mas

bien se orientaron hacia el desarrollo. (Camacho, 1993)
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La abolicion del ejército en Costa Rica conllevo al predomino de la via civilista y poca
injerencia de los militares en la politica, asi como que el poder politico fue fundamentalmente

alcanzado por la via electoral durante cien afios incluyendo las crisis.
.- Costa Rica a partir de 1970
El primer sub-periodo (1970-78)

La vigorosa participacion del Estado en la economia a partir de 1949, y los enormes
recursos de la banca nacionalizada, tuvieron como efecto el surgimiento de un nuevo sector
empresarial gracias a los créditos de la banca nacionalizada, a los contratos con el Estado y

hasta el ejercicio de funciones publicas. (Camacho, 1993)

Esta nueva burguesia modernizante fue creciendo dentro del proyecto politico de
intervencion estatal que se ejecutaba en lo econdémico y en lo social. Ejemplo, de ello es que
en esa etapa se crean instituciones con fines sociales como es el Fondo de Desarrollo Social y
Asignaciones Familiares (FODESAF), creada para ayudar a sectores con pocos recursos. Con
el mismo proposito se habia creado afios antes el Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS),
por lo que FODESAF vino a reforzar la intervencion del Estado Costarricense en la atencion
de asuntos sociales. Todo esto entre la Administracion Figueres (1970-1974) y Oduber (1974-
1978).

La influencia del Partido Liberacion Nacional es importante pues llega representar el
poder de un grupo desarrollista de empresarios partidarios de la industrializacion del pais
armonizando con los intereses de los distintos sectores sociales por medio de la intervencion

activa del Estado, asi como estabilizar la democracia. (Molina, 2006)

No obstante, el régimen socialdemdcrata que se empezo a desarrollar a partir de 1948
encontro su fin en la etapa de 1970-78, cuando las politicas del Partido Liberaciéon Nacional

se alejan de su orientacion socialdemocrata y reflejan caracteristicas fuertemente neoliberales.

En la Administracion Oduber, (1974-1978), se crea la ™ Corporacion de Desarrollo
Sociedad Anonima “, (CODESA) una instituciéon privada desde el punto de vista de su
constitucion, pero publica por cuanto su Unico accionista original fue el Estado. Para algunos,
este fue el ultimo gran intento de consolidar el Estado como empresario y como impulsor de
empresas y de un Partido Liberacion Nacional autodefinido como socialdemocrata.
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La importante intervencion del Estado permitidé generar una cantidad importante de
empleo en el sector publico a la vez que las politicas de educacion, salud, apoyo a las
empresas, el crédito bancario, permitieron el crecimiento del sector de la pequeia empresa.

Todo esto permitié un considerable incremento de la clase media.

No es sorprendente entonces que ese amplio sector medio haya sido mayoritariamente
partidario de la politica economica y social hegemoénica, ya que ella misma debe su

existencia. (Camacho, 1993)

Costa Rica, pese a la crisis centroamericana, logré en los afos 70 mantener una
posicion favorable en su relacion con el resto de los paises del istmo en lo que tiene que ver
con su capacidad exportadora. Igualmente, acogié las teorias y politicas de estabilizacion y
ajuste que impulsaba desde los afios 60 en América Latina el FMI y posteriormente el Banco

Mundial acordadas en el " Consenso de Washington ™.
.- El Segundo subperiodo (1978-1990)
Camacho (1993) destaca en este subperiodo dos procesos: (Camacho, 1993)

* La intensificacion de la dependencia econdémica y su consecuencia, el enorme

endeudamiento externo.

* Los cambios en los sectores hegemonicos y la intensificacion de la

dependencia econdmica

A partir de 1950, Costa Rica se enmarca en un modelo de desarrollo denominado ~
hacia afuera " que implic6 una intensificacion de la dependencia econdémica de las
transnacionales y de los paises capitalistas centrales. En el marco de la llamada politica de ~
industrializacién “ y, dentro de ella, como parte importante, pero no unica, el MERCOMUN,
el pais abrio las puertas a la inversion extranjera, a la cual colm6 de ventajas y prebendas.

(Camacho, 1993)
.- Los cambios en los sectores hegemonicos

La fuerte posicion de los organismos financieros internacionales obedecio a la

necesidad del financiamiento del exterior para mantener activa la economia, en ellos resaltan
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el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial, organismos que empiezan a tomar el

poder de decisiones importantes en la vida econdmica del pais.

Hay un hecho historico que comprueba el poder que estos organismos adquirieron en
este periodo, caso presentado en el Gobierno de 1978-1982 del Presidente Rodrigo Carazo
por medio del Partido Unidad Social Cristiana (PUSC). Este Presidente intent6 un
rompimiento con el FMI, lo que costd a este Gobierno el cierre de los créditos en la banca
multilateral por lo que tuvo que recurrir a la banca privada y aceptar condiciones leoninas,
todo en medio de la recesion econdmica, que como efecto de la crisis, comenzo a sentirse por
doquier en América Latina. El resultado fue un desastre: recesion econdmica, inflacion
inhabitual, problemas de abastecimiento de productos extranjeros fundamentales como el
combustible, disminucion enorme de reservas de divisas, elevacion vertiginosa del dolar, y

como consecuencia de ello, caida de la popularidad del Presidente. (Camacho, 1993)

Algunos sostienen que pese a la caida de la popularidad del Presidente Carazo, pudo
seguir su administracion porque las instituciones politicas del pais estaban muy sélidas y el
grado de legitimidad del régimen politico, muy alto. Este hecho gener6 un efecto terminante:
todos los gobiernos posteriores seguirdn actuando disciplinadamente y atenderan docilmente

los dictados del FMI y el Banco Mundial. (Camacho, 1993)

Las medidas de estos organismos se orientaban al fomento de una economia que
contara con un mercado libre y de reduccion del Estado, lo que para Camacho provoco el
inicio del proceso de transformaciones mas profundas del régimen politico costarricense en el

cual el Estado habia adquirido una importancia significativa.

Esta nueva estrategia constituyd la antitesis del modelo de sustitucion de
importaciones vigente en la posguerra y tiene su raiz en la teoria del comercio internacional;
establecia la necesidad de una reinsercion de la economia costarricense en los mercados
internacionales, por lo que la asignacion optima de los recursos, la eficiencia en la produccion
y la competitividad representaban los pilares sobre los que se asentaba y requeria desde el
punto de vista de la politica econdmica: la eliminacion de distorsiones en la asignacion de
recursos, una menor participaciéon del Estado como elemento orientador, regulador y
productor; la atraccidon de inversiones externas; y el aumento del ahorro interno para financiar

el crecimiento. (Villasuso, 2000)
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Estas transformaciones apoyadas por estos organismos internacionales, y que se
recomendaban a todos los otros paises latinoamericanos, se desarrollaron dentro de los
mecanismos de los Programas de Ajuste Estructural, programa que proponia: apertura del
mercado a los productos del exterior tanto agricolas como industriales, eliminacion del
proteccionismo a la industria, disminucion del gasto publico, freno al aumento de los salarios,
mayor recaudacién de impuestos, venta de las empresas publicas al sector privado,
disminucién de la actividad estatal en todos los campos, incluyendo la educacion en todos sus

niveles.

Estos Programas de ajuste estructural, daban por lo tanto la supremacia del mercado
sobre la participacion estatal en la atencion de los asuntos econdmicos. A este programa se le

denomind segun las distintas etapas, el PAE 1, el PAE 2 y el PAE 3.

El PAE 1 permitio el acceso a los recursos provenientes de los préstamos obtenidos en
la banca multilateral y en la propia AID (Agenda Internacional de Desarrollo), esto fue el
primer golpe a la banca nacionalizada, avalado por los dos partidos tradicionales y
mayoritarios que aprobaron cambiar la Ley de la Banca Nacionalizada con implicaciones en

la apertura a la banca internacional privada.

El PAE II acompafio y profundiz6 los lineamientos del primero, aportando cien

millones de dolares el Banco Mundial y cien millones mas por parte del Gobierno Japonés.

La Administracion de 1990-1994, dirigida por el PUSC (Partido Unidad Social
Cristiana) no logr6 alcanzar la firma del PAE 111, el cual pretendia entre otros, cerrar empresas
del Estado y vender otras, aumentar la edad de jubilacion, disminuir los servicios publicos

como el seguro social, la educacion, la construccion de viviendas por parte del Estado.

La no firma del PAE III y no haber alcanzado los principales acuerdos con los
organismos internacionales en 1986, empezaban a dar destellos de falta de efectividad de la

politica econdmica propuesta.

En cuanto a la representacion, el régimen electoral en esta etapa, era fuertemente
bipartidista, lo que para algunos significa limites serios a la representacion, critica que se une
a la falta de participacidon, que hace que la ciipula de ambos sea cada vez mas similar y

represente los mismos intereses y tenga la misma ideologia.
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Para 1990, el Partido Liberacion Nacional, empezd a sentir rivalidad de su principal
contrincante el Partido Unidad Social Cristiana, sin embargo, en la actualidad, ambas ctpulas
son partidarias del modelo neoliberal y las diferencias que existen entre ellas son sélo de

matiz.

Con la aparicion en el afio 2002 del Partido Accion Ciudadana (PAC), se presenta en
Costa Rica una alternativa distinta a estas, sin embargo, no refleja una ideologia clara al
provenir sus dirigentes de estas dos fuerzas anteriores sefialadas. Asimismo, el partido de la
social cristiana se debilitd fuertemente a partir de los hechos grandes de corrupcion (uno de
ellos se da en la Caja Costarricense de Seguridad Social) detectados en dos de sus principales
lideres, por lo que se mantiene el bipartidismo entre un partido que retine representantes de
distintas posiciones (PAC) y el Partido Liberacion Nacional, que ha tenido el poder de
Gobierno desde el afio 2006 y hasta la actualidad aunque cada vez mas dependiente de la

necesidad de forjar alianzas con el PAC y otros partidos minoritarios.

A partir del 2001, las Gltimas administraciones han impulsado estrategias de desarrollo
de mayor apertura comercial donde el sector exportador ocupa un papel central, situacion que
ha originado que las politicas de estabilizacion y ajuste constituyan el medio para lograr el

objetivo propuesto.

En resumen, la historia de la politica social en Costa Rica se divide en tres etapas: la
génesis de la politica social keynesiana (1950-1960), el desarrollo expansivo de la politica

social (1960-1980) y la crisis de la politica social (1980-;?) (Molina, 2006)
5.3 Limitaciones y retos en la consolidacion del Estado de Bienestar costarricense:

Algunos investigadores han detectado un estancamiento o escaso progreso de los
principales indicadores sociales del pais, por lo que los siguientes se definen como los

principales retos para el futuro de la politica social de Costa Rica:

* Contribuir al cierre de las brechas de equidad entre agentes econdémicos y

sociales asi como a nivel de areas geograficas.

* Favorecer, a mediano plazo, la reduccion de la pobreza por debajo del 20% de

los hogares y avanzar de manera gradual pero sostenida hacia la superacion de
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la pobreza integrando a los sectores pobres y en condiciones de vulnerabilidad

social a la corriente principal de desarrollo

* Alcanzar una adecuada valorizacion y calificacion de los recursos humanos
como medio para garantizar una insercion mas competitiva en un mundo cada

vez mas interconectado.

Pese a muchos esfuerzos intentados por Costa Rica para disminuir realmente la
pobreza o al menos erradicar las formas més extremas e inhumanas de esta pobreza, no ha
logrado alcanzar sus metas de reduccion de pobreza. Algunos expertos, consideran que no se
ha logrado, porque simplemente hay un problema de incapacidad gerencial por parte de las
instituciones, entendiendo la gerencia social no como un conjunto de procedimientos
administrativos sino como ese esfuerzo por tratar de darle un sentido estratégico a la politica y
vincular la politica publica o el enunciado de la politica publica y el aparato propiamente tal

que lo ejecuta.

Para algunos investigadores costarricenses, el problema de la politica social en Costa
Rica no es la limitacion de recursos sino la asignacion de estos, es decir, se trata de un asunto
de gerencia, de efectividad. Por ejemplo, en algunos estudios, se cita que hay 52 programas
dirigidos a la poblacion mas pobre, que son ejecutados por 23 entidades publicas, lo que
refleja una politica social fragmentada con duplicidad de funciones y criterios diferentes en la
definicion de la poblacion objetivo, esto es un problema estructural que requerird de muchos
ajustes para lograr la coordinacion y la integracion institucional en las politicas publicas de

caracter social.

Asimismo, FODESAF (Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares) es el
principal fondo estatal de pais especializado en financiar programas selectivos de superacion
de la pobreza, sin embargo, cerca del 80% de sus recursos han sido asignados por la via legal
a programas especificos, varios de los cuales no estan relacionados con la atencion a grupos

pobres o vulnerables.

Dentro de las criticas al Estado de bienestar costarricense, las siguientes son algunas

recopiladas de distintos estudios:

e Las instituciones sociales estan obsoletas o débiles

166



Transformacion del sistema de salud de Costa Rica Blanca Gutiérrez

Falta de coordinacion entre la politica social y las politicas macroecondmicas

y de desarrollo productivo

* La debilidad institucional del Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones
Familiares, y el Instituto Mixto de Ayuda Social, las dos instituciones

primarias en atender la pobreza.
* Labaja calidad en la gestion del gasto social
* Debilidad en las redes de proteccion
* El escaso impacto en la reduccion de la pobreza.

* La crisis de la seguridad social con repercusiones directas en la politica de

salud.

Ahi encontramos por lo tanto problemas en la eficiencia de las politicas como en la
rendicion de cuentas. La evaluacion se ha limitado a niimero de beneficiarios y monto del
gasto, lo cual no permite ir mas alld o en qué medida esos programas estan sacando de la

pobreza a las personas y disminuyendo los niveles de desigualdad social.

Con una carga tributaria para el Gobierno Central cercana al el 12 o 13% algunos
consideran que son muy pocas aspiraciones para tener politicas publicas de bienestar
efectivas e integrales, el reto principal del Estado Costarricense ha sido y es aun, el poder
avanzar en la parte fiscal. Costa Rica necesita una reforma tributaria importante que aumente

la carga tributaria en 4 puntos por lo menos, para poder tener esas aspiraciones. (Jiménez,

2006)

5.4. Efectividad de las distintas politicas ptblicas del régimen de bienestar costarricense

a partir de la década de los 90°s.
a) Educacion

El crecimiento es una condicidon necesaria para reducir la pobreza, y en esa relacion
interviene el tipo de crecimiento que se genere, el cual depende de las dotaciones de factores,
la intensidad con que se usan esos factores de la produccion y de la forma en que estan
distribuidas estas dotaciones de factores: el trabajo, el capital humano, la tierra y el capital.
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Hasta 1980 Costa Rica habia tenido una cobertura de la educacion secundaria bastante
respetable y comparativamente superior a la mayoria de los paises de América Latina. Sin

embargo, 4 o 5 afios después, se da una caida de la educacion secundaria.

Esta problematica, presenta una limitacion a futuro en el contexto de la insercion del
pais en la economia mundial, ya que podria constituirse el pais como otro exportador de mano
de obra barata y por otro lado, no corregir esta situacion de excluir a los jovenes de las

oportunidades del mercado. (Jiménez, 2006)

Jiménez, explica que cuando se habla de educacion en realidad se estd hablando a la
vez de politica econémica como de politica social, pues esta implicita en ellas la forma de
cambiar los factores (el recurso humano) y la forma en que serd el comercio internacional del
pais. Eso es economia, pero también estamos hablando de las oportunidades que se estan

generando para los sectores de menores ingresos. (Jiménez, 2006)

Los datos muestran que so6lo el 33% de los muchachos terminan la secundaria, se
podria decir que todos tienen derecho a la educacion, pero no se cumple en un 70% de los

Ccasos.

El problema de la educacion en Costa Rica, no solo es esa pérdida de cobertura sino
también la pérdida de calidad, ambas han sido consecuencias del ejercicio de reduccioén de
costos, aspecto considerado una falla del Estado, sin embargo, sus resultados han sido

negativos para el desarrollo del pais.
b) Empleo

Se indican a continuacion los principales hallazgos del empleo en Costa Rica segin

datos estudio realizado por el economista Pablo Sauma: (Sauma, 2006)

* El 64% de la poblacion reside en la region central, cuyo tema es muy

importante en el tema de la regionalizacion del desarrollo.

* Lo que realmente afecta mas la situacion de pobreza es el desempleo.

* Se observa una pérdida de importancia relativa del empleo agropecuario.
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En términos relativos el empleo publico ha venido perdiendo su importancia
sobre todo a partir de1985, aunque ha habido aumentos absolutos pequefios a

partir de 1985.

El empleo industrial ha estado estancado en términos absolutos, y se observa
un fuerte aumento en servicios especialmente en comercio, restaurantes y

hoteles.

En Costa Rica hay una elevada predominancia de pequefias micro, pequefias y

medianas empresas, que son las que absorben la mayor parte del empleo.

El sector informal no agropecuario representaba un 34.6%, la informalidad esté

muy asociada con la pobreza, al igual que la economia campesina.

Los empleos informales son generalmente auto-generados, muchas veces

impulsados por la falta de ocupacion.

El punto es que si bien es cierto en Costa Rica, el sector formal sigue siendo el mas

importante, a partir de los afios 90 el crecimiento de empleo informal ha sido mas rapido.

Hay una precarizacion del empleo, en términos de la proliferacion de contrataciones

temporales o empleos temporales, sin seguridad laboral, y otras formas de inseguridad, como

proteccion contra riesgos del trabajo.

En Costa Rica, casi un 20% de las empresas son pequefias, eso, segun varios estudios,

es una caracteristica clave que tiene que ver con el estilo de desarrollo costarricense que no se

encuentra en otros paises de América Latina y se relaciona con la motivacion que tiene un

costarricense para crear una empresa: desempleo y pobreza o una decision propia autbnoma

para crear un negocio. Esto se refleja en el desarrollo de las PYMES (pequefias y medianas

empresas) en el pais como agencia promotora de empleo y desarrollo.

c) Pobreza

Entre 1984 al 2004 el crecimiento econdmico oscild alrededor del 1.8% anual. Este,

sin embargo, es un crecimiento débil si se compara con el observado entre 1960 y 1980. Este

crecimiento, parece haber beneficiado en alguna medida a todos los grupos sociales. Sin
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embargo, el beneficio ha sido mayor en los estratos més altos, seglin el coeficiente de Gini

entre 1987 y 2005.

Costa Rica era el pais en mejor posicion de niveles inferiores de pobreza antes de la
década de los 90, incluso si se toman los parametros promedio de ese periodo, Costa Rica
podria bajar a la mitad la pobreza en diez afios. Sin embargo, esa situacion cambid, pues a
partir de dicha década, la pobreza se estancd, lo cual es una evidencia del deterioro de la
efectividad del crecimiento para combatir la pobreza en el pais. Al igual que el resto de
América Latina, en Costa Rica se realiz6é una expansion de la inversion social que tiene una

paradoja: es coincidente con el estancamiento en los niveles de pobreza.

A partir del afio 1994 los niveles de pobreza no sélo no se han reducido sino que
aumentaron en los ultimos dos afios. Las oportunidades de ingreso y de acceso a servicios

publicos estan desigualmente distribuidas en el territorio.

En Costa Rica, el ingreso por habitante continua sin crecer y la desigualdad en el
ingreso sigue aumentando. A la vez, en el ambito de la educacion —que en otras décadas ha
sido el principal motor de ascenso social en el pais- persiste una situacion de baja cobertura y

alta desercion en el nivel de secundaria.

Costa Rica esta en el grupo de los paises latinoamericanos en los cuales el porcentaje
de ocupados por familia pobre es de los mas bajos de América Latina. No obstante, la baja
incorporacion de la mujer al trabajo y sus efectos, es un tema que constituye un eje esencial

en esta discusion.

El mercado de trabajo es mds exigente con las mujeres. Si se observan las tasas de
participacion de las mujeres, las que en general son bajas en Costa Rica, en el caso de las
mujeres pobres urbanas es de s6lo un 25%, mientras que en el de las de zona rural es menos
del 20%. Pero no so6lo la tasa de participacion es muy baja sino que las tasas de desempleo

son altisimas, situdndose en niveles por encima del 20%.

Existe en el pais, un problema serio de desercion estudiantil en la secundaria, lo que
viene a hacer mas problematica la pobreza, ain mas si tomamos en cuenta que la CEPAL dice
que la gente requiere por lo menos educacion secundaria completa para tener una probabilidad

del 80% o mas para superar la pobreza.
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En el caso de los ancianos, mayores de 60 afos, cerca del 50% de los pobres tanto en
la zona urbana como rural tienen pension no contributiva. Es precisamente el grupo de
personas adultas mayores que tienen pension no contributiva el que tiene mayor riesgo de
pobreza. Esto significa que hay una seguridad social que no logra proteger a los ancianos, y
cuando los protege-con el régimen no contributivo- no los saca de la pobreza, sino que les da

una transferencia que equivale como a la linea de pobreza extrema.

Ademas, no hay que dejar de mencionar el tema central del embarazo en adolescentes,
en donde los datos son espeluznantes. Esto esta muy ligado al de no haber podido rebajar la
pobreza, pues con su estancamiento estdn creciendo los embarazos tempranos en el pais. Se
necesitan aproximadamente 12 afios de estudio, de acuerdo a CEPAL, para pasar el umbral de
la probabilidad de ser pobre, pero es precisamente en ese lapso cuando una proporcion muy

elevada de las mujeres en el pais empiezan a tener hijos.
d) Exclusion

Algunos ejemplos de exclusion social en Costa Rica empiezan por el modelo
economico aplicado. Los sectores en los que ha crecido la economia costarricense son por
ejemplo, servicios financieros, el mercado de servicios en general, el turismo, exportaciones
no tradicionales, pero las ocupaciones de los mas pobres estdn en la informalidad y la
agricultura. ;Cuanto de este crecimiento econdmico le llega a los pobres cuando tenemos que
el 50% de las personas en pobreza extrema estan en la agricultura, un poco mas del 40% estan

en el mercado informal y s6lo un 7% esté inserto en el mercado formal?

Otro ejemplo de exclusion social en nuestro pais es el bono de vivienda, pues quienes
acceden a este bono son los que tienen un pedazo de tierra. Entonces todas aquellas personas
que son las mas pobres y que son las que viven en precario y no tienen acceso al pedazo de

tierra, quedan fuera del sistema del bono de vivienda, o sea, en un programa excluyente.

Un tercer ejemplo de exclusion estd en la educacion superior publica. La Universidad
de Costa Rica (UCR) y la Universidad Nacional (UNA), las dos principales universidades
estatales del pais, son sistemas excluyentes a los cuales no tienen ninguna posibilidad de
acceso las personas mas pobres. Sin embargo, invertimos aproximadamente un 16% del total

del presupuesto ordinario centralizado en la educacion superior.
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El crecimiento econdmico se ha logrado sin aumentos en el empleo o por lo menos sin
generar el tipo de empleos que pueden contribuir a reducir la pobreza: una proporcion
importante de personas no encuentran trabajo en el mercado formal y se auto-emplea, lo que

en una buena parte de los casos, significa un empleo muy precario.

De las politicas sefialadas, se presenta a continuacién un resumen del estado actual del

pais seguin algunos indicadores de estudios realizados en el aspecto econdmico y social:
.- INDICADORES SOCIALES (Capacidades)

* La remuneracion promedio de los ocupados volvié a caer en términos reales,

esta vez en 3.7% respecto al 2004

* Se mantuvieron las politicas de contenciéon del gasto y contraccion de la

inversion social total (1.0%).

* El Fondo Social de ataque a la pobreza y que se financia de la transferencia de
ingresos provenientes del impuesto de ventas se redujo de 28% en el 2000 al

20% en el 2005.

* La pobreza total afecto al 21.2 % de los hogares (238.037) y la extrema al 5.6%
(67.711). Por segundo afio consecutivo la pobreza total en el area urbana
registrd los niveles mas altos desde 1994. El 52.2% de los hogares pobres se

ubica en esta area. El indicador de vulnerabilidad a la pobreza alcanzé su valor

mas alto desde 1990.

* Un 34.9% de los ocupados adicionales, en el 2005 se insertd en el sector

formal, un 45.2 % en el informal y un 20.0% en el agropecuario.

* Distintos estudios comprueban que Costa Rica vio crecer la desigualdad social.
Esto significa que Costa Rica pas6 de tener niveles de desigualdad semejante a
los de naciones europeas, a niveles mas cercanos a los de otros paises

latinoamericanos que destacan entre los mas desiguales del mundo.
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* En la altima década la esperanza de vida ha aumentado en alrededor de 2 afios
y 4 meses, en tanto que la mortalidad infantil ha disminuido a niveles por

debajo de las diez muertes de menores de un afio por cada mil nacidos vivos.

e Las cifras de malnutricion por exceso de peso tienen relacion con la
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles, en especial las
cardiovasculares y cerebrovasculares, que actualmente ocupan el primer lugar

como causa de muerte en Costa Rica.

e Segun datos de la Caja Costarricense de Seguros Social (CCSS), en el 2005 el

seguro de salud tenia una cobertura contributiva del 87.6% de la poblacion.

* Los asegurados por cuenta del Estado en el seguro de salud son personas en
condicion de pobreza o vulnerabilidad que tienen cobertura con financiamiento
del Estado. En afios recientes se ha incrementado a un ritmo promedio del 12%

anual.

* En 2003, el 86% de los estudiantes lograba terminar la primaria, contra solo un
25% en secundaria. Las distancias aumentan conforme se pasa a ciclo

educativos superiores.

* En el 2005 la inversion social por habitante resulta un 21% menor que los

existentes veinticuatro afios atras.

* En el 2005 la pobreza afectd a un 21.2% de los hogares costarricenses, lo que
significa una reduccion de 0.5 puntos porcentuales en relacion con el afio
anterior. Esta incidencia se encuentra estancada. La pobreza extrema, por su

parte, se mantuvo en el nivel del 2004 (5.6%) y estancada desde 1994.

* En el ano 2005, se comprobd que estd aumentando la vulnerabilidad a la
pobreza de estos hogares, puesto que el porcentaje de hogares vulnerables
aumento al 13.2 %, que al sumarse al 21.2 % de los hogares pobres, dio como
resultado un total de 34.4% de hogares en situacion de pobreza o

vulnerabilidad.

173



Transformacion del sistema de salud de Costa Rica Blanca Gutiérrez

Las principales evidencias de la Encuesta de Ingresos y Gastos, realizada en el 2004,

fueron:
* Lasociedad costarricense es hoy mas desigual que hace veinte afios.

* En lo ultimos afios la medicién de corto plazo muestra una mejora en la
equidad que, lejos de tener por base una situacidon positiva, expresa por el
contrario un hecho preocupante: las brechas se estdn cerrando porque la
desmejora en el ingreso ya alcanza a los sectores profesionales medios, cuyos

ingresos tienden a decaer y acercarse a los niveles mas bajos.
El incremento de las brechas entre pobres y ricos se explica por:

* El ingreso promedio de los hogares del primer quintil que provienen del
trabajador asalariado cayd en términos reales mientras que para el quinto

quintil aumento.

* El ingreso promedio de los hogares pobres (primer quintil) que se obtiene del ~
trabajo independiente informal “ cayo en términos reales en tanto que en el

quinto quintil crecio.

En conclusion, el aumento de la brecha de ingresos entre pobres y ricos en el largo

plazo se expresa por el deterioro que sufrieron los pobres.

* Labrecha en la escolaridad promedio de las personas de 15 o mas afios de edad
se duplico entre los extremos del ingreso: en el quinto quintil alcanza 12.afos,

en contraste con los 5.2 afios promedio de los miembros del primer quintil.

* El crecimiento de los hogares con jefatura femenina en el quintil mas pobre,
que no fue acompanado por mayores ingresos. Mientras que en el quintil mas
rico el crecimiento de la jefatura femenina fue menor y se registr6 una

aumento en el ingreso.

* La Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) estima en

3.2% el crecimiento de la economia de Costa Rica en el 2015, lo cual
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significaria una disminucion de 0,4 puntos porcentuales respecto a la

expansion alcanzada un afio atras.

e Costa Rica cerr6 el 2014 con un déficit fiscal de 5.6% del PIB, el mas alto de
los ultimos 30 afios. Costa Rica, ademas, ha visto crecer su deuda externa en
los ultimos cuatro afos. El pais debera analizar una reforma fiscal y priorizar la

eficiencia del gasto publico.

* El indice de pobreza subi6 de 20,7% de las familias en el 2013 a un 22,4% en
el 2013 y el desempleo se estanco en un 8,6% de la fuerza laboral. La pobreza
tiene sus efectos en la cobertura de salud, pues es un estado que agobia a las
personas cuando asisten a los centros médicos pues tienen dificultades para
contar con un seguro de salud. En el afio 2014, un 23, 8 % de la poblacion en

pobreza no tienen un seguro de salud en el pais.

e En el afio 2013, el Informe Estado de la Nacion en Desarrollo Humano
Sostenible, con base en datos de la Comision Econdmica para América Latina
y el Caribe (Cepal), sefiald que con ricos cada vez mas ricos, pobres mas
sumidos en la escasez y una clase media que ha ido perdiendo ingresos, Costa
Rica traza una amplia distancia entre sus clases sociales, concluyendo que la
desigualdad de Costa Rica es una de las mas altas en Latinoamérica.

(Barrantes, 2013)

* En cuanto a la desigualdad, cayod en el 2014, pero provocada por la caida de los
ingresos en hogares mas ricos. En el 2013, la desigualdad medida con el
coeficiente de Gini, fue de 0, 522 mientras que en 2014 fue de 0,516. Se
observa una disminucion en el poder adquisitivo de los hogares en general,

mas marcados en los ingresos de los grupos con menores recursos. (CONARE,

2014)

» La crisis del afio 2008 propici6 una baja en ingresos tributarios y mas gastos en
salarios. El endeudamiento respecto al PIB saltd del 39% en el afio 2008 al
51% en el ano 2012. (Déficits fiscales de los tltimos 5 afios méas hunden a

Costa Rica en deudas crecientes, 2013)
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* La Comision Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) estima en
3.2% el crecimiento de la economia de Costa Rica en el 2015, lo cual
significaria una disminucién de 0,4 puntos porcentuales respecto a la

expansion alcanzada un afio atras.

e Costa Rica cerr6 el 2014 con un déficit fiscal de 5.6% del PIB, el mas alto de
los ultimos 30 anos. Costa Rica, ademas, ha visto crecer su deuda externa en
los ultimos cuatro anos. El pais debera analizar una reforma fiscal y priorizar la

eficiencia del gasto publico.

* Costa Rica todavia es una jurisdiccion atractiva para la inversion extranjera
internacional a nivel regional y a nivel de paises con la misma calificacion, y
esto es gracias a su grado de desarrollo humano, social, estabilidad politica, a
la estabilidad de las reglas de juego y sobre todo, a una posicion regional
estratégica con tratados de libre comercio con Estados Unidos y con China. Sin
embargo, uno de sus grandes desafios, es llegar a un consenso para lograr
aprobar e implementar el incremento de la recaudaciéon por medio de una

reforma fiscal. (Arias, 2015)

* La CCSS planteard la posibilidad de que se establezcan modelos especiales
para el aseguramiento de las empleadas domésticas por parte de sus patronos,
pero que sin embargo, seria solo para patronos de alto nivel econdmico. Con
relacion al resto, se pretende que el Ministerio de Hacienda asegure estas
personas, sin embargo el Ministro de Hacienda, ha sefialado que la situacién

fiscal no permitiria financiar nuevos gastos. (Vizcaino, 2014)

* Elindice de pobreza subi6 de 20,7% de las familias a un 22,4% y el desempleo
se estanco en un 8,6% de la fuerza laboral. La pobreza tiene sus efectos en la
cobertura de salud, pues es un estado que agobia a las personas cuando asisten
a los centros médicos pues tienen dificultades para contar con un seguro de
salud. Actualmente, un 23, 8 % de la poblacion en pobreza no tienen un seguro

de salud en el pais.

e En el afio 2013, el Informe Estado de la Naciéon en Desarrollo Humano

Sostenible, con base en datos de la Comisién Econdmica para América Latina
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y el Caribe (CEPAL), sefial6 que con ricos cada vez mas ricos, pobres mas
sumidos en la escasez y una clase media que ha ido perdiendo ingresos, Costa
Rica traza una amplia distancia entre sus clases sociales, concluyendo que la
desigualdad de Costa Rica es una de las mas altas en Latinoamérica.

(Barrantes, 2013)

En cuanto a la desigualdad, cayo en el 2014, pero provocada por la caida de los
ingresos en hogares mas ricos. En el 2013, la desigualdad medida con el
coeficiente de Gini, fue de 0, 522 mientras que en 2014 fue de 0,516. Se
observa una disminucion en el poder adquisitivo de los hogares en general,
mas marcados en los ingresos de los grupos con menores recursos. (CONARE,

2014)

El actual modelo de desarrollo de Costa Rica ha sido eficiente para mover el
pais en la parte econdomica, pero se deja muy pendiente el tema de la
infraestructura y la pobreza, por lo que necesita aceitarse en lo social y en
materia de infraestructura. El modelo esta vigente desde inicios de la década de
los 80’s del siglo pasado, cuando el pais decidio sustituir una estrategia de
desarrollo basada en la sustituciéon de importaciones por un insercion en la

economia internacionales.

Nuestro pais, a mediados de la década de los ochenta, adopté un esquema de
desarrollo que ha tenido como norte la menor participacion del Estado en la
economia y en la sociedad en general. Para ello se aplico una politica
econdmica inspirada en las politicas del Consenso de Washington, las cuales

contaban con el beneplacito del Banco Mundial, el FM1 y la AID.

En este contexto, el proceso de " privatizacion de la economia” ha sido
paulatino y ha adquirido una mayor profundidad luego de la aprobacion del
TLC de Costa Rica con EE.UU. Muchos servicios que el Estado ejercia han
pasado a manos de empresas extranjeras, ya sea tomandolos directamente o
participando en mercados donde también participan empresas publicas. (Fallas

H.,2012)
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En resumen, el modelo actual posee elementos positivos y negativos que se citan a

continuacion:

.- Positivos:

* En laultima década, las exportaciones nacionales, crecieron exponencialmente.

* Costa Rica se mantiene como un destino atractivo para la inversion extranjera directa

* Se diversificaron de 120 a més de 3.000 productos exportados.

* 63.061 pymes existen a marzo de 2012, segin la Camara de Comercio de Costa Rica
.- Negativos:

* El pais no ha logrado establecer mecanismos certeros de distribucion de la riqueza

* Las universidades no han incrementado su oferta de profesionales en carreras

cientificas y técnicas.

* Los encadenamientos productivos no han sido del todo exitosos y no benefician a

todos los sectores.

e 37.000 nuevos hogares en pobreza en el 2011, segiin el Instituto Nacional de

Estadistica y Censos

Costa Rica tiene un modelo de crecimiento econémico bastante claro y robusto. Los
resultados de este proceso estan a la vista, logrando ser el pais lider regional en exportaciones
tanto en términos de volumen con $15.000 millones, como en términos de diversificacion de

productos, servicios mercados de exportacion.

El modelo se dice incompleto porque los recursos generados no se han aprovechado
para consolidar el modelo social y, mas bien los modelos de educacién, salud, energia e
infraestructura de transporte se han quedado atras y amenazan con convertirse en cuellos de

botella para su continuidad. (Editorial, Modelo de Desarrollo, 2012)

Actualmente, el nivel de pobre es superior al 20% y con mas de 1.100.000 pobres,

muchos en pobreza extrema. Durante los ultimos afios Costa Rica no ha podido disminuir la
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pobreza y el pais ocupa los primeros lugares en desigualdad social y desempleo. Enfrenta un

déficit fiscal que alcanza un 5% del PIB, lo que hace urgente la reforma tributaria y un mejor

control del gasto publico. (Monge, 2012)

- INDICADORES ECONOMICOS (OPORTUNIDADES)

En el 2005 el numero de ocupados en el pais pas6 de 1.653.879 a 1.776.903, es
decir, se registraron 123.024 personas mas, cifra considerablemente mayor que

la observada en los afios previos. De esta cifra el 51.01% son mujeres.

Si bien se mantiene el aumento de la incorporacion femenina al mercado de
trabajo y en el 2005 su tasa neta de participacion alcanzdé un méaximo de
historico de 40.4%, ello no se tradujo necesariamente en mejores condiciones
de insercion para ellas. Asi lo evidencia la tasa de subutilizacion total de las
mujeres, que fue 6.5 punto mayor que la de los hombres, hecho que se explica
por el mayor impacto del desempleo abierto femenino. En el afio 2004, del
total de mujeres ocupadas, el 53.3% lo estaba en el sector formal, un 41.8% en
el informal y un 4.4% en el agropecuario. En contraste, los nuevos empleos
detectados en el 2005 se distribuyen de la siguiente forma: 32.2% en el sector
formal, 51% en el informal y el 16.8% en el agropecuario. Es decir los nuevos

empleos para las mujeres son principalmente informales y agropecuarios.

Es importante también el incremento de la participacion femenina en la linea
de crédito de desarrollo, ya que el nimero de nuevos créditos para mujeres

paso de 282 en 1999 a 3.027 en el 2005.

Unido a las restricciones y medidas de contencion en el gasto social, donde se
comprueba que entre el 2003 y el 2005 se dieron saldos negativos en los rubros
de educacion, salud y asistencia social, resultados ligados a los problemas de
gestion debido a dificultades relacionadas con las decisiones politicas y débiles
capacidades gerenciales de las autoridades y los mandos medios de las

instituciones.
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* El PIB aumento6 un 5.9% en el afio 2005, lo que significa 1.8 puntos en relacion
al 2004. El PIB costarricense sigue siendo superior el promedio

centroamericano.

* La exportacion de bienes aument6 un 11.5%, creciendo de 6.301.05 millones

de dolares en el 2004, a 7.026 en el 2005.

* La exportacion total de bienes y servicios crecidé también en el 2005, ya que
para ese afio creci6 en un 12.6%, mientras que para el 2004, habia crecido en

un 8.2%.

* En cuanto a los mercados de destino, el principal continia siendo Estados
Unidos, con una participacion del 42.7% del total de bienes exportados en el
2005; le siguen Centroamérica con un 17.2% y la Union Europea con un
16.3%. Cabe destacar el crecimiento de la participaciéon del mercado asiatico,

que fue de un 67.8% en el 2005.

* El salario minimo sigue estancado, ya que del afio 2004 al afio 2005, su indice

(base 2005) pas6 de 112.8 a 113.1.

* La inversion extranjera fue de 861 millones de dolares y del cual 48.7% se

genera de la reinversion de utilidades.

e La inflacion en el afio 2005 fue de un 14.5%, la mas alta de los ultimos ocho

afos, originada principalmente en el incremento del precio del petréleo.

* Los ingresos tributarios crecieron en un 19.6% y representaron en el afio 2005,

un 13.2% del PIB.

* La tasa de crecimiento del PIB, fue de un 5.9% aunque es una tasa fuerte de
crecimiento, paraddjicamente, el crecimiento del ingreso nacional por persona
fue inferior, se redujo el ingreso de los ocupados y se observa un

estancamiento en la incidencia de la pobreza.
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* Costa Rica ha sido incapaz de integrar al movimiento sindical en el nuevo
modelo de desarrollo y como consecuencia, ha tenido dificultades para

asegurar un crecimiento econdémico sostenido.

e La creacidon de nuevas oportunidades para la poblacion esta relacionada con el
incremento del ingreso nacional, lo cual apunta a la necesidad de fortalecer los
encadenamientos productivos y lograr una mayor contribucion de la economia
interna al crecimiento del PIB, generando asi mas posibilidades de empleo,

ingresos y disminucion de la pobreza.

* Vale recalcar que para el afio 2005, los ejes que estan generando un PIB mayor

son: Inversion Extranjera directa, Exportaciones y Turismo.

* Desde el ultimo trimestre del afio 2013, ha crecido el porcentaje de

desocupados y ocupados en busca de empleo.

* Durante los ultimos 3 meses del afio 2014, la tasa de empleo aument6 1.4

puntos porcentuales, pasando de un 8.3 % del 2013 a un 9.7% en el afio 2014.

* Lo anterior no descarta una reversion de la participacion de la mujer, la cual

venia en aumento segun las tltimas encuestas continuas de empleo.

* La ocupacion no calificada crecié de un 22% a un 25%, en actividades

tradicionales, tales como la agricultura, ganaderia y pesca.

* Reflejo de la pérdida de competitividad que sufre el pais y la consecuente

salida de empresas. (Crece desempleo en Costa Rica, 2015)

* Los presagios del 2015 en materia de empleo no son buenos, ya que la tasa de
desempleo roz6 el 10% segin la Encuesta Continua de Empleo del INEC. Este
antecedente y el poco crecimiento economico proyectado por las cdmaras
empresariales con base en un clima de negocios que califican como dificil,
hacen que el sector productivo no contemple con optimismo la posibilidad de

ampliar las planillas.
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Al crecer el trabajo informal, significa que se estdn pagando salarios inferiores
a los minimos establecidos por ley y como no cotizan, tampoco tienen la
proteccion de la CCSS. Sin embargo, la Uniéon de Camaras ha venido
insistiendo en la urgente necesidad de que la CCSS no exija la totalidad del
pago de sus contribuciones a los trabajadores de medio tiempo, como si fueran
contratados por una jornada completa pues significa un impuesto camuflado
que deben sufrir patronos y trabajadores, y que desestimula la contratacion de
jovenes, mujeres y trabajadores informales, que son los segmentos mas
vulnerables de la fuerza laboral. Se considera que algunas normas de la CCSS
han resultado demasiado inflexibles frente a las necesidades cambiantes del

sector privado formal. (Editorial, 2014)

c) INDICADORES DE DEMOCRACIA (LAS ELECCIONES DEL 2006-2010-2014)

El principal resultado de estas elecciones costarricenses fue el fin de la era
bipartidista del PLN y el PUSC, agrupaciones que condujeron al pais desde la
década de los ochenta. Esto obedecio a que la segunda fuerza fue la del PAC
(Partido de Accion Ciudadana) que quedo de segundo lugar en las elecciones
con un margen muy estrecho en relacion con el Partido Liberacion Nacional,

que fue el ganador con el candidato Oscar Arias.

Un segundo resultado, menos visible pero importante, fue la debilidad de los
partidos para retener las lealtades del electorado y de sus bases territoriales.
Ambos resultados han producido un sistema pluripartidista cuyo apoyo

ciudadano es fragil y poco predecible.

Estos aspectos se anudaron con factores de corto plazo, como el efecto de los
escandalos de corrupcion que salpicaron a tres ex presidentes de la Republica y
una fuerte caida en la evaluacion de la gestion del gobierno saliente. El

abstencionismo empezd a asomar con fuerza a partir de estas elecciones.

En las elecciones presidenciales de Costa Rica del 2010, resultd ganadora la
candidata oficialista Laura Chinchilla Miranda del Partido Liberacion Nacional
superando al candidato de la primera fuerza de oposicién Otton Solis Fallas del
Partido Accién Ciudadana. Entre los hechos histéricamente destacables esta
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que es la primera vez que una mujer llega a la presidencia de Costa Rica y
porque definitivamente se consolida el quiebre del sistema bipartidista del pais
estableciendo un sistema ampliamente pluripartidista dada la distribucién por

partido y por diputado en la Asamblea Legislativa de Costa Rica.

Estas elecciones empezaban a reflejar un cambio significativo en el
comportamiento electoral de los costarricenses, pasando de una posicion
partidista tradicional hacia criterios mas racionales y menos emotivos para

definir su voto.

Para las elecciones del afio 2014, resaltan muchos hechos importantes, por
ejemplo, por vez primera se autoriz6 el ejercicio del sufragio en el extranjero,
en cuya ocasion 2.771 costarricenses de un total de 12.654 inscritos, pudieron
votar fuera de nuestras fronteras, para escoger al Presidente y Vicepresidentes
de la Republica. Otro hecho importante, fue que la campafia electoral se
desarrolld en el marco de una presencia mas amplia, activa e inclusive
beligerante de las redes sociales, que si bien es cierto ya existian estas redes
hace cuatro afios, para las elecciones del 2014 las redes sociales cobraron una
intensidad significativa en el proceso de las elecciones haciendo perder peso
relativo por la propaganda electoral pautada en medios de comunicacion

tradicionales.

Otro elemento innovador, fue el que un 42% de la ciudadania considerd
fundamental para definir su voto, los debates televisivos que se dieron con los
distintos candidatos. Ya se conocia una tendencia desde las elecciones
anteriores del cambio del comportamiento electoral del ciudadano mas racional

menos emotivo.

En las elecciones del 2014, se logré un porcentaje total de votos validos de un
68,27% de electores, lo cual produjo la necesidad de efectuar una II vuelta el
dia 6 de abril para elegir en forma definitiva al proximo Presidente de la
Republica, disputa que se daria entre el partico oficial y el Partido Accion

Ciudadana (PAC), éste ultimo resultdé el ganador de la II wvuelta.
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Un desafio que tenia la II vuelta electoral y que no logré era disminuir el

31,73% de abstencionismo registrado en la eleccion recientemente celebrada.
5.5. Reseiia historica de la seguridad social en Costa Rica

Los seguros sociales se habian establecido en Costa Rica en 1941 como una de las
grandes transformaciones sociales, cuyo sistema sigui6 los delineamientos de la iniciativa del

canciller Bismarck en Alemania a partir de 1883.

El lider politico de esta reforma social, Dr. Rafacl Angel Calderén Guardia,
perteneciente a la doctrina social cristiana, expuso en los motivos que le llevaron a realizar su
objetivo de la siguiente forma: * Los seguros sociales son la consagracion de la politica que el
Estado realiza en beneficio de quien vive de su salario, a fin de protegerlos contra los riesgos
que imposibilitan para trabajar y disminuyen su capacidad econdmica, poniéndolo en

situaciones cercanas a la miseria * (Calderon, 1941)

Tanto el seguro de enfermedad y maternidad, como el de invalidez, vejez y muerte se
fueron poniendo en préctica poco a poco. Los seguros por accidentes del trabajo ya habian
sido establecidos mediante el Banco Nacional de Seguros (hoy Instituto Nacional de Seguros)

desde 1924 para los obreros de las industrias.

El seguro de desempleo fue " temporalmente * sustituido por el preaviso y la cesantia
establecidos en las garantias sociales y el Codigo de Trabajo por la propia Administracion de

don Rafael Angel Calderén Guardia en 1943.

A pesar de ello, en ese afio Costa Rica estaba todavia muy lejos de la universalizacion
de los seguros sociales, y fue después de la Guerra de 1948, que se logré6 comprometer dicha
universalidad por medio de la Constitucion Politica, siendo en 1961 que se adoptd la reforma
constitucional que establece la obligacion de universalizar los seguros sociales, incluyendo la
proteccion familiar del régimen de Enfermedad y Maternidad, un plazo de diez afios. En esa

época s6lo Canada y Cuba poseian disposiciones similares. (Rodriguez, 2004)

En 1962, el Presidente Mario Echandi, se comprometi6é a elaborar el proyecto que
declaraba como intocables y sagradas las rentas asignadas a la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), segun lo sefiald en su mensaje a la Asamblea Legislativa del 01 de mayo de
ese ano.
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La CCSS se cre6 con el mandato inicial de asegurar y brindar tres tipos de servicios a
los trabajadores asalariados: salud, pensiones y prestaciones sociales. Inicialmente solo el
aseguramiento en salud era obligatorio, pero de modo paulatino los beneficios de la

institucion en salud y pensiones se han ido extendiendo a otros grupos.

Sin embargo, aun se mantenia la idea, en muchos lideres politicos del pais, que los
esfuerzos de la universalizacion no se habian alcanzado efectivamente, puesto que el sistema

era clasista y sélo cubria a la poblacion con empleo fijo.

La idea central radicaba en considerar la salud, al igual que la educacion como una
tarea prioritaria, que el Estado debe garantizar supletoriamente a toda la poblacion, asi que a
partir de los objetivos de cobertura universal a la seguridad social, se empezaron a ver frutos
de las grandes nuevas obras hospitalarias Hospital Nacional de Nifios, en 1964, y el Hospital
México en 1969, los cuales vinieron a representar luego el reflejo de grandes avances en el

desarrollo de la medicina.

Durante los afios setenta se llevo adelante la unificacion de los servicios de salud
asistencial, con la incorporacion de los hospitales a la Caja Costarricense de Seguro Social,
este paso y durante esa década, los hospitales llevaron adelante iniciativas en el campo de la

salud.

Para 1980, los trabajadores inscritos en Enfermedad y Maternidad era el 67.8% de la
poblacién trabajadora, y con la cobertura familiar, se daba el beneficio de ese régimen al
75.7% de la poblacion total. Ante el desplome del modelo de industrializacion por sustitucion
de importaciones y la crisis de la deuda externa que nos dejé ese modelo como secuela, los
afios ochenta fueron de retroceso, tanto en lo econdmico como en los programas sociales.

(Rodriguez, 2004)

En ese sentido, algunos economistas costarricenses han comprobado con relaciéon al
sector salud, el recorte del gasto que se hizo en los programas de medicina primaria y salud
preventiva, los cuales beneficiaban mds efectivamente a los sectores mas pobres de la

poblacion.

" El caso de la salud en atencion primaria cayoé en un 44% y su proporcion del PIB

pasé de 1.2 a 0.7 entre 1980-1988 * (Castaneda, 1990)
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En 1990 resalta, pese a dicha crisis, se establecié un nuevo modelo que se agrega al
Sistema de Salud, mediante la implementacion de los Equipos Bésicos de Atencion Integral
en Salud (EBAIS), el cual contiene un sistema de atencion primaria cercano a los pacientes.
Esto permitié lograr una mayor cobertura y un mejor abordaje de los problemas de salud de

cada sector del pais. (Rodriguez, 2004)

Los EBALIS estan compuestos por un médico general, un auxiliar de enfermeria y un
asistente técnico en atencion primaria. El equipo de apoyo estd conformado por un médico,
una enfermera profesional, un odontélogo, un trabajador social, un nutricionista, un

microbidlogo, un farmacéutico y un técnico en redes.

Conforme se fue implementando el modelo EBAIS, se logré aumentar la cobertura de
atencion en salud a la poblacion nacional. En el afio 1999 se alcanz6 un 71%; en el afio 2000
un 83% y en el afio 2001 se cubrid un 92% del total de la poblacion, lo que equivale a

3.522.988 habitantes.

Este sistema significé una inversion de gran magnitud en la compra de equipo médico

moderno y en la construccion y renovacion de infraestructura médica.

Estas transformaciones de orden general se complementan con cambios de gran
relevancia en dos areas especificas: la mortalidad infantil y el combate contra el cancer
cérvico-uterino. Lo de la mortalidad infantil, resalta interesante, que a partir de la década de
los sesenta, Costa Rica se encontrd con que, tras varios afios de no bajar de modo relevante,
en 1997 esa tasa subio al 14.2 por cada mil. A diciembre de 2001 se habia logrado bajar esa

tasa a un 10.8 por mil.
5.6 La reforma de la prevision social y la Ley de Proteccion Social

El sistema de pensiones costarricense se basa en la contribucion de los trabajadores
permanentes y con cargos a las empresas y al Estado, situacién que constituye por sus efectos
en los costos de produccion y en los impuestos, una redistribucion regresiva de los ingresos,
por afectar a la totalidad de los ciudadanos. Las cuotas pagadas por las empresas afectan los
precios finales de los bienes y servicios y son absorbidas por todos los consumidores, no s6lo

por los pensionados o lo que se pensionaran con ese régimen.
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Otro elemento que se critica por distorsionar la justicia del sistema, lo constituyen los
regimenes de pensiones de privilegio para multiples empleados publicos. Esto se, se observan
grupos con ingresos relativamente altos en comparacion con el 60% mas pobre de la
poblaciéon. Ademas, estos sistemas de pensiones de privilegio para distintos grupos de
empleados publicos, constituian una carga insoportable para el erario nacional, por lo cual

acababa generando una inflacién creciente. (Rodriguez, 2004)

Su financiamiento durante décadas arrastraba serios problemas que ponian en riego su
sostenibilidad futura y ademds creaban un creciente problema social por la exclusion de

cientos de miles de trabajadores de cualquier beneficio de esa indole.

Es asi, que en el Gobierno de Calderén Fournier del Partido Unidad Social Cristiana
(PUSC, 1990-1994), con el fin de eliminar privilegios, logro la aprobacion de una reforma
importante a los sistemas de pensiones de privilegio. Esto fue mediante la aprobacion de la
Ley Marco de Pensiones en julio de 1992. Dicha reforma incluyé impuestos sobre la renta

como contribuciones especiales de las pensiones de mayores montos.

Se cred un régimen de capitalizacion a cargo de la Junta de Pensiones y Jubilaciones
del Magisterio Nacional, y se cerraron las posibilidades de adelantar la edad de pension, ya
que estaba permitido que muchas personas se pensionaran incluso antes de cumplir cincuenta

anos.

En la Administracion Figueres Olsen (1994-1998), del Partido Liberacion Nacional
(PLN) se continuaron las reformas con apoyo del PUSC, en este caso, en alcanzar reformas al
régimen de pensiones del Magisterio, mediante las cuales los maestros asumen la
responsabilidad por la solidez de su sistema, y no la comunidad en general. Asimismo, se

logro eliminar el régimen de pensiones de los diputados.

En la Administracion de Rodriguez Echeverria (1998-2002), del PUSC, se fortalecid
el sistema no contributivo para atender las necesidades de los ancianos y las ancianas pobres
sin derecho a otra pension. Esto con cargo al Fondo de Desarrollo Social, el Instituto Mixto de
Ayuda Social, y la Caja Costarricense de Seguro Social. Al final de esa Administracion este
beneficio cubria a un 36% del total de personas mayores de 65 afios sin pension, quedando a

esa fecha sin cobertura unas 5.000 personas en esas condiciones. Dicho beneficio contemplo
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en esa administracion un aumento de casi un 100% en relacion con el monto original a la

llegada de Rodriguez a la Presidencia.

Resalta en esa Administracion, la aprobacion de la Ley de Proteccion al Trabajador, la
cual parte de la teoria propuesta por Joseph Stiglitz, Premio Nobel de Economia, y en ese
entonces, Vicepresidente del Banco Mundial, quien proponia que frente al problema de
desempleo creado por los incentivos perversos para no trabajar que establecian los seguros de
desempleo, cabia la solucidon de usar para pagar el ingreso durante los periodos en que un
trabajador no tuviese ocupacion pagada, los recursos guardados para su futura pension. De
esta manera el trabajador desempleado recibia ingresos durante ese periodo, pero sin

aumentarle su patrimonio pues se descontarian esos ingresos de su futura pension.

Para dichas reformas se logré el consenso de los actores sociales y econdmicos
representados en la Comision denominada Concertacion Nacional, integrada por La Unién
Costarricense de Camaras y Asociaciones de la Empresa Privada (UCCAEP), el Movimiento
Sindical, el Movimiento Cooperativo y el Gobierno de la Republica con el partido oficial
PUSC, lo que permitié revelar dos aspectos: la participacion conjunta en la elaboracion de una
propuesta y el equilibrio de los intereses en juego entre los sectores empresariales y los

sociales.

Aqui, se puede explicar que los patronos consideraban mas relevante el saneamiento
del régimen de pensiones, porque eran conscientes de los elevados costos futuros para la
economia nacional de no hacerlo, y los trabajadores daban mas importancia al tema de la

cesantia porque implicaba un beneficio mas inmediato para ello. (Rodriguez, 2004)

De esta forma se llegd en el afio 2000 a la aprobacion de la Ley de Proteccion al
Trabajador, el cual para Rodriguez configuraba un sistema multipilar, a partir del Régimen de
Invalidez, Vejez y Muerte como pilar basico obligatorio que incluye a todos los asalariados y
debe incorporar paulatinamente a los trabajadores independientes. Para ello se debio
fortalecer el combate a la evasion y morosidad patronal, asi como la supervision de las
inversiones para que tengan rendimientos de mercado y se incluyd una disposicion para que

las entidades publicas contribuyan al sostenimiento de este pilar con un 15% de sus utilidades.

Como segundo pilar, sefiala Rodriguez, es la conformacion con esta ley del Régimen

Obligatorio de Pensiones Complementarias, que no implicd una erogacion adicional alguna
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para los trabajadores, ya que se financi6 con una redistribucion de los aportes que ya
realizaban. Este régimen fue definido mediante un sistema de capitalizacion individual, donde
el trabajador tiene su fondos a nombre de ¢l y en la operadora de pensiones de su libre
eleccion, lo que impide que el Estado utilice dichos fondos por urgentes que sean sus

necesidades fiscales, por lo tanto se considera un verdadero fondo de capitalizacion.

Como tercer pilar, se establecié el ahorro voluntario administrado por operadora de
pensiones autorizadas, brindando incentivos fiscales razonables para quienes se acogen a este

régimen.

El cuarto y ultimo pilar universaliza el régimen de pensiones no contributivas,

financiandolo con recursos de la Loteria Nacional Electrénica que se cre6 para tal proposito.

Esta reforma es conocida como la ” reforma social de nuestro tiempo ~ y al cual para
garantizar el adecuado funcionamiento y la transparencia del sistema, se cred la
Superintendencia de Pensiones con potestades para vigilar y controlar todos sus componentes.
Ademas, implico la apertura a las operadoras privadas de pensiones, funcionando

paralelamente a las publicas.

Al ser este régimen mantenido por un fondo estatal de reparto, se le reconoce su

solidaridad social, en estricto apego a la tradicion costarricense. (Rodriguez, 2004)

Es importante sefialar, que este proceso de concertacion de 1988, se considera un hito
relevante reciente en la democracia costarricense, pues retine actores del sector privado,
sindical y del Gobierno, lo cual deviene por tanto de una inclusion plural de la sociedad, al ser
un consenso que contaba con un procedimiento formal y un agenda especifica susceptible de
ser aceptada y negociada, generd la transparencia y la confianza. Sus resultados
comprometian a la gestion de politicas publicas relacionadas con los acuerdos logrados en la

comision de concertacion nacional de 1988. (Barahona, Gallardo, & Sojo, 2000)
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6. EL SISTEMA DE SALUD EN COSTA RICA: SU HISTORIA, SU CONSTRUCCION Y
TRANSFORMACION.

6.1 Historia (Gomez O. , 2003)

Esta investigacion ha considerado valiosa la construccion de antecedentes y de los
prinicipales acontecimientos que contribuyeron a la conformacién del Sistema de Salud
Costarricense, todo conjuntado en las distintas politicas publicas que fueron configurando el
sistema. Para eso ha tomado como referente contextual, la construccion histérica debidamente

descrita por el Profesor Omar Gomez, de la Universidad Estatal a Distancia de Costa Rica.
A continuacion se detallara dicha descripcion por cada periodo histérico:
a) El periodo precolombino

A la llegada de los espafioles a América, Costa Rica estaba habitada por muchos miles
de indigenas que vivian asentados en diferentes partes del territorio nacional. La tierra estaba
cubierta de tupida selva, dificil de penetrar y de trabajar, tanto en el campo de la agricultura
como el de la ganaderia; la lluvia incesante no dejaba de caer y los rios se desbordaban por

todo el territorio nacional.

Los grupos indigenas se dividian por su estructura social y sanitaria, los chorotegase
encontraban en la provincia de Guanacaste, en la Peninsula de Nicoya y el norte del pais. Los
bruncasestaban en toda la parte sur del pais, los huetaresen todo el territorio especialmente
en el atlantico, valle central y costa pacifica. Los hahuasse encontraban entre los huetares y

los chorotegas.

La expectativa de vida era corta y las infecciones se encontraban entre los males mas
frecuentes, asi como las caries y la pérdida de piezas dentales. Padecian, ademads, de

problemas artriticos, y con menor frecuencia, de tumores y enfermedades cardiovasculares.

El tabaco era considerado una planta sagrada, dotado de propiedades magicas y
divinas. Ademads, experimentaban con hierbas medicinales y tenian verdaderos jardines

botanicos.
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b) La época colonial: El periodo del descubrimiento y la conquista

Los espafioles que llegaron a nuestro pais eran andaluces, catalanes, gallegos y
asturianos. Cristobal Colon, en su ultimo viaje, el cuarto, desembarcd propiamente en Costa

Rica, en el sector del Caribe.

La primera poblacion se fundo en el afio 1524 en el Pacifico Central, afio en el que
aparecen los primeros casos de peste bubonica, altamente mortal y epidémica producida por

pulgas de rata.

Tanto los enfrentamientos bélicos con los espafioles como las enfermedades infecto-
contagiosas (viruela, sarampion, peste, tifus) y venéreas, traidas por los ibéricos, para los
cuales los aborigenes no tenian defensas inmunologicas, la desnutricion y la esclavitud

significaron hechos que provocaron una reduccién violenta de la poblacion indigena.

Durante el periodo colonial, la sociedad costarricense se desenvolvid lentamente; la
economia, la politica y el crecimiento de la poblacion marcaron un ritmo casi imperceptible;
sin embargo se produjeron intensas luchas contra los indigenas de Talamanca, que no se

sometieron facilmente.

La Costa Rica de la colonia de los siglos XVII y XVIII, presentaba abandono y
extrema pobreza, originado por la falta de minas de oro y plata, la poca poblacion indigena, la
falta de medios de comunicacion hacia el interior que se reflejaban en su situacion productiva
y en la pérdida de la moneda circulante, lo cual obligd a utilizar el cacao como moneda, y a la

practica del trueque con articulos de consumo basico.

En esa época, habia un profundo atraso cultural, y los servicios eran inexistentes,
incluyendo por tanto los servicios de salud. La alimentacion se basaba en el maiz, el trigo, las
legumbres y algiin producto del escasisimo ganado o de la caceria, lo que implicaba una dieta

pobre en proteinas de buena calidad y en energia.

Las palabras del Dr. Esteban Courti, uno de los primeros médicos asentados en Costa
Rica, aclaran atin mas la realidad que se vivia en relacion con los servicios de salud. Dice el
doctor sobre nuestro pais: * Era la provincia mas atrasada del Reino de Guatemala. Sus 50
mil habitantes vegetaban miserablemente con gran aislamiento. No habia en toda ella una
imprenta ni un médico, ni una botica
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Con el tiempo, el cacao empezd a ser importante hacia finales del Siglo XVII
orientandose el mercado hacia Colombia y Panama. Igual, en 1776 se autoriz6 la produccion

y comercio del tabaco.

Para entonces, la salud como objetivo de la sociedad era desconocida. Los habitantes
vivian en un estado permanente de amenaza por enfermedades de origen desconocido, sin

prevencion clara, cuyo tratamiento era tan incierto como sus consecuencias. (Miranda, 2003)
¢) La Epoca Republicana (1850-1950)

En la primera mitad del siglo XIX, casi todos los paises latinoamericanos atravesaron
por una grave depresion econdmica, no obstante, Costa Rica en estos momentos ya se
constituia en un pais con estabilidad institucional, segun los historiadores que la definen como
de estado de desarrollo moderado en esta época, principalmente por el sector agricola con las

exportaciones de café y luego de banano.

Costa Rica pagd una alta cota de mortalidad total e infantil, de desnutricion y
parasitosis, las acciones asistenciales se dieron de forma esporadica, para la atencion de
problemas criticos. Se crearon juntas de sanidad en las principales ciudades, se realizaron

campafias de vacunacion en 1806, 1821 y 1830.

En 1836 se dict6 el Reglamento de Policia y Salubridad, conforma al cual, la Junta de

Sanidad del Estado asumio la coordinacién de las juntas locales.

La produccion de café, asimismo, permitio impulsar el desarrollo del pais entre 1840-
1950, década en la cual se construye la carretera hacia su region del Pacifico, asi como la

construccion de vias para el transporte de ferrocarriles.

Igualmente, alrededor de la produccion cafetalera, se fue creando un modelo liberal de
la sociedad, conformada con clanes familiares de terratenientes, los cuales tenian poder

politico en dicho modelo.

El crecimiento econdmico desencadend la formacion de una clase dirigente y
aristocrata, el desarrollo educacional y la consolidacion de un organismo rector de la

sociedad.
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El mas prominente politico de esa época, fue Tomas Guardia Gutiérrez, quien

desempefio el liderato entre 1865 y 1880, logrando cuatro hechos fundamentales:
1) Aprobar la Constitucion Politica, que logro vigencia durante 75 afios

2) Elevo al rango constitucional la obligacion del Estado de fomentar y costear la

educacion universal primaria

3) Declara la inviolabilidad de la vida del costarricense, aboliendo por tanto la pena de

muerte.

4) Consolidd las instituciones civicas del Estado y los derechos politicos de los

ciudadanos.

Entre los afos 1853 a 1890, los servicios de salud, que eran concebidos como
“caridad” cristiana a los mas necesitados, fueron suplantados por la idea de la beneficencia o
asistencia basica. Las juntas de caridad obligaron al Estado a que asumiera la responsabilidad

de la salud de los pobres, para que tuvieran, por lo menos un lugar donde llegar a morir.

En 1857 se cred el Patromedicato Nacional y la Sociedad Médica, como una
repercusion de la epidemia de colera que azotd a Costa Rica en ese afio. Estas organizaciones

intentaron ensefiar medicina y farmacia, aunque los primeros cursos se abrieron en 1874.

Realmente, Costa Rica pasé de actividades de caridad a un modelo de beneficencia
publica, en el cual instituciones privadas, religiosas o comunales, se hacian cargo de los
centros de atencion de los enfermos, y el Estado mantenia una prudente distancia y
participacion indirecta, al autorizar por ejemplo, que de las ventas de loteria se financiara a
ciertos hospitales y el pago del médico del pueblo, quien otorgaba asistencia gratuita a los

pobres.

Las acciones dirigidas a la proteccion de la salud en Costa Rica, se reflejan en el
periodo que va desde 1806 hasta 1943, durante el cual los ciudadanos buscaron distintas
opciones bajo esquemas solidarios. En el afio 1845 se fund¢6 el hospital San Juan de Dios y en
1868, los artesanos de San José crearon la primera caja de ahorros y mutualidad. En 1901 la

Liga Obrera lucho por los seguros de riesgos de trabajo, con financiacion tripartita.
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El primer médico costarricense graduado en Inglaterra, fue Jos¢é Maria Montealegre,
en 1840, en esa época solo existia una universidad que nunca pudo ensefiar medicina,
tampoco existia en esa época una mano de obra calificada que demandaran medicina del

trabajo y organizaciones gremiales.

En 1880, EL Dr. Carlos Duran trajo las técnicas de la antisepsia y la anestesia a Costa
Rica. Reorganizd el Hospital San Juan de Dios, lo dotdé de salas de operaciones y de
instrumentacion y estableci6 medidas ambientales de proteccion a la salud como los drenajes

de aguas negras.

En 1885 se construye un hospital para albergar enfermos mentales, obra financiada
con ingresos de la loteria nacional administrada por la Junta de Caridad del San Juan de Dios,

hoy llamada, Junta de Proteccion Social de San José¢.

En 1890, el Dr. Duran funda la primera escuela de enfermeras, introdujo el primer
dentista al hospital, descubrid parésitos que provocaba grandes anemias, introdujo normas de

nutricion y otros elementos importantes.

En 1894, se decretd la Ley de Médicos de Pueblo, que dividié al pais en distritos
médicos, por medio de ella, al profesional se le asignd: la notificacion de enfermedades, el
registro de casos y causas de las dolencias, la prohibicién de la venta y el consumo de
articulos nocivos para la salud, la atencién de enfermos en hospitales, la medicina legal, la
organizacion de juntas cantonales de sanidad y la calificacion del estado de pobreza de los

Vecinos.

En 1918, se inaugura el sanatorio para enfermos de tuberculosis, gracias al esfuerzo

del Dr. Duran.
d) La salubridad publica y la beneficencia social (1900-1940)

Costa Rica llega al siglo XX con sus problemas de pobreza, su economia pequefia
netamente agricola, con una inversion en salud y en educacion marginales y con un Estado
muy limitado en sus ingresos que aplicaba por tanto un gasto publico muy reducido en el

campo social.
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A nivel internacional, por las epidemias que se desataban, en la Liga de las Naciones y
dado el éxito que se observaba en los seguros sociales de Europa después de la Segunda
Guerra Mundial , la OIT presentd en 1923 recomendaciones pertinentes para organizar y
fomentar la higiene y el saneamiento de las comunidades, a través de un ente directriz. Asi

surgen en Latinoamérica, las secretarias o ministerios de salubridad.

Durante el periodo de 1900 a 1940, se producen grandes avances en lo concerniente a
la salubridad publica, asi como en programas de beneficencia para asistir a los pobres. Se
crean leyes, decretos y demas normativa para enfrentar las problematicas de salud que

atravesaba el pais.

Es a inicios de ese siglo que comienzan a llegar los primeros médicos del extranjero,
basicamente entre 1902 a 1936. En 1907 igualmente se aprueba una partida del Presupuesto

de la Republica para financiar una campana contra la anquilostomiasis.

En 1914 se cred el Departamento Sanitario Escolar para la proteccion de la salud de

menores de siete a catorce afios que asistian a las escuelas.

En 1922, por el Decreto Ejecutivo No. 1, se establecié la Subsecretaria de Higiene y

Salubridad Publica, dependiente de la Secretaria de Policia y se encargaria de:
* Saneamiento y beneficencia social
* Control preventivo y profilactico de la anquilostomiasis

* Direccion del Departamento Sanitario Escolar y prevenciéon de control de

algunas epidemias infantiles.

En 1923 se cred la Ley sobre Proteccion de la Salubridad Publica, considerada el
primer cédigo sanitario que fortalece la Subsecretaria y se le agregan nuevos servicios. Esta
ley declara " la salud nacional como obligacion del Estado y la salud local, responsabilidad de

los municipios™.

En 1927 ya se habia creado el Banco de Seguros, la cual era solidaria con las
empresas, limitada a las polizas de seguro. El Banco de Seguros se transforma mucho tiempo
después en el Instituto Nacional de Seguros, la cual representa atin el monopolio estatal en

seguros de trabajo.
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En ese mismo afio, se le adjudica a dicha subsecretaria la atencion de hospitales,
lazaretos, hospicios, casas de maternidad, instituciones protectoras de la infancia, que eran
responsabilidad de la Secretaria de Beneficencia. Esto origind que en 1927 se establezca
Secretaria de Salubridad y Proteccion Especial para el control de enfermedades

infectocontagiosas y servicios de proteccion social.

El primer Secretario de Salubridad, fue el Dr. Solon Nufiez Frutos quien se desempeiid
primero como maestro, luego como visitador de escuelas, esto hizo que su labor en la
Secretaria tuviese un papel basado en la prevencion de enfermedades y promocion de la salud,

por medio de actividades de indoles educativa.

El Dr. Nuiez funda la primera unidad sanitaria, luego denominados centros de salud,

los cuales brindaban servicios médicos, de enfermeria y laboratorio.

A partir de ese momento el concepto de salud publica empez6 a tener una concepcion
formal dentro del Estado y durante afios se fue creando una legislacion para el tratamiento y

prevencion de problemas de salubridad publica, como:
* La creacion del sanatorio antituberculoso Dr. Carlos Duran
* El funcionamiento de clinicas prenatales

* Las leyes sobre padecimientos debidos a: malaria, viruela, fiebre amarilla,

fiebre tifoidea, uso de drogas estupefacientes y mordeduras de serpiente.

* Reglamentos para control de funcionamiento de panaderias, carnicerias,
fabricas de sustancias alimenticias, cafierias, droguerias y boticas, cementerios,

alimentos y bebidas.
* Regulacion para el ingreso de personas tuberculosas en el pais.

Como un aspecto politico importante que luego traeria un mayor fortalecimiento del
sistema de salud, fue que en 1934 se fund6 el Partido Comunista encabezado por su lider
Manuel Mora Valverde, el partido comunista tenia entre la lista de sus objetivos, la creacion
de los seguros sociales para beneficio de los trabajadores y sus familias. En ese periodo se

dieron muchas luchas sindicales y civicas, formandose el Partido Reformista del Padre Volio,
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paralelamente a una fuerte posicion social de la Iglesia Catodlica, dirigida por la Carta Pastoral

de Monsefior Thiel, en especial sobre el derecho a un salario justo.
e) Los programas de salud preventiva (1940-1970)

A partir de 1940, la Secretaria de Salubridad Publica, fue adquiriendo autoridad
politica lo que le facilitaba presentar proyectos a la Asamblea Legislativa, de esa forma fue
creciendo y creando a la vez distintas instancias que le permitieron continuar enfrentando los

problemas viejos y los que emergian en el futuro. (Gémez, 2003)

Fueron surgiendo los departamentos de lucha antivenérea, odontologia, drogas
estupefacientes, lucha contra el paludismo, tuberculosis y lepra, otros departamentos también
se crearon para la cuantificacion de problemas, el empleo de estadisticas vitales, saneamiento
basico: que tenian que ver con la calidad del agua, tratamiento de aguas residuales y residuos
solidos, condiciones de las viviendas, acueductos, alcantarillados y el manejo y uso del agua

potable.

Todas estas acciones fueron creando un modelo de servicios de salud inspirado en la
proteccion de los individuos y en el mantenimiento del bienestar de las comunidades. Se fue
remplazando el concepto de “caridad” y “beneficencia publica” a otros de salubridad
preventiva, preocupado por el desarrollo de campaiias y concentradas en evitar que la persona

y la colectividad se enfermaran o expusieran a situaciones de riesgo. (Gomez, 2003)

Gomez, resalta como un hecho destacable la promulgacion del Reglamento General
del Patronatos y Juntas de Proteccion Social, el 20 de mayo de 1941, que permiti6 el
financiamiento para que funcionaran las “unidades sanitarias”. Las juntas de proteccion social
tenian a cargo la administracién de las subvenciones que giraba el Gobierno asi como los

impuestos de beneficencia y la loteria nacional.

Esta administracion que realizan las juntas de proteccion, se tradujeron en grandes

avances en los niveles de salud del pais.

Otros hechos relevantes, fueron la creacion en el afio 1941 del Servicio Nacional de
Acueductos y Alcantarillados (SNAA) con el objetivo de suministrar agua potable y una
adecuada eliminacién de aguas negras y servidas. Actualmente, este organismo se llama
Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (ICAA).

198



El sistema de salud de Costa Rica: Construccion y transformacion  Blanca Gutiérrez

En ese mismo afo, se cred la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), que
brindaba servicios médicos por medio del Seguro de Enfermedad y Maternidad para el area
metropolitana de San José y cabecera de provincias, con caracter obligatorio para asalariados
con sueldos menores a cuatrocientos colones mensuales. En 1943, el seguro social se elevo a
rango constitucional. Luego en 1944 y 1947, se extendio este seguro a todo el grupo familiar.
Sobre la CCSS se explicaran mas detalles a continuacion, dada su relevancia historica y actual

en el sistema de salud costarricense.

En 1943 se promulgd el Primer Codigo Sanitario, que reemplazd la Ley sobre
proteccion de salubridad publica en 1923. El cédigo recogio6 la legislacion producida en el
campo y la amplia experiencia acumulada en salubridad publica, analizaba la estructura de la
Secretaria de Salubridad Publica y las normas y controles en salubridad local e internacional.

(Gémez, 2003)

En 1949, la Secretaria, cambid su nombre por el de Ministerio de Salubridad Publica y
se fund6 la Direccién General de Salubridad, del cual se indica como el principal avance
estructural producido hasta la fecha en el sistema de servicios de salud del pais debido a la
integracion de servicios médico-preventivo en un solo mando, en el cual se coordinaban y

estabilizaban esfuerzos sobre promocion, prevencion y educacion sanitaria.

El cambio de nombre, llevaba implicito un nuevo concepto de salubridad publica:
investigacion, coordinacion con otros sectores, capacitacion a todo nivel, economia de
esfuerzos, participacion en foros internacionales, cooperacion y asistencia técnica y definicion

de prioridades.

En 1950, se cred el Consejo Técnico de Asistencia Médico Social, para planificar la
red hospitalaria, distribuir y fiscalizar recursos econdmicos, y supervisar instituciones

privadas de servicios hospitalarios.

En 1951, se fortalecio el Ministerio de Salubridad Publica, al asignarse el control de
los hospitales a las Juntas de Proteccion Social y se intensificaron las acciones en el campo
preventivo. Se inaugur6 ese afio el Hospital Central (hoy, Calderon Guardia), se amplio la

cobertura a escala nacional con la apertura del hospital de Turrialba y luego en Heredia.
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En 1956, se creo el seguro familiar para atender a los hijos menores de 12 afios, a la

esposa o compaiera y a los padres, si fueran dependientes del asegurado directo.

En 1961, la Asamblea Legislativa exigio a la CCSS que, en un plazo de diez afos,
ofreciera una cobertura nacional de servicios. En 1969 se inaugurd el Hospital México, el

centro médico mas especializado del pais.

En la década de los 70s se establecio la Facultad de Medicina de la Universidad de

Costa Rica (UCR).

En el siguiente cuadro se pueden observar los grandes avances en los niveles de salud

del pais separados por periodos de analisis.

Cuadro No. 3
TITULO
ALGUNOS INDICADORES DE SALUD EN COSTA RICA

(1930-1950-1970)

INDICADOR/ANO 1930 1950 1970

Esperanza vida al 422 55,6 65,4
nacer (aflos)

Tasa de mortalidad 172,0 95,0 67,0
infantil (x1000)
Tasa de mortalidad 102,0 45 24,0

20-49 afios (x10.000)

Gasto  publico en 11,0 8,0 37,0
salud per capita EE.UU §

Meédico (x diez mil 2,7 3,1 5,6
habitantes)

Defunciones con 44,0% 60,0% 71,0%

certificacion médica (%)

Partos -—- 20,0 70,0%
institucionalizados (%)
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Poblacion con seguro — 8,0% 39,0%
de enfermedad (%)
Poblacion con agua - 53,0% 75,0%

de caneria (%)

Poblacion con - 48,0% 86,0%
servicios sanitarios de agua (%)

Fuente: Rosero, 1985, “ Reformas recientes en el Sector Salud de Costa Rica”. En Guendel y Trejos, 1994, Serie Reformas Politicas Publicas

18, CEPAL, Chile

6.2. La importancia de la Caja Costarricense de Seguro Social

Como se indico anteriormente, en el afo 1941, se cred la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), que brindaba servicios médicos por medio del Seguro de Enfermedad y
Maternidad para el area metropolitana de San José y cabecera de provincias, con caracter

obligatorio para asalariados con sueldos menores a cuatrocientos colones mensuales.

Y es que la importancia que revista la CCSS es porque la misma surge de uno de los
hitos més importantes de la historia politica costarricense, como fue la alianza entre el Partido
Comunista, la Iglesia Catolica y el Partido Social Cristiano en 1941 y que desarrollaron
trascendentes programas, siendo uno de ellos, la aprobacion de la ley para establecer la CCSS
y la introduccion de las garantias sociales, que anteriormente habian presentando fuerte
resistencia para su aprobacion, de hecho, atn luego de su aprobacion la ley de la seguridad

social sufrié6 muchas modificaciones, entre ellas la discusion de la autonomia de la CCSS.

El texto que cre6 la Caja Costarricense de Seguro Social diferenciaba a los
trabajadores en obreros, empleados publicos y particulares, con cotizaciones diferentes con

una opcion para los trabajadores independientes, con el mismo tope de 300 colones.

La CCSS, fundada por la Ley No. 17 de 1941, se establece luego constitucionalmente

en 1943 con el siguiente objetivo:

"Se establecen los seguros sociales en beneficio de los trabajadores manuales e
intelectuales, regulados por el sistema de triple contribucion forzosa del Estado, de los
patronos y de los trabajadores, a fin de proteger a éstos contra los riesgos de enfermedad,

invalidez, maternidad, vejez, muerte, y demas contingencias que la ley determine”.
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La ley dejo claro que la administracion y gobierno de los seguros sociales quedara a
cargo de una institucion permanente, con esfera de accion propia, llamada Caja Costarricense
de Seguro Social, lo cual luego se modifica por otra ley que indica la CCSS desempefiara sus

funciones con absoluta independencia del Poder Ejecutivo.

Luego la Ley No. 24 del 2 de julio de 1943 establece que los fondos o reservas de los
seguros sociales no podran ser transferidos ni empleados en finalidades distintas a los que
motivaron su creacion, y su manejo ser hecho por la Caja, de acuerdo con su ley constitutiva.
Ademas, define esta ley que los seguros contra riesgos profesionales seran de exclusiva

cuenta de los patronos y se regirdn por disposiciones especiales.

Este hito importante, reflejaba las bases del desarrollo de un pais de reducida
poblacioén y magras posibilidades por su economia agricola y altamente dependiente, pero que

habia hecho de la cimentacion democratica un permanente accionar. (Miranda, 2003)

Y es que en definitiva dichos elementos democratizadores seguirian fortaleciéndose
con resultados positivos en la busqueda de mejores condiciones de salud, entre otras latentes

necesidades del pais.

En 1948, se gener6 un conflicto politico elemental, que contribuy6 a crear el clima
para que finalmente estallara la "guerra civil” en 1948, momento en el cual Costa Rica vuelve
a vivir la inestabilidad politica, provocada por el deterioro de las condiciones econdmicas
agravado aun mas por algunos errores politicos por el lider del Partido Social Cristiano, Dr.
Rafael Angel Calderon. Esta situacion generé una fuerza impulsora de la ideologia
socialdemoécrata, bajo el nombre del Partido Liberacion Nacional, sobre la cual se
fundamentaria el siguiente modelo de desarrollo de Costa Rica a cargo del lider José Figueres

Ferrer.

En medio de este contexto, la CCSS empez6 a ejercer sus funciones, donde sus
primeros asegurados fueron los funcionarios publicos, los medicamentos se distribuian en

farmacias particulares.

La Caja Costarricense de Seguro Social amplié significativamente su cobertura,

extendiendo ampliamente su cobertura. En 1968 se introduce la cobertura familiar, obligatoria
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para la esposa o compaiiera, para los hijos menores de doce afios y para los padres si fueren

dependientes del asegurado directo.

De 1942 a 1960, las personas aseguradas por enfermedad y maternidad habian pasado
de 12 mil personas a 189 mil personas, lo que representaba en 1960 el 25% del total de la
poblacion econdmicamente activa. (CCSS, 1968). Esta ampliacion de cobertura se daba sin
aparentes déficits financieros. Igualmente, en vista de que muchos costarricenses se habian
formado en el exterior, se establecio el servicio social obligatorio, lo que quiere decir, que
recién graduados debian ser contratados por la CCSS para brindar sus servicios, lo cual no
solo permitié ampliar la cobertura sino también una importante alternativa de empleo para los
médicos, pues muchos luego de concluir el periodo de servicio social podian continuar en los

servicios de salud ofrecidos por la CCSS.

En las discusiones legislativas, donde el Partido Liberacién Nacional, contaba con
mayoria, se tomaba como referente los efectos que habia causado la implantacion del
Servicio Nacional de Salud en el Reino Unido, cuando el plan Beveridge transformo el
sistema de prestaciones médicas y sociales de grupal a universal. De esta manera, la CCSS
dejo de ser una institucion tradicional de seguro social, para transformarse en la década de los
60’s en una verdadera institucion de seguridad social mientras Chile apenas establecia su

sistema nacional de salud apenas en 1953. (Miranda, 2003)

El 01 de mayo de 1961 se modifico la Constitucion Politica, que estipulo: ™ La Caja
Costarricense de Seguro Social debera realizar la universalizacion de los diversos seguros
puestos a su cargo, incluyendo la proteccion familiar en el régimen de enfermedad y
maternidad, en un plazo no mayor de 10 afios, contados a partir de la promulgacion de esta
reforma constitucional”. Con dicha reforma constitucional, qued6 establecida la

universalizacion legal de los regimenes de la Caja.

Dicha modificacion a la Constitucidon Politica, basada en el modelo democratico que
se construia en ese momento, representd serios desafios a la capacidad de la CCSS, en ese

entonces, s6lo Canadd y Cuba tenian modelos semejantes en América.

Es por ello, que en Costa Rica, se considera que la CCSS, es sin duda una de las

principales conquistas del pueblo costarricense, al lograr establecer el derecho a la salud como
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un bien solidario y no como un negocio lucrativo. La reforma constitucional de la Junta de

Gobierno de 1948 se traduce en los siguientes articulos:

* Art 108 todos los habitantes de la Republica tienen derecho a la conservacion y
restablecimiento de la salud, asi como el deber de conservarla. El Estado
promovera la salud publica por medio de los servicios técnicos que recomiende
la ciencia. Los centros hospitalarios publicos y organismos afines son
instituciones de salud publica, y deben constituir un Sistema Nacional

Autoénomo, regulado por la ley.

e Art. 109. El Estado tomard a su cargo a los indigentes que por su edad
avanzada o por su incapacidad fisica o mental sean inhabiles para el trabajo y

procurara la reeducacion de estos ultimos en centros apropiados.

e Art 111. Todos los habitantes de la Republica tienen derecho a vivir
protegidos contra los riesgos de caracter social y profesional, con ese objeto el
Estado establecerd, por medio de instituciones auténomas, un sistema
obligatorio de seguridad social universal que regulard la ley, y que se
financiara con sus aportes y de los patronos y de los trabajadores, tratindose de
riesgos de cardcter social, y exclusivamente con los de los patronos, tratindose
de riesgos orden profesional. El Estado protegera y estimulara la creacion y

desarrollo de organizaciones privadas que llenen igual fin.

En 1961 que se reforma la Constitucion, siendo la vigente en Costa Rica en la
actualidad, establece en el capitulo del Presupuesto de la Republica, Articulo No. 177,
establece que para lograr la universalizacion de los seguros sociales y garantizar
cumplidamente el pago de la contribucion del Estado como tal y como patrono, se crearan 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 Institucion. Si se produjere un déficit por
insuficiencia de esas rentas, el Estado lo asumird, para lo cual el Poder Ejecutivo debera
incluir en su proximo proyecto de presupuesto la partida respectiva que le determine como

necesaria la citada institucion para cubrir la totalidad de las cuotas del Estado.

Dicho articulo ademaés, tiene un transitorio que sefiala que la Caja Costarricense del
Seguro Social deberd realizar la universalizacion de los diversos seguros puestos a su cargo,
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incluyendo la proteccion familiar en el régimen de enfermedad y maternidad, en un plazo no

mayor de diez afios contados a partir de promulgacion de esta reforma constitucional.

Ligado al Articulo No. 177, se establecio en el articulo 74 de la Ley Constitutiva de la
CCSS, “Correspondera al Ministro de Hacienda la obligacion de presupuestar, anualmente,
las rentas suficientes que garanticen la universalizacion de los seguros sociales y ordenar, en
todo caso, el pago efectivo y completo de las contribuciones adeudadas a la Caja por El
Estado como tal y como patrono. El incumplimiento de cualquiera de estos deberes acarreara
en su contra las responsabilidades de ley. Penalmente esta conducta sera sancionada con la

pena prevista en articulo30 del Codigo Penal”

Dicha ley orgénica que constituye a la CCSS establece en su articulo 6 que la CCSS

sera dirigida por una junta directiva, integrada en la siguiente forma:

1) Un presidente ejecutivo de reconocida experiencia y conocimientos en el campo
correspondiente a la Institucion, designado libremente por el Consejo de gobierno. Su gestion

se regira por la siguiente normas:

a) Sera el funcionamiento de mayor jerarquia para efectos del gobierno de la
Institucion, cuya Junta Directiva presidira. Le corresponderd fundamentalmente velar porque
se ejecuten las decisiones tomadas por la Junta Directiva, asi como coordinar internamente la
accion de la Institucion, y la de ésta con las demas instituciones del Estado. Asimismo,
asumira las demas funciones que por ley estan reservadas al Presidente de la Junta Directiva y

las otras que le asigne la propia Junta.

Conjuntamente, con la ampliacion de los servicios de salud y la construccion de
distintas clinicas periféricas, se daba un rapido crecimiento de la poblacion, siendo que en
1990, alrededor del 85% de la poblacion se encontraba asegurada. En numeros absolutos, la
cobertura de la CCSS pasé de 88 mil a 3.300.000 personas beneficiarios, es decir se

multiplico 38 veces en solo 30 afos. (Miranda, 2003)
6.3. La universalizacion de los servicios de salud (1970-1985)

Los afios setenta marcaron una serie de eventos muy importantes en el panorama

nacional, en relacion con el desarrollo de los servicios de salud. (CCSS, 1968)
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Como se indico anteriormente, el 01 de mayo de 1961 se modifico la Constitucion
Politica, que estipulé: “ La Caja Costarricense de Seguro Social deberd realizar la
universalizacion de los diversos seguros puestos a su cargo, incluyendo la proteccion familiar
en el régimen de enfermedad y maternidad, en un plazo no mayor de 10 afios, contados a

partir de la promulgacion de esta reforma constitucional”.

Con dicha reforma constitucional, quedd establecida la universalizacion legal de los
regimenes de la Caja, para lograr la cobertura, la CCSS instituyé un programa de becas para
la formacion de sus profesionales y abrid un sistema de préstamo reembolsables para la
especializacion de sus empleados. Se fundd en la Universidad de Costa Rica, las escuelas de

Medicina, Enfermeria, Auxiliares de Enfermeria y Tecnologias.

En medio de este crecimiento, la CCSS debid también organizarse para cumplir con la
capacidad que se requeria, lo cual origind la necesidad de organizar los servicios médicos,
pues se requerian muchas otras disciplinas de la salud y los médicos se organizaban ademas
en dos sindicatos importantes: La Union Médica Nacional y el Sindicato de Profesionales en
Ciencias Médicas de la CCSS, que defendian por un lado el desarrollo de la CCSS pero
ademas defendian los intereses laborales de sus gremios. La unidad organizativa de la CCSS

encargada de ello, es la denominada Gerencia Médica.

Por otro lado, el Ministerio de Salubridad Publica se concentrd en el desarrollo de
estudios de la situacion de salud, las nuevas demandas en el campo, la disponibilidad de
recursos, el rendimiento, y el grado de integracion y coordinacion de las instituciones y de los

Servicios.

Se establecio el Primer Plan Nacional de Salud 1971-1980, con base en el estudio de la

situacion y de los servicios de salud. Alguna de las metas del plan eran:
* Aumentar la expectativa de vida en ocho afos
* Disminuir la mortalidad infantil en un 50%
* Erradicar y controlar las enfermedades infecciosas
* Erradicar la rabia humana

* Disminuir la prevalencia de bocio en la poblacion, a menos del 10%
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* Abastecer de agua potable al 100% de la poblacion urbana y al 70% de la rural

e Disminuir la desnutricion infantil.

Gomez, resume en 7 las premisas basicas de los servicios de salud que establecio el

Ministerio de Salud:

La atencién de la salud en un derecho de la poblacion y el Estado tiene la

responsabilidad de organizarla correctamente.

e Los servicios de salud deben ser integrales, comprendiendo la prevencion,

curacion y rehabilitacion de las enfermedades

* Los servicios deben regionalizarse y sectorizarse para ampliar la cobertura y

mejorar la oferta local.

* Los servicios deben extenderse a toda la poblacion, incluyendo la que

tradicionalmente se ha visto privada de ellos.

* Debe darsele preferencia a la buena atencion ambulatoria, a través de una

consulta externa bien organizada

* Debe promoverse ampliamente la formacion y absorcion de recursos humanos
de los niveles profesional, técnico y auxiliar asi como la investigacion de

problemas médicos y administrativos.

* El costo de los servicios debe estar de acuerdo con la capacidad econémica del

pais.

En 1971, se promulgd la Ley de Universalizacion del Seguro Social, que extendio el
Régimen de enfermedad y maternidad a los trabajadores asalariados, a los dependientes
(asegurados indirectos), a los trabajadores independientes y a los indigentes. Se rompieron los

topes de cotizacion y se incluyeron los accidentes profesionales.

En 1973, se decretd la Ley de Traspaso de establecimiento médico-asistenciales del
Ministerio de Salud a la CCSS, incluida la capacidad fisica instalada y las fuentes de

financiamiento, para garantizar a toda la poblacion el acceso a los servicios de atencion
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médica. Este mismo afio se aprobaron la Ley General de Salud que establece los lineamientos
relativos a la actuacion del Estado en materia de salud, asi como los derechos y deberes de los
individuos en materia de salud. Igualmente, se aprobo la Ley Organica del Ministerio de
Salud que establece las atribuciones del Ministerio de Salud y sus fuentes de financiamiento,

asi como las formas de actuacion de las autoridades de salud.

El Ministerio extendi6 los servicios basicos de salud, primero a las poblaciones rurales
dispersas y luego a las rurales concentradas por medio de la atencion primaria en los centros y

puestos de salud del Programa de Salud Rural y en el de Salud Comunitaria.

En 1974, con la aprobacion de la Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares
se financiaron las acciones preventivas de dichos programas (Salud Rural y Comunitaria), se
construyeron acueductos rurales y los programas de nutricion para nifios y nifias preescolares
o escolares, hijos de madres trabajadoras fuera del hogar y de bajos ingresos (Centros

Infantiles de Atencion Integral, CEN-CINAI), embarazadas y lactantes.

Quiza para resumir las principales acciones que ejecutd el Estado Costarricense para

alcanzar la cobertura universal se citan las siguientes:

* En 1970, en la Administracion de Figuerres Ferrer, se implementa el primer
Plan Nacional de Salud que tenia como objetivos la creacion de un sistema

unico e integrado de salud.

* Es asi que el Ministerio de Salud se encargaria de la atencion primaria centrado
en el control de la infeccion, el cuidado materno-infantil, la vigilancia de la
desnutricion y el saneamiento ambiental. Por otro lado, la universalizacion de
la atencion médica para toda la poblacion estaria a cargo de la CCSS, asi como

la extension del régimen de invalidez, vejez y muerte.

* Se definié la complejidad progresiva de los servicios médicos por nivele de
atencion: cinco niveles, los dos primeros del Ministerio de Salud y los de mas
alta complejidad de la CCSS. El Ministerio de Salud asumi6 el primer nivel
que correspondia a las acciones de salud en el hogar y el segundo nivel que

correspondia a la atencion primaria, dirigido a organizar a la comunidad,
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fomentar la prevencion y mejorar la calidad del ambiente, vivienda, agua y el

alcantarillado.

La CCSS asumia el tercer nivel, el cual era el de atencion médica ambulatoria,
dispensacion de medicamentos y laboratorio clinico. Igualmente, asumia el
cuarto nivel representado por los hospitales de apoyo que tenian las
especialidades de: Medicina, Cirugia, Gineco-Obstetricia y Pediatria. El quinto
y ultimo nivel lo constituian los hospitales nacionales que actuaban para su

area de atraccion con centros de alta capacidad técnica para casos especiales.

En 1971 se dieron dos cambios importantes, por un lado se aprueba la
incorporacion al sistema de aseguramiento a los trabajadores independientes y
se autoriza a la CCSS a ejercer acciones preventivas que antes le estaban

vedadas al Ministerio de Salud.

Se faculta a la CCSS para introducir un concepto atin mas amplio y ambicioso,
al considerar un nuevo concepto de salud como parte del desarrollo integral y

como agente generador de bienestar.

Se fueron trasladando paulatinamente los hospitales que estaban a cargo del

Ministerio de Salud y la Junta de Proteccion Social.

La CCSS fue mejorando la planta fisica, el equipamiento y los recursos

humanos, hasta llevar a cada hospital al nivel de atencion que le fue asignado.

El Ministerio de Salud cedié las rentas especificas y la subvencion del Estado
que estaba destinada a cada unidad y, de resultar insuficiente, la Ley disponia
de que el Estado se comprometia a financiar, con fondos del presupuesto

nacional, los déficit operacionales que presentaran.

Para todas estas acciones se asignaba al Sector Salud el 7% del Producto Nacional

Bruto (PIB), lo que reflejaba la alta prioridad para esta area social. Pero, a partir de 1980,

inicio-y continiia hasta nuestros dias- una época de grave crisis econdmica que influy6 en la

reduccién de presupuestos.
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6.4. Ao 1980: El inicio de la crisis y transformacion del sistema de salud en Costa Rica

Previo a la década de 1980, las acciones realizadas en materia de salud y educacion,
reflejaron un nivel relativamente igualitario en la distribucion y alcanzaron altos estandares, lo
cual segiin muchos historiadores, estos logros fueron facilitados por la homogeneidad social y
cultural y el alto grado de integracion socio-espacial que caracterizaba a la poblacion

costarricense.

A finales de 1970, se esperaba realizar la evaluacion integral del Ministerio de Salud y
de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), con el fin de mejorar en las etapas
siguientes y analizar el mejor aprovechamiento de recursos entre ambas instituciones, sin

embargo, se inici0 la crisis de 1980, reflejada en tres factores fuera de control del pais:

a) La crisis mundial de los 80’s que como antes se comento, afectd sensiblemente a los
paises menos desarrollados como fue el caso de Costa Rica, al punto que se puso en peligro

los avances logrados en el sistema de salud y de seguridad social del pais.

b) La crisis coincide con una Administraciéon que se generaba de una coalicién que
habia ganado las elecciones contra un derrotado Partido Liberaciéon Nacional, partido de la
social democracia, creador de las principales obras en la organizacion estatal. Esta nueva

coalicion carecia de liderazgo definido en el area de salud.

c) Se asentaba fuertemente la ideologia neoliberal inspirados en el Consenso de
Washington para superar la deuda externa que ahogaba a Costa Rica y que le oblig6 alinearse
en estos principios impuestos por los organismos internacionales, sin que el pais tuviera la
produccion suficiente ni los condicionantes de consumo del mercado como para determinar

con prontitud una orientacién econémica para enfrentar la crisis.

Con la presencia de estos factores, Miranda, sefala, que si en el pasado los problemas
fueron importantes, en el futuro inmediato adquieren una dimension maxima, que resume en
tres hechos que ponen al sector salud frente a una situacion excepcional, en primer lugar, la
crisis econdmica nacional, en segundo lugar, el agotamiento del modelo asistencial empleado
tradicionamente, donde se inicia la disminucion de los gastos para combatir la enfermedad,
especialmente los dedicados al desarrollo de las comunidades y en tercer lugar, los cambios

que necesariamente se debian dar a todo nivel. (Miranda, 2003)
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El debilitamiento del programa de Salud Rural significé reducir la cobertura de
717.500 personas, para 1985 se habia recuperado la cobertura al 61% de la poblacion rural.

Igual fendmeno se habia dado con el programa de Salud Comunitaria.

Con la crisis, la Caja Costarricense de Seguro Social, se encontraba con un déficit de
caja de 48 millones de colones en el régimen de Enfermedad y Maternidad, asimismo, se

comenzaron a dar también déficit en la existencia de medicamentos.

Sin embargo, a pesar de la crisis, de 1979 a 1982, se autorizaba la creacion de nuevas
plazas, atn sin contenido econdmico, siendo relevante el siguiente dato: en 1978 la Caja tenia

16 mil funcionarios y 4 afos después, en 1982, habia subido a 23.000 empleados.

En medio de la crisis, igualmente, se suprime el sabado como dia de trabajo y se
introdujo la jornada continua, lo cual, segin Miranda, estas dos disposiciones significaron un
encarecimiento del 22% de los costos de asistencia en consulta externa, ya que las horas
disnuidas al medio dia tuvieron que reponerse y presentarse los sdbados representaba una

jornada extraordinaria.

Para el cierre presupuestario del afio 1981, la CCSS tenia un déficit acumulado de casi
2000 millones de colones. Las reservas de las cotizaciones depositadas por concepto de
Invalidez, Vejez y Muerte, que son las que se destinan para subsidiar las pensiones por las
enfermedades que generar invalidez fisica o mental, asi como las que financian las pensiones

perdieron el 40% de su valor real como capital del fondo de pensiones.

Finalizada, la administracion 1978-1982, vuelve al poder el Partido Liberacion
Nacional, partido que segun el Dr. Miranda, inicia nuevamente el proceso de integracion de
servicios (Ministerio de Salud y la CCSS) y se logran nuevamente avances gracias al trabajo
de ambas instancias. Recalca, que en dicha Administracion, se establecid como objetivo, el
adoptar una planificacién socioecondémica como instrumento de accion a mediano y largo
plazo para la formacién de recursos humanos, los cambios estructurales requeridos y la
busqueda de nuevos modelos operativos que aumentarian la eficiencia y la satisfaccion de los

beneficiarios.

211



El sistema de salud de Costa Rica: Construccion y transformacion  Blanca Gutiérrez

Es importante también sefialar, que en 1982 se establece el primer marco legal para el
sector salud, dirigido a lograr la integracién de los programas en una accion intencional de

producir mas con los mismos recursos.

En la Administracion 1982-1986 se establece el Plan Nacional de Desarrollo
Econémico y Social de 1988-1986, por el cual se desarrollaron acciones orientadas a enfrentar

el crecimiento del pais por medio de la coordinacion sectorial.

En 1983, se establecio el Sistema Nacional de Salud, con el fin de restructurar la
politica de salud e integrar los servicios de las instituciones que componen el sistema.
Mediante Decreto Ejecutivo 19276-S del 04 de diciembre de 1989, se designa al Ministerio de
Salud como el responsable de la coordinacion y el control técnico del sistema de servicios de

salud, en forma equitativa, eficiencia, eficaz y participativa.
El sector salud quedo integrado por:
* El Ministerio de Salud
» El Ministerio de Planificacion y Politica Economica
* El Ministerio de la Presidencia

* La Caja Costarricense de Seguro Social, con su régimen de Enfermedad y

Maternidad
* El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
* El Instituto Nacional de Seguros
* La Universidad de Costa Rica.

Se pretendia que dicha composicion buscara la eficiencia en la administracion publica
mediante un Sistema Nacional de Salud que cumpliera con los principios basicos que se

anotan a continuacion:

e Lasalud es un derecho
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El Estado es responsable por la salud de la poblacién y el Ministerio de Salud

es el rector del sector salud

* Los servicios médicos para la atencion del usuario deben ser integrales, con

énfasis en la atencion primaria

* La integracion de los servicios es imperiosa, en lo relativo a la prevencion, la

curacion y la rehabilitacion

* La consulta ambulatoria es prioridad en el sistema

e Lapromocién y la prevencion se hallgan en el primer grado de importancia

* La participacion comunitaria, como complemento de la estatal, es la base para

el funcionamiento adecuado.

* Los recursos deben redistribuirse segun prioridades calificadas.

Con el gobierno siguiente del Partido Liberacion Nacional, bajo el Gobierno de Oscar
Arias (1986-1990), indica Miranda, que el proceso de integracion se detuvo durante dos afios

mientras se ajustaban nuevos conceptos que le darian luego mayor amplitud. (Miranda, 2003)

Sin embargo, a partir del afio 1991, se empieza a observar un comportamiento muy
distinto, las cifras reflejaron a partir de ese afio, una reduccion a la midad de las consultas del
Ministerio de Salud, como consecuencia de la reduccion del presupuesto. Igual fenomeno, se
observa en la CCSS, instituciéon que aunque mostraba un claro aumento de la planta fisica
disponible, el nimero de asistencias no ha corrido la misma suerte. Estos hallazgos pueden ser

interpretados como una consecuencia de las politicas establecidas a partir de los afios 80's.

Para el afio 2000, Costa Rica ya iniciaba los problemas mas serios en el tema de salud,
la deficiencia de los servicios, por ejemplo, para ese afio, se registraban 3.3 consultas por
habitante por afio y aunque para ese afio el crecimiento de consultas totales era de 12.728.003,

el 26% correspondia a emergencias.

Igual para ese aio, las citas de especialidades vuelven a mostrar un descenso, lo cual

agrandaba el problema de la ineficiencia.
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Es importante mencionar, que los servicios brindados por los "médicos de empresa” o
por la " medicina mixta” superaba en total en ambos servicios, el 14% de las consultas totales.
Senala, Miranda, que dicho fenomeno obliga a establecer algin mecanismo de supervision
sobre estas actividades, pues representan un servicio y un costo que no se pueden ignorar.

(Miranda, 2003)
6.5. La reforma del Sector Salud: 1990-2000

Se podria decir que los servicios de salud han sufrido dos grandes procesos de
reforma, el primer proceso fue el que se comentd anteriormente, que estd relacionado con una
ampliacion del acceso a los servicios de salud, fundamentada en los principios de la extension
de la cobertura y la atencion primaria, que puso la salud en un punto politicamente muy
visible y fortalecid6 en muchos paises la busqueda del Estado de Bienestar. Se reflejo en la
formacion de recursos humanos con los programas para introductir las tecnologias de apoyo y

el médico comunitario. (Miranda, 2003)

Sin embargo, Miranda, sefiala que la segunda modalidad de reforma, iniciada en los
anos 1990, se dirigio al marco de la estructura del sector, su financiamiento y los conceptos
basicos orientadores del quehacer de los servicios. En esta segunda reforma, se abre la
discusion si la atencion de la salud es un gasto o una inversién y aparecen los organismos
internacionales impulsando reformas en los sistemas de salud, una de ellas, es el evidente

pensamiento de libre mercado en salud. (Miranda, 2003)

Algunas de las politicas mas utilizadas en América a partir de los afios 90’s se
desprendieron de la Reunién No. XXXXIX del Comité Directivo de la Organizacion

Panamericana de la Salud y que se detallan a continuacion:

Descentralizacion gerencial

* Seguro Nacional de Salud

* Recuperacion de costos

e Planes béasicos de atencidon

e Nuevas formas de contratacion
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e Descentralizacion financiera

* Gasto publico focalizado

* Autonomia Hospitalaria

e Privatizacion selectiva

e Politica de medicamentos

Las politicas tenian como tesis central de los economistas, la reduccion del tamafio y
autoridad del Estado, lo que significo una reduccion de los presupuestos del Ministerio de
Salud conjuntamente con politicas de movilidad laboral (salida voluntaria de los
funcionarios), lo cual disminuy6 la capacidad técnica, esto conllevd al planteamiento de una

reforma en el sector salud.

En Costa Rica, bajo el Gobierno de Calderén en 1990-1994, se establecio la Comision
de Reforma del Estado, COREC, comision que segin Miranda, no tomd en cuenta la opinion

ni la demanda de la poblacidn, ni de otros organismos interesados.

La COREC, le solicité a la CCSS establecer una comision para elaborar el proyecto de
reforma, esta decision cred fricciones con el Ministerio de Salud, puesto que su obligacion era
funcionar como coordinador en la preparacion del proyecto. Sin embargo, es la CCSS la que

asume la responsabilidad de conducir las discusiones y elaborar el documento.

En 1992, se empez6 a ejecutar el Programa de Reforma del Estado, que incluyo la

Reforma del Sector Salud, cuyos componentes mas importantes fueron:

* La definicidn de la rectoria del Sector Salud y fortalecimiento del Ministerio de
Salud. Dentro de los aspectos que asignaron en esta rectoria esta la vigilancia y

regulacion de la salud.

e La reestructuracion y modernizacion del Ministerio de Salud y la Caja
Costarricense de Seguro Social, destinado al apoyo de nuevos roles y

estrategias.
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* El desarrollo de nuevos modelos de atencidon de salud, con lo cual se promueve
el desarrollo de servicios por medio de cooperativas cogestionarias y

autogestionarias, medicina mixta y servicios privados.

Es importante sefialar, que la Reforma del Estado se realiza en el marco del deterioro
economico del pais que inici6 desde los 80’s, lo que obligd a una revision de las politicas de
financiamiento del sector publico y a la modernizacion del Estado para aumentar la eficiencia.

(Gomez, 2003)

La aplicacion de la reforma del sector de la salud costarricense se inici6 en 1995
(aunque su planificacion y los cambios administrativos se iniciaron varios afios antes y ain no
habian concluido a finales del afio 2003. Sus esfuerzos estaban basicamente enfocados hacia
objetivos econdmicos, como mejorar la eficiencia y la racionalizacion en la asignacion de
recursos. Esto se debe a que este proceso de reforma se origind en gran medida en préstamos
del Banco Mundial, lo que trajo consigo una participacion muy activa de economistas. Entre
las piezas clave de la reforma en la busqueda de una mayor eficiencia se encuentran los
llamados “ compromisos de gestion”™ documentos que suscriben los gerentes locales de la
gestion de salud en el que se establecen metas e indicadores de progreso que sirven para la
asignacio'n de recursos y el posterio seguimiento de la gestion. Otra pieza clave de la reforma
fue el establecimiento de los denominados equipos bésicos de atencion integral de la salud
(EBAIS) para prestar servicios en el primer nivel de atencion y lograr una mayor efectividad.
Con el tiempo estos EBAIS se convirtieron en paquetes completos de recursos humanos e
instalaciones, constituyéndose en un nuevo tipo de establecimiento de salud, este es un
elemento importante en la transferencia de establecimientos del Ministerio de Salud a la
CCSS, que cambi6 sustancialmente la forma de brindar los servicios en el primer nivel de

atencion. (Rosero Bixby, 2004)

Dicha reforma que formaba parte del Programa de Ajuste Estructural III-PAE III, el
cual se relacionaba con la disiminucion del tamafio del Estado y de la reduccion de la deuda
interna del pais. Por ello, esta reforma perseguia la promocién, apoyo y complemento de la

accion privada y asumir solo funciones que los organismos privados no podian realizar.

No fue sino hasta en marzo de 1993, que se concluye el documento denominado “"Plan

Nacional de Reforma del Sector Salud”, para su ejecucion el Gobierno suscribe dos
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préstamos con el BID por un capital total de 60 millones de dolares para la reforma del sector

salud.

Para la reforma se elaboré un documento denominado: ~ Proyecto de reforma del
sector salud: Componente de readecuacion del modelo de atencion de 1993 que explica las

siguientes razones por las cuales se debia realizar una reforma:

La crisis econdmica mundial de los afios ochenta, repercutid en el sistema de salud

impactando en el gasto sanitario.

Crecio el gasto en salud, pero no asi la riqueza del pais, donde més bien aumento el
desempleo, estimulando la migracion rural, que con el déficit comercial y fiscal, se deteriord

aun mas la situacion socioecondmica del pais.

La crisis llevo a cuestionar el papel del Estado benefactor siendo necesario hacerlo

mas eficiente aunque mas pequefio, de manera que contribuyera a reducir el déficit fiscal.

Dentro de la perspectiva anterior, se propuso atender las demandas crecientes de los
servicios de salud con menos recursos, por lo que tanto la CCSS como el Ministerio de Salud
se obligaron a reducir sus gastos, a aumentar la eficiencia y la eficacia de sus programas y a

replantearse nuevos modelos administrativos y de prestacion de servicios.

La Reforma debia llevarse a cabo porque era necesario reorientar la asignacion de

recursos, porque la situacion financiera estaba de la institucion estaba en peligro.

En el documento “ Hacia un nuevo sistema de asignacion de recurgos autores
reiteran que la sostenibilidad financiera de la institucién es critica por la distribucion
inequitativa de recursos, por el crecimiento en el gasto hospitalario, por el futuro del impacto
del envejecimiento de la poblacion en el sistema, por el desequilibrio financiero originado por
las inversiones de la CCSS, exclusivamente, en infraestructura y por una formacion
académica enfocada hacia una concepcion excesivamente ~ biologicista” y ” curativa “de la

salud. (Rodriguez, 2013)

Para la reforma, hubo una util colaboracion externa, técnica y financiera. Siempre
estuvo presente la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la Agencia Sueca de

Cooperacion Internacional y la Agencia de Cooperacion Espafiola. También participaron en
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su momento, expertos del Banco Interamericano del Desarrollo, el Banco Mundial y el Banco

Centroaméricano.
Dentro de los aspectos mas importantes del documento estan los siguientes objetivos:

* Garantizar la rectoria del Ministerio de Salud, significando un nuevo rol para el
Ministerio en la planificacidn, direccidon, control y evaluacion sectorial, con un
mejor aprovechamiento de los recursos y una participacion intersectorial de sus

componentes.

* Establecer la conduccion unica de los servicios de atencion de las personas en
una sola institucion, la CCSS, para consolidar los programas de atencioén
integral para promover, prevenir, reparar y rehabilitar, lo cual implico el
traslado de los servicios correspondientes del Ministerio de Salud y del Seguro

de Riesgos del Trabajo del Instituto Nacional de Seguros.

* Lograr la descentralizaciéon administrativa y funcional de los servicios hasta el
nivel local, para buscar formas mas adecuadas de atencion del individuo, la

familia y la comunidad con su participacion activa.

* Desarrollar nuevos modelos de administracion, lo que conlleva una revision
exhaustiva del actual financiamiento, asignacion y control de los recursos y
presupuestos por programas, en la organizacion institucional y en el

presupuesto nacional.

Con el anterior objetivo, se podra facilitar la prestacion de servicios por parte de
terceros, cumpliéndose asi con el principio de democratizacién econdomica del sector publico,
con formulas de participacion de la sociedad de manera activa, con responsabilidad y

reconocimiento econdmico.

El programa de reforma del sector de la salud no previd establecer un sistema de
evaluacion y seguimiento ni de generacién de informacion que permitiera valorar su impacto.
La falta de informacidn, asi como la carencia de indicadores de base, de proceso y de
resultados, limitan la posibilidad de realizar evaluaciones méas profundas. (Rosero Bixby,

2004)
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6.6. El inicio de la apertura de mercados en el sistema de salud

Como se dijo anteriormente, con la crisis de los 80’s y las transformaciones del
contexto mundial, se iniciaron en los paises de la region los programas de ajuste estructural y
es precisamente en esa década cuando se inician las grandes reformas institucionales en salud

las cuales se llevarian a cabo a partir de los 90’s.

La idea de reformar el sector salud en el continente fue parte de la agenda de la
Primera Cumbre de las Américas, cuyo disefio fue elaborado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y financiado por los organismos internacionales, siendo uno
de los acuerdos, los que se centraron en la Conferencia sobre la Reforma del Sector de la
Salud celebrada en septiembre de 1995 que se dirigia al tema del financiamiento de la
atencion de la salud y en la organizacion de los servicios de salud donde la OPS se encargaria
de la supervision del proceso de reforma. La influencia de los organismos internacionales
comprueba los efectos de la globalizacion en los planes politicos y sociales propuestos por

Costa Rica en los afios 90°s.

En su andlisis, sefiala que las reformas de salud en los paises de América Latina,
partieron de preguntas acerca de cdmo minimizar costos sin degradar la calidad, cémo lograr
que la regulacion o el control burocratico no rivalizara con la eficiencia y la desregulacion no
propiciara la corrupcion al conservar los principios bésicos de la moralidad sanitaria tales

como la solidaridad y la universalidad. (Rodriguez, 2013)

Sin embargo, para algunos autores, las reformas en la region tenian como proposito
realizar los ajustes institucionales para iniciar el proceso de privatizacion de los servicios

publicos de la salud.

Es asi que la politica trazada por varios paises latinoamericanos que, como Costa Rica,
buscan una racionalizaciéon del Estado, un mayor impacto de los programas sociales, una
adecuada distribucion de los recursos mediante la focalizacion de la politica social y mayor
capacidad competitiva del sector publico y privado en la produccién y prestacion de bienes y

Servicios.

Un tema de suma preocupacion es el que apuntan varios investigadores, en el sentido

de que la reforma del Sector Salud en Costa Rica, fue realizada sin la participacion ciudadana,
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pese a la transformacion institucional tan importante que esta significaba para su diario vivir y

lo importante que pudo haber sido someter al debate publico las implicaciones de la reforma.

El cambio institucional en el sistema de salud fue notado por pocos ciudadanos,
quienes desconocian que la reforma de 1993, se iniciaba una nueva forma de gestion de los
servicios de salud: la contratacion del Estado de servicios privados y el crecimiento de una

oferta por operadores privados de la salud.

Esta reforma, como anteriormente se sefiald, se inicid a formular en la década de 1990,
siendo su puesta en marcha una vez aprobada en 1993. La reforma tenia como proposito el
contener los riesgos de sostenibilidad financiera de los servicios de salud, situacion que se
agravaba con el envejecimiento de la poblacion, dado el aumento de expectativa de vida,
poblacién que demandaria ademas, mayores atenciones y representarian de manera creciente

la poblacion que dejaria de cotizar a favor de la seguridad social.

Sin embargo, también la reforma del sector era producto de las demandas de los
organismos internacionales que condicionaban sus préstamos a cambio de satisfacer sus
requerimientos dirigidos a mejorar el rendimiento del financiamiento publico de los servicios
de salud. Situacidon que se daba a inicios de la década de 1980, en el cual muchos paises de
América Latina sufrieron sus altos niveles de endeudamiento y tuvieron que acudir al Fondo
Monetario Internacional y el Banco Mundial, organismos que a cambio exigian la reduccion
de la participacion del sector publico en la gestion de actividades comerciales, de servicios
publicos y la reduccion de los servicios sociales. Dentro de esta 16gica se inician las reformas

de los servicios de salud, siendo uno de sus pilares la privatizacion de los mismos. (Homedes,

2002)

Como indica Juan Jaramillo Antillon, la dependencia y presién internacional se
revelaron en dos factores: A pesar de haber fondos suficientes las restricciones impedian
nombrar nuevas plazas y comprar equipamiento, asi como, que pese a que la CCSS es una
institucion autonoma, los controles del Gobierno permitieron cumplir con las restricciones

impuestas por el Fondo Monetario Internacional. (Jaramillo, 2004)

Uno de los aspectos que mas ha llamado la atencion, es que la reforma a pesar de
mantener los mismos principios rectores que dieron origen a la seguridad social en Costa

Rica, hoy en dia se ha abierto un debate en torno a la prestacion de servicios de salud; sobre
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todo, se ha cuestionado la credibilidad de la CCSS en relacién con los costos, la equidad, la
oportunidad y calidad de servicio asi como sobre la asignaciéon de recursos humanos y

materiales para garantizar la eficiencia del servicio.

Para algunos autores, las fuerzas motrices de la reforma del sector salud se resumen
por tanto en la injerencia de los organismos internacionales en las politicas del Estado que
frenaron el fortalecimiento de un sistema de salud que se proyectaba como el mejor de
América Latina bajo las premisas de un aparente descalabro financiero del sector salud.

(Rodriguez, 2013)

En ese sentido, el punto principal de la reforma, fue la reorganizacion de la atencion
primaria de la salud, responsabilidad que asumio6 la CCSS y que antes pertenecia al Ministerio
de Salud, para lo cual el Ministerio transfirio a la CCSS, el personal, instalaciones y el
equipo, no obstante el presupuesto para la operacion se convirtié en una deuda del Ministerio
de Hacienda, quien debia trasladar el financiamiento de los EBAIS para la gestion que ahora
correspondia a la CCSS, lo cual generé mayores gastos por la creaciéon y operacion de los
EBAIS, unidad ejecutora de los programas de atencién primaria de la salud, ubicados en
distintos puntos del pais y que en lugar de la atencion preventiva, se ha dirigido a contener los

problemas de salud que requieren atencidn y curacion.

Al parecer, para que la CCSS creara esa reforma y asumiera la atencion primaria de
toda la poblacion, influyeron los consejos o “"demandas™ de los organismos financieros
internacionales para adaptarse mejor a la globalizacion del capital y la economia de mercado.

(Jaramillo, 2013).

Sin embargo, el Dr. Jaramillo, explica mas detalladamente, que la Reforma del Sector
Salud, requirié de préstamos que solicitaron, tanto el Gobierno de la Republica como la
CCSS, a los bancos internacionales, cuyos objetivos estaban dirigidos a la creacion y
mejoramiento de la infraestructura necesaria para poner en funcionamiento los EBAIS, sin
embargo, el Gobierno no dotd de presupuesto para su operacion, por lo que sefiala que este
programa al nacer sin contenido econdémico, se recargd sobre las finanzas obtenidas en la
recaudacion del Seguro de Salud. En ese sentido, sefala que en ese momento lo que
fomentaba el Banco Mundial era la creacion de aseguradoras privadas de salud semejantes a

las que funcionaban en Chile.

221



El sistema de salud de Costa Rica: Construccion y transformacion  Blanca Gutiérrez

Sin embargo, el Banco Mundial accedié a los préstamos bajo la modalidad de los
EBALIS (centros de salud estatales para la atencion primaria) en vista de que el modelo del
Seguro Social Costarricense, basado economicamente en las cuotas de patronos, trabajadores
y el Estado , era el tnico pais en América Latina en haber podido universalizar sus servicios

médicos, con relativo éxito, basado en ese sistema. (Jaramillo, 2013)

El sistema nacional de salud costarricense, admiraba la universalizacion de los
servicios médicos con base en un seguro social publico, el cual, con recursos propios habia
construido y remodelado hospitales y clinicas, y con su personal y sin la participacién de la

medicina privada, dada la atencion de la enfermedad en todo el pais.

Para el momento en que se planteaba la reforma de salud, solamente Gran Bretafia
daba servicios a toda la poblacion mediante el Servicio Nacional de Salud Publico para
atender sus enfermos. El sustento econdmico se basaba en impuestos que pagaban todos los
ciudadanos. El resto de los paises ricos empleaba la medicina privada e incluso varios seguros

privados, para sus sistemas nacionales de salud y dar servicios médicos a la poblacion

Juliana Martinez, resume que el primer intento de Reforma cuyo objetivo inmediato
eran medidas de privatizacion y descentralizacion, se produjo en el periodo comprendido
entre 1988-1994 durante la Administracion de Oscar Arias (1986-1990) y la administracion
de Rafael Angel Calderén Fournier ( 1990-1994), aunque al principio de las reformas, los
grupos tecno-burocraticos del seguro social, rechazaron y limitaron la contratacién de los
proveedores privados y su extension a los demas niveles del sistema de salud. (Martinez,

1999)

En esa misma orientacion, Rodriguez considera que la reforma costarricense no aceptod
explicitamente la tesis de la privatizacion pero incorpord elementos de la economia liberal,

como el denominado mercado interno controlado.

En la administracion de José Maria Figueres (1994-1998) empez6 otro nuevo impulso
reformista que promovia una reorganizacion gerencial del sector salud, especificamente la
reforma establecia los compromisos de gestion entre servicios publicos y las oficinas

administrativas del seguro social.
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Es importante sefalar, que los gobiernos de Arias y Figueres, correspondian al Partido
Liberacion Nacional, partido politico fundador de la sociedad democracia y promotor de la
construccion del Estado de Bienestar, lo que refleja un cambio de valores en el partido que se

traduce en el cambio institucional como el de la reforma del sector salud.

Los compromisos de gestion se consolidaron en la administracion de Miguel Angel
Rodriguez (1998-2002), con lo que se inicid la desconcentracion de los hospitales y clinicas
cuyo objetivo era, agilizar los obstaculos burocraticos y proporcionar cierto grado de

autonomia administrativa a dichos centros.

También es importante sefialar que el creciente conflicto de competencias entre la
CCSS y el Ministerio de Salud se convirti6 en el punto de arranque de la reforma del sistema

de salud costarricense.

No obstante, la reforma del Sector Salud, también demostré aspectos positivos como
la madurez de un pais que intentaba resolver las largas listas de espera para los diagnosticos,
hospitales y equipo médico deteriorado, asi como que la reforma permitié diagnosticar el
estado en que se encontraban las organizaciones de salud en Costa Rica, en especial la CCSS
sobre todo en cuanto a la transparencia en el manejo de los fondos publicos y mas aun la
disfuncionalidad del Estado y sus instituciones, el que, hasta los afios noventa, no habia
disefiado un estudio concienzudo que alcanzara una economia eficiente, justa y solidaria en
relacion con las politicas sanitarias, y sin embargo, a pesar de todo, el sistema de salud atin no

colapsaba. (Rodriguez, 2013)

Sin embargo, Laura Rodriguez, sefiala que es la eficiencia del mercado mas que la
equidad la que fundamenta la Reforma del sector salud en Costa Rica, sin que quedara rastro

de esas ideas en los documentos justificativos de la reforma.

Igualmente, la actual reforma del sector salud, establecid el papel rector del Ministerio
de Salud, con lo que poco a poco, se fueron transfiriendo funciones a la CCSS pero también el
presupuesto del Ministerio se fue disminuyendo y debilitando a la vez su capacidad de

liderazgo.
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Rodriguez sefala que la Reforma estuvo liderada por una élite nacional que permitid
los ajustes solicitados por los organismos internacionales, en un ambiente de secretismo y

privacidad con los funcionarios de las instituciones involucradas-

En conclusion, podria considerarse que la crisis del sistema de salud costarricense,
tiene un doble origen: por un lado, factores externos que obedecen a la globalizacion de la

economia y la cultura y por otro, a factores internos como los que se han explicado.

Otro aspecto relevante que se da en tiempos de reforma, es que la aparicion de clinicas
integradas a cargo de empresas cooperativas, lo que parecia el inicio de un modelo hibrido,
pues ademas de la aparicion de las cooperativas en la atencion de la salud, algunos EBAIS
pasaban a manos de la Universidad de Costa Rica (estatal) y posteriormente, dado los altos
costos que la universidad reclamaba, pasaron a otra universidad, pero del sector privado, a la

UNIBE.
.- Evaluacion de la reforma: 17 afios después

Segun algunos autores, los siguientes han sido los resultados de las reformas del sector

salud:

Las reformas del sector salud en América Latina —y en Costa Rica- s6lo han
beneficiado a las corporaciones transnacionales, a las firmas de consultores y al mismo staff
del Banco Mundial, y que dichas reformas no han mejorado la calidad en la atencion, ni la

equidad ni la eficiencia. (Nuria, 2005)

La introduccion de la logica de mercado en el ambito de la salud no produce los
efectos esperados como equidad y eficiencia y que la reforma no tenia claro qué es un

mercado interno controlado. (Rodriguez, 2013)

Es poco frecuente que las autoridades sanitarias y encargados de disefiar las politicas
de salud- la mayoria profesionales sanitarios- tomen en cuenta indicadores econdmicos

pensando en el fortalecimiento de los principios de la seguridad social. (Picado, 2003)

Pese a que los documentos de la reforma sefialan que la estructura financiera del
sistema de salud costarricense se sustenta en las contribuciones de trabajadores, patronos y

Estado, el peso del financiamiento recae sobre los hombros de los asalariados, pues constituye
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el tnico grupo que tanto en la situacion vigente como en la Reforma, asume legalmente esa
responsabilidad. Los patronos en la mayoria de los casos trasladan los costos de salud a los
productos mientras que los asalariados, sobre todo de clase media los asumen totalmente. La
bolsa de los contribuyentes representa la fuente de financiamiento del sistema sanitario y en

ellos recae directamente una mala gestion administrativa. (Rodriguez, 2013)

Un aporte significativo a la Seguridad Social en materia financiera viene de los

asalariados y las empresas.

Las nuevas técnicas de gestion —inspiradas en el sector privado- se cuestionan en
cuanto a su afectacion al cumplimiento de los principios de seguridad social, cuestion que se

extiende si al utilizar técnicas de mercado supone un retroceso social. (Rodriguez, 2013)

Los sectores medios, se debilitan y fragmentan en el contexto de la crisis econdmica
que inicia en los setenta y en general buscan resolver sus problemas de salud en el &mbito de
la oferta de salud privada, con lo que se empieza a debilitar el cardcter universal del sistema.

(Garnier, 2006)

La reforma establecié dentro de dichas técnicas, los compromisos de gestion, que
hacian competir a los hospitales en eficiencia de sus resultados, lo cierto es que atin no se ha
podido resolver los serios problemas de lista de espera, mas bien aumentaron en un 56% para
consulta externa especializada y en un 68% para las operaciones especializadas. (Rodriguez,

2013)

Como se ha indicado, la CCSS, asumidé una responsabilidad que antes tenia el
Ministerio de Salud que consistia en un programa de “Atencidon Primaria de la Salud” con un
presupuesto muy bajo, proporcionado por el Gobierno a ese ministerio. La CCSS reinicia este
programa bajo el nombre de EBAIS (Equipos basicos de Atencion Integral) en diversas
comunidades de todo el pais. Con la creacion de los EBAIS, la CCSS pretendia brindarle una
atencion integral de la salud a la poblacion mas cercano a su hogar. Pero aqui resalta un
aspecto muy importante, el pago de las prestaciones de los 2.000 trabajadores del Ministerio
de Salud al pasarse la CCSS, lo asumi6 la CCSS, adeudando el Gobierno esto. Ademas, el
presupuesto del programa de Iso EBAIS, que el Gobierno habia prometido pagar anualmente
y que por ley le correspondia, no fue honrado excepto un aporte que hizo el primer afio

cuando apenas se iniciaba el programa.
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Ademas del programa de atencion primaria, el Ministerio de Salud, traspasd ademas,
los programas de inmunizaciones, cancer, turberculosis, dermatologia sanitaria (lepra),

odontologia sanitaria y control de enfermedades de transmision sexual.

En la Prensa Libre, (periodico de circulacion nacional), el Gerente Financiero de la
CCSS informé en octubre de 2012, que el Gobierno sélo habia pagado, la suma de 500
millones de colones para el programa EBAIS y que la deuda acumulada por dicho programa,
ascendia a 222.000 millones de colones (430 millones de dolares). Sefial6 que el Gobierno

haria un préstamo con el Banco Mundial para hacer frente a esa deuda.

Y es que la Ley No. 7374 de traspaso de programas del Ministerio de Salud a la
CCSS, senalaba que el Ministerio de Salud tomard las previsiones presupuestarias para
trasladar mensualmente a la CCSS, los recursos financieros necesarios, a fin de cubrir las
nuevas erogaciones asumidas por el traspaso del programa de atencion primaria, lo cual el

Gobierno no ha cumplido.

Otro elemento que presiona sobre las finanzas de la CCSS, son las multiples
resoluciones de la Sala Constitucional que exige a esta institucion, a brindar atencion

especializada oportuna y entrega de medicamentos de alto costo y para casos particulares.

En ese sentido, Jaramillo, concluye con cuestiones muy importantes, por un lado, ante
el desorden y el aumento de la demanda de servicios sin satisfacer, que estd causando un caos
en la CCSS, y la poblacién, que siempre habia apoyado a esta entidad, a pesar de sus fallas,
comienza ahora a desilusionarse de manera importante y a exigir un cambio para mejorar lo

mas rapido posible.

En ese sentido, plantea dos preguntas sobre los servicios de la CCSS: (Jaramillo,

2013):

Cuéantos pacientes con tiempos de espera de meses o afios para ser atendidos por un

especialista médico se agravaron por esa razon, al extremo de:
a) haber tenido que recurrir a la medicina privada con el gasto correspondiente.

b) complicarse y acudir a un servicio de emergencias de la CCSS, con mayor riesgo

para su salud y costos para la institucion.
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c) fallecer a consecuencia de la espera

Y en casos de emergencias inmediatas, cudntos pacientes que fueron a los servicios de
emergencia de la CCSS y que no fueron atendidos por falta de camas, se agravaron al extremo

de:
a) tener que recurrir a la medicina privada sin tener medios
b) volver a esos servicios en peor estado
c) fallecer por falta de buena atencidn la primera vez que fueron vistos.

En los ultimos informes de periodo, aseguran que la CCSS volvid a recuperar su
situacion financiera, principalmente por no reflejar déficit, pero sigue sin mejorar la atencion
en los servicios médicos de emergencia y sin lograr disminuir los prolongados y peligrosos
tiempos de espera, se mantienen las prebendas a los sindicatos, lo que podria concluirse que la
CCSS atn no sale de la crisis y que mas bien actualmente se da una lucha a nivel sindical para
el calculo de los incentivos salariales, pese a que la Asamblea Legislativa sefiald6 que estos
incentivos deben calcularse sobre el salario base, por corresponder los rubros variables por
jornadas extraordinarias que no forman parte del salario total ordinario, los sindicatos médicos
sefalaron que llevaran la interpretacion de la Asamblea Legislativa a la Sala Constitucional,
que en caso de resolverse a favor de los sindicatos, seria de una suma de 174 mil millones de

colones, otro factor determinantes para aumentar la crisis de la CCSS.
- El Contrato Ley No. 7374 de Enero de 1994

La CCSS fue designada como el organismo encargado de la administracion del
préstamo, relevando al Ministerio de Salud de su funcion protagonica. Los objetivos del
contrato estaban destinados para apoyar las reformas del sector salud para mejorar la

eficiencia y eficacia de la prestacion de los servicios, basicamente se resumen en:

1. Apoyar el disefio e implantaciéon de reformas que permitan al Ministerio de Salud
ejercer su papel de ente rector y lograr un enfoque mas racional de los recursos, evitando

duplicaciones entre instituciones y programas

ii. Consolidar los planes de atencién primaria de salud para lograr una cobertura

eficiente de los servicios
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iii. Reducir las desigualdades de acceso a los servicios basicos de salud, priorizando
inversiones fisicas que fortalezcan la capacidad funcional y la eficiencia de la red de servicios

en las zonas de bajos ingresos del pais.
- El contrato Ley No. 7441 de octubre de 1994

Este proyecto, sefialaba segun los expertos, una clara inconstitucionalidad, pues estos
contratos que se convierten en ley, este en especial, le da al Gobierno la autoridad de

representar a la CCSS, en abierta violacion a su autonomia. Los objetivos de esta ley fueron:

1. Mejorar la eficiencia, efectividad y calidad de los servicios de atencion de salud

prestados por la CCSS
ii. Mejorar el control de la calidad y supervision del sector de salud.

Vale indicar que dichos préstamos, constituyeron parte del endeudamiento del pais y

de la deuda externa de Costa Rica.

Hubo otros préstamos que se dieron en la década de los 90’s, para mejorar la planta
fisica de los hospitales que asumi6 la CCSS, asi como otros que debieron mejorarse ante
eventos sismicos como el caso del terremoto de Limén (zona atlantica del pais) asi como para

modernizar el equipo hospitalario.

Al afio 2001, el estado de los préstamos externos de la CCSS superaban los 180

millones de dodlares con un saldo de deuda a ese afio de 126 millones de dodlares.

Miranda, resume que el proceso de reforma del sector de salud ain no encuentra un
derrotero claramente establecido, aunque el modelo seguido por Costa Rica s6lo se asemejan
en América Latina, Canada y Cuba, modelo que ha logrado los mejores resultados y que se

logrd con la participacion de los ciudadanos. (Miranda, 2003)
6.7. Los aspectos financieros del sector salud

Para el anélisis de los aspectos financieros, en especial el financiamiento estatal de los
servicios de salud, es de primer orden, analizar especialmente los gastos de las dos
instituciones mayores del sector: El Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro

Social.
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a.- El financiamiento del Ministerio de Salud

Se financia basicamente de cuatro presupuestos diferentes, separados, que son:

a) El presupuesto del Ministerio de Salud, basado en fondos provenientes del importe

nacional.

b) El presupuesto de la Oficina de Cooperacion Internacional de la Salud (OCIS),
formado con fondos tanto del importe nacional como de aportes generados dentro o fuera del

pais.

c¢) El presupuesto del Consejo Técnico de Asistencia Médico Social, que cuenta con
ingresos generados por transferencias de los dos anteriores, las que reliza la Junta de
Proteccion Social de San José mediante la administracion de las loterias, ademas de otros

fondos provenientes del Ministerio de Hacienda.

d) El presupuesto de gastos generados por los programas de Asignaciones Familiares,

que cubren principalmente los comedores escolares y pequefos proyectos comunales.
a.- El financiamiento de la Caja Costarricense de Seguro Social:

La CCSS tiene en la actualidad ingresos de diferentes origenes, aunque el sistema

tripartito de cuotas sigue siendo la fuente mas importante.

El Estado a partir de los 90’s disminuy6 sensiblemente el monto de la subvencion a la
CCSS asi como también se dismimuyen los recursos que el Ministerio de Salud debe otorgar
a la CCSS para el funcionamiento hospitalario hasta el punto de que 1La suma que antes
aparecia en los presupuestos de todos los hospitales del pais con cargo al importe nacional
practicamente ha desaparecido. La CCSS ha ido paulatinamente, con sus propios ingresos de

cuotas obrero-patronales, financiando el costo de programa hospitalario.

Esta dinamica financiera, se empez6 a dar desde el primer traspaso de los hospitales
en 1974 , como algunas situaciones presentadas de 1978-1892 asi como que los fondos
provenientes del timbre hospitalario y del impuesto sobre los cheques siguieron ingresando
regularmente, pero reflejando una cuantia minima, asimismo, el ingreso del 20% del impuesto
de ventas, importante para los hospitales, fue perdiéndo fuerza al asumir el concepto de la ~

Caja tnica del Estado”, disposicion fuertemente impulsada por el Ministerio de Hacienda a
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partir de 1983, sin que se compensara con otro tipo de ingreso, es decir, la CCSS tuvo que
asumir dichos gastos desde su presupuesto. Otro ingreso que se fue debilitando, porque el

Ministerio de Salud no lo ha girado, es aquel proveniente de las loterias nacionales.

Si la subvencion del Estado, fuese cumplida de manera permamente, significaria que
la CCSS tendria que recibir aproximadamente el 4% del presupuesto nacional de la
Republica, sin embargo, a partir de los 80’s mas bien este ingreso fue desapareciendo del

presupuesto nacional y de las mismas fuentes de financiamiento de la CCSS.

Para conocer el impacto de la disminucion del presupuesto de ambas instituciones, en
1978 cuando se constituyo el Sistema Hospitalario Nacional, los desembolsos de la CCSS
significaron el 71% del gasto total y los del Ministerio de Salud representaron el 14%. En ese

afio, el gasto en salud representaba un 6,8% del producto interno bruto (PIB).

La crisis financiera, provocd un descenso significativo en los afios siguientes, hasta
llegar a la cifra minima de un 5, 6% del PIB, en 1982, diferente al 8% cuando iba ganando

terreno la politica de universalizacion a finales de la década de los 70’s.

Igualmente, el Gobierno de la Republica de diferentes administraciones, ha tenido
deudas con la CCSS al retrasar el pago de las cuotas correspondientes, acumulando una deuda
creciente en ambos regimenes. El problema de la deuda del Estado con la CCSS viene de
muchos afios atrds, de hecho, en el contrato-ley 7374, el Estado estaba obligado al
financiamiento de las cuotas de la CCSS, siendo que a partir de 1997 el Ministerio de
Hacienda cancelaria anualmente la totalidad de las cuotas del Estado, por lo que a esta fecha
no deberia haber deuda pendiente, sin embargo, aun se realizan esfuerzos para cumplir con lo
convenido con el agravante de que la crisis fiscal es uno de los puntos mas problematicos de

la Administracion actual.

Uno de los aspectos que comienzan a estudiarse en el nuevo siglo en el gasto total de
salud, es el gasto privado, que estd compuesto de dos grandes partidas: a) el desembolso que

hace la CCSS comprando servicios privados y b) el desembolso directo del publico.

Para una mejor comprension de los aspectos financieros sucedidos en las dos grandes
instituciones del sistema, la CCSS y el Ministerio de Salud, se presenta a continuacién una

tabla que resume los principales aspectos recopilados en el tema financiero.
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Cuadro No. 4
Evolucion de los aspectos financieros de la CCSS
1970-2000
Por periodos

1970-
1978

Periodo de la wuniversalizacion: En 1970 se inicion la politica de
universalizacion representando el gasto de salud el 5,2% del PIB hasta llegar a
principios de los 80's a un 8%. Dicho gasto se observaba ademds en la mejora

progresiva de los indicadores de salud y la universalizacion de los programas.

1978-
1980

Periodo de una marcada disminucion de ingresos, pérdida severa de la
eficiencia operativa del sistema y un enorme volumen de gastos: Se indica que este
periodo fue el periodo en el cual la CCSS estuvo a punta de liquidar su capacidad
financiera, pues quedd limitada a su minima expresion en sus regimenes y la
estructura financiera se debilitd tanto que perdi6 los niveles de eficiencia que debe
tener un régimen de seguridad social. Inicia la aparicion de lideres neoliberales que
buscaban el debilitamiento institucional. EI nimero de empleados pasé del ano 1978
a 1982 de 16 mil a 23 mil. Periodo mismo en el que el Poder Ejecutivo incumple con
las obligaciones financieras con la CCSS. Se incrementd con la crisis, el nivel de
morosidad patronal en general. La CCSS tuvo que acudir a préstamos del fondo de
los regimenes, no reintegraba a las instituciones (FODESAF e IMAS) sus tasas
correspondientes que recaudaba la CCSS, se genera deudas con proveedores, siendo
grave con los proveedores extranjeros. Igual, suma a la deuda las horas extras de sus

funcionarios (jornada continua y semana de 5 dias de trabajo).

1982-

Periodo de la recuperacion: Con el regreso del partido socialdemocrata,
Liberacion Nacional, se establece una meta —pais: no disminuir la calidad, ni la
cantidad de los servicios prestados en el area de atencion médica de la pblacion, lo
que significaba el no cierre de hospitales ni despidos masivos. Las siguientes

medidas se dieron con el CONSENSO social: Los entes publicos debian presentar
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1986

certificaciones de estar al dia con la CCSS para sus tramites de presupuestos, igual
para el sector privado cuando requerian préstamos al sistema bancario nacional. Se
presupuesta fondos del Estado, tanto como patrono como Estado. Se aument6 la
cuota obrero-patronal en un 4%. Se abri6 un programa voluntario de despido, lo que
significo 2 mil plazas reducidas pero que se tuvo que suspender pues ya era critico en
algunas unidades. Se suprimi6 el pago de horas extras y la compensacion de
vacaciones. No se crearon nuevas plazas por 4 afios. Se redujo la prescripcion de
medicamentos. El pago de la cuota obrera comenz6 a ser pagada por cada uno de sus
funcionarios pues era asumido por la CCSS como un beneficio. Se logré aumentar la
jornada o en los sabados de manera voluntaria, sin embargo, los sindicatos lograron
su eliminacion. Se inicia a medir la productividad de los presupuestos de cada unidad
organizativa. Al finalizar 1982 se redujo el déficit en 450 millones, en 1983 se obtuvo
un excedente que permitio aprovisionar las bodegas y entre 1984-1985 se habian

pagado las deudas nacionales e internacionales con los proveedores.

1986-
1990

La reforma del Estado: Con el regreso al poder del partido social-cristiano,
se conform6 una Comision de Reforma del Estado Costarricense lo que generd en la
CCSS algunas politicas y practicas que se resumen en: Disminucion del nimero de
camas en los hospitales, se establecen programas especiales para la atencion
ambulatoria quirurgica de menor y mediana cuantia, con estancias minimas,
limitacion francia, dentro del sistema hospitalario, del gasto en tecnologias
sofisticada, se crean centros nacionales de concentracion para pacientes de muy alto
costo, se limita el cuadro basico de medicamentos incluyendo pacientes
hospitalizados. Igual, se establece informacion financiera y estadistica constante
sobre los gastos y se delega progresivamente la responsabilidad en la administracion
de los recursos propios. Finalmente, se fortalecen los centros regionales y rurales para
disminuir al maximo la referencia de pacientes a centros de mayor costo y
complejidad, se busca fortalecer programas integrados con el Ministerio de Salud y se

establecieron estudios de areas de gasto excesivo.
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1990-
2000

Se presentan nuevos fenOmenos La liberalizacion de los intercambios
comerciales, la globalizacion de la economia, la revolucion tecnoldgica, la biisqueda
de una mayor competitividad y las tasas crecientes de desempleo. Estos factores
conducen al crecimiento ademas de la pobreza y un evidente crecimiento del sector
informal. Estos fendmenos, negativos para el desarrollo de la seguridad social,
fomentan la exclusividad y la inequidad, ajenos al modelo que venia operando en
Costa Rica. En capitulos siguientes se analizaran los efectos que estos fenomenos
han producido en los futuros ajustes del nuevo modelo econémico, siendo una de las
interrogantes el agotamiento del modelo en el Sector Salud. Se cuestionan los
subsidios de incapacidad que paga la CCSS cuando no se labora, denominado por
muchos, gasto excesivo. Igual, comienzan a fortalecerse nuevas formas de
contratacion por parte de la CCSS, recurriendo a la Universidad de Costa Rica y a la
Clinica Biblica, estas contrataciones privadas fueron extendiéndose hacia otras, se
conocen serios problemas de corrupcion, lo cual despierta el interés del sector
privado por obtener resultados operando en servicios de salud. Se fortalecen los
servicios de salud, el médico de empresa, el médico de medicina mixta, el médico de
capitacion, el médico de familia, las cooperativas médicas. En 1992 estas
modalidades de servicios absorbian el 20% de las consultas totales. Ante estas
apariciones crecientes de servicios privados, la CCSS creard posteriormente la

Superintendencia de los Servicios Médicos.

Otro dato relevante, es que las dos instituciones principales del sector Salud, muestran

grandes variaciones desde 1976 a inicios del ano 2000, es decir, el Ministerio de Salud en

1976 reflejaba el 33,7% del gasto del sector, mientras que para el afio 2000, es de s6lo un

5,5%.

Para el caso de la CCSS, en 1976, el gasto significaba un 50,9% del total del sector y

para el afio 2000, significaba el 80,2%.
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Ambas situaciones, muestran como la CCSS fue asumiendo desde la universalizacion
de los servicios y con la ventaja politica de que es la que sostiene el régimen de salud como
parte de la Seguridad Social, mas recursos presupuestarios que el Ministerio de Salud, cuya

rectoria no ha funcionado como se establece en norma.

En cuanto a la medida del gasto de salud con relacion al Producto Interno Bruto (PIB),
Costa Rica ha tenido un gasto creciente desde que inici6 la universalizacion en 1970. En 1965
el gasto en salud representaba un 3% del PIB y para 1976 ya representaba un 7% del PIB.
Para 1995, el porcentaje del gasto de salud en relacion al PIB ya superaba el 9%. A partir del
afio 2000, el porcentaje empezara a disminuir, representando para ese afio un 5, 7%, aunque
como se dijo anteriormente, el gasto asignado a la CCSS, correspondia a un 80% del gasto

total de salud.

Esta  situacion también coincide con el aumento de la relacion
pensionados/trabajadores cotizantes, pues en 1996 se registraban 15 pensionados por cada 100
trabajadores cotizantes y se espera que para el afio 2040 habra 36 pensionados por cada 100

trabajadores cotizantes.

Lo anterior es importante , no s6lo por el impacto economico que puede representar al
regimen, sino porque se proyecta una mayor cantidad de adultos mayores que presionaran por

los servicios de salud.

Igualmente, el Régimen no contributivo creado en la Ley No. 5662 en el afio 1975,
presiona por fondos para ayudar a la situacién de aquellos grupos que no contribuyen al
régimen de invalidez, vejez y muerte. Los fondos que financian el régimen no contributivo
provienen del 20% de los ingresos del impuesto de ventas asimismo, como parte del impuesto

sobre cigarrillos y licores y aquellos provenientes de los depositos judiciales.

El Régimen no contributivo, esta dirigido a personas mayores de 65 afios sin ingresos,
personas con severas limitaciones fisicas o mentales, el grupo de paralisis cerebral, viudas

desamparadas y menores huerfanos.

En los afios 2003, 2007 y 2010, la CCSS registré pérdidas de operaciones en los afios

2003, 2007 y 2010, y las actividades de inversion, destinadas a adquisicion de inmuebles,
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inmobiliario y equipos, superaban la capacidad de generacion de efectivo de la CCSS de los

afios 2006, 2008 y 2010.

La OPS ha referido el hecho de que una buena proporcion de trabajadores por cu;enta
propia reportan salarios inferiores al promedio, todo esto contra una demanda creciente de
servicios. Otro aspecto es lo que afecta el desempleo al Seguro de Salud, por ejemplo, entre
el 2008 y el afio 2009, se perdieron en el sector privado 16.000 empleos informales y 26.000
empleos de baja calificacion. Esto fue producto de la crisis en USA en esos afios. En el afio
2010 la CCSS dej6 de percibir 32.373 milllones por despido de 64.504 trabajadores y aunque
en el afio 2012, se informa sobre un aumento de nimero de trabajadores, entre el afio 2014-
2015, grandes, medianas y pequefias empresas anunciaron el cierre de sus empresas,
provocando nuevamente consecuencias de desempleo ligadas a la caida de ingresos para la

CCSS. Este punto se analizara en capitulos siguientes.
6.8. Los principales problemas de la CCSS

Como se ha sefalado, los servicios de salud, constituidos por el Sistema Nacional de
Salud, cuyo desarrollo se ha construido durante muchos afos en Costa Rica, tienen como
principal soporte a la Caja Costarricense de Seguro Social. A partir del afio de 1983 y hasta la
actualidad, la cuota del Régimen de Enfermedad y Maternidad (EM), financiado por los
trabajadores, patronos publicos y privados y el Gobierno como tercera fuente de ingresos, se

denomina a partir de ese afio, como el Régimen de Salud (SEM)

Este Seguro de Salud (SEM), constituye la principal fuente de ingresos, que
representaron en el afio 2008, un 82,3% de los ingresos totales efectivos, pero,
lamentablemente, cayeron en el 2009 a un 73,8% para situarse en el 2010 a un 77,4%. En el
ano 2012, con el aumento de la poblacion trabajadora en mas de 60.000 contribuyentes,

volvieron a elevarse los ingresos. (Jaramillo, 2013)

Previo a iniciar con el tema de la CCSS, es importante tener presente que conforme a
lo propuesto por la Reforma del Sector Salud, con lo la cual, todo empezara a cambiar, la
rectoria de este sector, quedaria bajo responsabilidad del Ministerio de Salud, el cual entre
otros aspectos, debia establecer modelos alternativos a la administracion de servicios de salud,
el sistema de atencion de salud privada, las cooperativas de salud y el sistema ambulatorio o

capitacion. Todo esto con el fin de aumentar la calidad y eficiencia de los servicios de salud y
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la sustentabilidad de los servicios de salud, por medio de las instituciones del Sector. Debido
a la autonomia constitucional que posee la CCSS, la rectoria del Ministerio no ha funcionado

a la fecha.

Por otra parte, en este reforma iniciada en los 90’s también cobraba especial
relevancia, la Caja Costarricense de Seguro Social, que como se dijo al principio, la reforma
tenia como objetivo también alcanzar la modernizacion de esta institucion. En el estudio de la
reforma, la Unidad Preparatoria del Proyecto de Reforma del Sector Salud, identifico como
los principales cuatro problemas que atravesaba la Caja en ese momento -1992-, los

siguientes: (Gémez, 2003)

* Existen factores exdgenos que condicionan negativamente su gestion y
desarrollo: la autonomia, la normativa, la deuda estatal, nuevas
responsabilidades, la evasion contributiva, la politica sectorial y el perfil

epidemiologico de la poblacion.

* Como factores enddgenos, su estructura no responde a las funciones que
cumple y que en el futuro debera cumplir, por: la carencia de incentivos, el
exceso de la centralizacion funcional, insuficiente automatizacion de procesos,
inadecuadas practicas administrativas, escasa formacion de la capacidad
gerencial, y el incremento desmedido de los gastos y disminucion porcentual

de los ingresos.

* Paralelamente, la administracion de los seguros de salud y pensiones se realiza
en forma conjunta, sin una clara definicion y separaciéon de roles y

financiamiento.

* Todo lo anterior, evidencia que la gestion institucional esta orientada més hacia
resultados cuantitativos, que hacia la eficiencia y la relacion de

costo/efectividad.

e Igualmente, la institucion no contaba con mecanismos de seguimiento y
evaluacion de la calidad de los servicios. Ademads, no cumplia con el principio
de equidad, entendido como: Aquel que garantice la igualdad de oportunidades

en el acceso a los servicios de salud para iguales necesidades y reduzca las
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diferencias existentes en los indicadores de salud entre las diferentes regiones y
grupos de poblacion que puedan ser evitadas o minimizadas con la

intervencion del sistema de salud.
Dentro del analisis de la reforma se sefialaron también las siguientes deficiencias :

* Atencidn hospitalaria: Los servicios requerian mayor complejidad y existian
listas de espera de hasta seis meses o mas para la atencidon especializada,
practicas de conductas contrarias a la ética y moral publicas (biombos,
faroritismos) que socavan la equidad del sistema. Aumento del consumo de

recursos humanos, materiales y financieros.

* Disminucion de la eficiencia: Los gastos han ido creciendo en forma acelerada
y la productividad no ha aumentado de la misma manera. También los ingresos
han disminuido, debido al aumento del desempleo, el trabajo informal y la

atencion de indigentes.

* Los puntos anteriores se refleja en otro problema mayor la insatisfaccion de los
usuarios, algunos indican que la CCSS ha olvidado a los usuarios como los
verdaderos protagonistas de la construccion de su salud. En especial porque en
cuanto al modelo de prestacion de servicios de la CCSS, se detectaban brechas
de cobertura en los sectores urbano y rural y plazos de espera prolongados para
cita con especialistas como para recibir medicamentos y falta de cupo en

consulta externa.

En este contexto, en el afio 1994, se propuso una serie de reformas para el
fortalecimiento institucional de la CCSS, entre ellos, la aprobacion de un nuevo perfil
funcional, la desconcentracion administrativa, la solucion a las listas de espera, creacion de
gerencias regionales, los compromisos de gestion dirigidos a incentivar la productividad,
contratos con el sector privado por medio de la contratacion administrativa, la readecuacion
organizacional y funcional de los sistemas de finanzas, pensiones y servicios de salud y la

capacitacion de los recursos humanos.

Hoy en dia, la CCSS enfrenta un problema de liquidez que se estd haciendo créonico y

no dispone de recursos para cubrir los gastos de un cada dia mas oneroso modelo curativo,
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que acarred el vacio dejado por la reducciéon de las politicas preventivas en el pais.

(Rodriguez, 2013)

El Estado tiene deudas significativas con la CCSS, se debe mejorar la recaudacion y
reducir la evasion, lo cual se hace méas complejo ante el crecimiento del mercado informal en
Costa Rica que prefieren desatender las obligaciones con la CCSS y con ello se desprotege a

sectores de la poblacion, especialmente, las personas con mayor pobreza.

La corrupcion, las listas de espera, las limitaciones financieras en ampliar la cobertura,
la pobreza, y los recortes de los presupuestos sanitarios, ponen en peligro los indicadores de
salud alcanzados con tanto esfuerzo en Costa Rica y con ello el crecimiento de la desigualdad
originado en que los sectores con mas recursos podra buscar opciones en el sector privado,
cuyas condiciones que favorecieron la reforma, sefiala Rodriguez, se genera una emergente

privatizacion de los servicios sanitarios.

La CCSS, ha realizado esfuerzos para superar esos escollos, aun queda mucho por
hacer y plantea atractivos para atraer al sistema nacional de salud, esos " resentidos del
sistema” como los denominada el Informe de la OPS que se analizard mas adelante, no
obstante, aun no clara la ruta para mejorar la gestion financiera y operativa de la CCSS y el

fortalecimiento del sistema nacional de salud.

Pero es que lo que debe tenerse presente, es el gran crecimiento que los servicios de la
CCSS ha tenido durante todos estos afios, con nuevas plantas médicas, nuevos edificios y
centros de salud, mas personal, lo que vino a dar mayor cobertura pero no mayor calidad, lo
cual ha hecho que la atencion a los pacientes pase de dias a meses y de meses a afios, esto en
la atencidon de especialistas, laboratorios y operaciones. Unido esto al serio deterioro de los

servicios de emergencia. (Jaramillo, 2013)

Jaramillo senala ademas que en medio de esta complejidad, el Ministerio de Hacienda
del afio 1986 al 2000, oblig6 a la CCSS a declarar superavit de un 10% para comprarle bonos
al Estado, para a la vez equilibrar el presupuesto de la CCSS, lo cual mas bien la
desequilibraba, unido al gran problema de la evasion y morosidad de los patronos.
Igualmente, critica, la administracion de la CCSS, a la cual sefiala como ~ la parte gerencial

se deterioré notablemente y la planificacion se hizo en forma desordenada” asi como
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" aparecio la corrupcién en diversos niveles, desde la Presidencia Ejecutiva hasta los estratos

inferiores (Jaramillo, 2013)

Otro aspecto relevante, es que en el periodo 2005-2010, existiendo un problema
econdmico y de servicios, las autoridades de la CCSS de ese periodo relizaron acciones que la
ponen en grave crisis econdmica: a) Los aumentos salariales en ese periodo alcanzaron un
88%, el cual conjuntamente con la creacion de 11.000 plazas mas, el impacto presupuestario
subiria a un 98% de crecimiento del gasto en remuneraciones y b) Se siguen pagando la
cesantia de los funcionarios sobre la base de 12 a 20 afos, sin contarse con el conetenido

presupuestario.

Algunas leyes, han venido a dar incentivos a las distintas profesiones de las ciencias
médicas, como fue la Ley No. 8423, mediante la cual, los profesionales de Enfermeria o con
grado superior pasaron a recibir los beneficios salariales del sector médico y otros

profesionales afines en el afio 2004.

La demanda en infraestructura, la CCSS admite un rezago en ese campo para el cual
requieren 1.164 millones de dolares para mejorar la infraestructura de salud, tanto para

hospitales, como clinicas y otras areas de salud. (Vizcaino, 2014)

Junto lo anterior, se mantienen los problemas de recaudacion de las cuotas obrero-
patronales, con niveles de morosidad de las empresas importantes y se mantiene la

insuficiente atencion especializada .

Otro elemento que presiona sobre la critica situacion de la CCSS, son los recursos de
amparo y de inconstitucionalidad contra la CCSS que se presentan ante la Sala Constitucional,
cuyas decisiones tienen un fuerte impacto financiero, s6lo en el afio 2008, la Sala
Constitucional, dictdo 2000 sentencias, lo que hace entender sobre la predominancia del Poder
Judicial en materia de decisiones politicas para atender la demanda de servicios o

medicamentos de una persona.

En ese sentido, vale finalizar esta problematica de la CCSS, reiterando lo que el Dr.

Jaramillo ha senalado:

" La CCSS, en sus inicios era una institucion clasista, y no de beneficiarios,
como ha terminado siendo, aunque perteneza al sistema de seguros sociales.
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Antes atenderia a los trabajadores enfermos y a sus familias, y a las mujeres
en sus partos; también tenia a cargo la rehabilitacion si era necesario; esa era
su obligacion médica. Ahora, abarca a toda la poblacién, incluyendo a los
indigentes, inmigrantes y a los no cotizantes, que son atendidos en caso de
emergencia, sin costo alguno para ellos (pero pagados por la poblacién
asegurada que cotiza) algo extraordinario para un pais pobre, pero esto

contribuye a la crisis financiera de la CCSS

Costa Rica, ha resistido las presiones externas de desmantelar un eficiente sistema de
salud en América Latina, pero no esta claro por cuanto tiempo continuard tolerando dicha

presion que proviene del Banco Mundial y del Gobierno de Estados Unidos. (Muioz, 1987)

El fortalecimiento de la CCSS dependera de muchas decisiones y consensos en un
punto donde su credibilidad est4 en juego y donde el sector privado se abre paso como el que
resolverd los problemas de eficiencia, oportunidad y calidad que hoy le achacan a la CCSS, el

analisis en ese sentido debera continuar.

En todo este contexto, se menciona mucho la sostenibilidad financiera, pero esto no
debe interpretarse inicamente como el equilibrio en un determinado periodo de tiempo, de los
ingresos y egresos del régimen. El concepto mas bien trata sobre las posibilidades financieras,
que se tendran en un futuro, para mantener un determinado paquete de atenciones a la salud,
condicionado por un patrén de consumo, la estructura de edades de la poblacion, los costos
unitarios de los servicios, los gastos de administracion, las inversiones en equipo €

infraestructura necesarios, y otros elementos mas.

Un problema serio que ha restado credibilidad a la CCSS, aparte del aumento de los
tiempos y las listas de espera, es la corrupcion, reflejada esta en diferentes formas, los
denominados “ biombos médicos ~ que se refieren a convenios ilicitos entre médicos y
pacientes, las barreras administrativas para acceder a ciertas prestaciones, periodos
recurrentes por falta de provision de ciertos medicamentos. Todas estas practicas, carentes de
transparencia, promueven la corrupcion del sistema en general y ponen en una desventaja

manifiesta a las personas mas necesitadas. (Salud O. P., 2003)

Alcanzar la sostenibilidad de la CCSS, requerird mejorar la eficiencia en el uso de los

recursos, mejorar la gobernalidad técnica, administrativa y politica del sistema, consolidar el
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principio de la solidaridad financiera, tener capacidad de respuesta para el impacto de las
transiciones demograficas y epidemiologicas y dependera por ultimo de la capacidad de
respuesta a los cambios en los procesos econdmicos y las transformaciones del mercado

laboral.

El problema es que todos estos desafios, estan envueltos en un contexto de menor
financiamiento por la disminucién de la poblacion cotizante (vinculada a un aumento de la
poblacion adulto mayor), la crisis fiscal que atraviesa el Gobierno de Costa Rica, afios atras
sin poder resolver una reforma para ello y el alto costo en la atencion de ciertas enfermedades
que estdn en crecimiento, que presionan por mayores requerimientos de diagnoésticos,

tratamiento y tecnologia médica mas costosa.

Los problemas que enfrenta la CCSS, no sélo representan un gran desafio para la
institucion garante de un sistema que ha sido exitoso, sino para el pais en general, donde los
principales retos requeriran de amplios procesos de discusion y negociacion para llegar a un

consenso de todos los actores involucrados en la politica publica de la salud.

Algunas noticias que comprueban los problemas de la CCSS publicadas en los

principales periddicos del pais:
1. Estructura burocratica y centralizada

Se ha creado una gran burocracia por pura militancia politica. En los ultimos 20 afios
se han duplicado las gerencias, pasando de tres a seis, que ademdas cuentan con sus
estructuras. El nivel central de la CCSS incluye a 3.500 funcionarios que se dedican,
principalmente, a labores administrativas de cobertura nacional. Muchos de ellos laboran en

las oficinas centrales. (Avalos, 2015)

Un ejemplo de la capacidad de gestion de la CCSS, lo sefiala el peridodico La Nacion
con relacion a que esta entidad recibid desde el afio 2010 dinero del extinto Instituto contra el
Cancer, instituto que fue declarado inconstitucional por la Sala IV, por lo que sus recursos
pasaron a la CCSS para ser invertidos contra el cancer. Dos afios después la CCSS mantenia
ocioso el millonario fondo para combatir el cancer por 33.627 millones de colones. (Vizcaino,

CCSS mantiene ocioso millonario fondo para combatir el cancer, 2012)
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El uso del dinero esta planificado hasta el 2017, pero mientras eso ocurre el cancer
sigue imparable, solo en el afio 2012, mas de 10.000 costarricenses presentaran algln tipo de

tumoer, para el 2025 seran 16.000.
2. Infraestructura

Deterioro de infraestructura (comején en centros de operacion de Hopistal San
Ramoén) y el Hospital México que estuvo 4 meses sin sus 17 quirdfanos, los cuales
presentaban graves problemas eléctricos y se espera que en el 2016 se cuente con 14 nuevos
quiréfanos por un valor de $ 15 millones. (Avalos, El México ya tiene listos 9 quiréfanos

provisionales, 2014)

Asimismo, la falta de capacidad en hospitales més pequefios colma los centros

principales.

El Periddico La Nacion resaltd que las areas de salud de la CCSS atienden en edificios
danados, sefialando las sedes tienen las peores condiciones de infraestructura. Agregd que la
CCSS construye s6lo una sede por afo y que la mitad de los 100 centros en el paises deben

hacerse nuevos para lo cual urge $600 millones. (Vizcaino, 2014)

En el caso de los EBAIS y clinicas menores, el Ministerio girdé 400 o6rdenes sanitarias

por el mal estado de oficinas y sitios para pacientes.

La paralizacion de quirdfanos en el Hospital México (uno de los principales del pais),
desnudo grandes fallas en la atencidon de este tipo de crisis en la CCSS. Los fallos se dieron
por problemas en el sistema eléctrico que obligaron a suspender el funcionamiento de los

quir6éfanos. (Benitez, 2014)

Dicha crisis significo dejar de hacer, al menos, unas 2.000 operaciones debido a esta
crisis. Habian 60 casos de cancer gastrico, colon, pancréas e higado en espera. (Avalos A. ,

2014)
3. Listas de espera

Y es que los problemas de la CCSS repercuten directamente en el ciudadano, por
ejemplo, en las listas de espera, el periodico La Nacion, divulgd en febrero de 2015, que 600

enfermos esperan una cirugia de corazén o pulmoén. En ese punto resalta lo indicado por el
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Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital México (hospital que atiende el 56% de la

poblacién nacional):

" 500 pacientes en espera se traduce en una seria consecuencia: la gente de corazon se
muere muy rapido, esta lista tienen una repercusion no solo en mortalidad, sino en el

agravamiento de la enfermedad ".

El problema de disponibilidad de quir6fanos ha impedido a la CCSS arrancar con un
plan de mejora y disminuir las listas de espera. (Avalos, 600 enfermos esperan una cirugia de

corazén o pulmoén , 2015)

El aumento de accidentes genera una mayor cantidad de pacientes con traumas, estas
emergencias desplazan las cirugias en lista de espera. De 20% a 70% de los operados cada dia
entran por servicio de urgencias. (Vizcaino, Emergencias desplazan las cirugias en lista de

espera , 2014)

A nivel general, es decir del total de enfermedades que esperan operacion, solo abrir la
mitad de las 180 salas de cirugia costaria, al afo, hasta 9.000 millones en pago de sueldos. A
finales del 2014, 114.687 personas estaban a la espera de una operacion, siendo este uno de
los mayores problemas de la CCSS, conjuntamente, que aunque se extendieran las horas de
atencion, aparece otro problema también importante, la falta de especialistas disponibles para
cubrir todas las necesidades (Vizcaino, Salarios complican extender horario en quirdfanos de

CCSS, 2015)

Este retraso sucede por la baja capacidad resolutiva de los hospitales, cuyos directores
se quejan por falta de personal, equipo, infraestructura y financiamiento para activar
programas vespertinos. (Vizcaino, Emergencias desplazan las cirugias en lista de espera ,

2014)

Dentro de los planes de mejora, se sefiala la posibilidad de abrir mas horarios en el

segundo turno y abrir la cirugia electiva.

Otro problema que se ha planteado, es el disefio de la red de atencion, por ejemplo, el
Hospital San Juan de Dios, simbolo histdrico de la salud en Costa Rica, esta saturado. Tiene
la mayor fila del pais de pacientes en espera de cirugia, con mas de 20.000 personas que
llevan esperando en promedio 520 dias.
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En ese sentido, se propone disefiar la red de atencion con una perspectiva de sistema,
analizando los cuellos de botella, para lo cual se deberia construir un hospital en el sur de la
capital para atender los 4 cantones de este sector y desahogar las filas en el Hospital San Juan

de Dios. (Ketehlhohn, 2014)

El problema de las largas filas de espera, es uno de lo que mas impacto ha tenido, al
punto de que los ciudadanos han tenido que acudir a utilizar los recursos legales para obtener

la oportunidad de atencion, asi lo indica, la Defensora de los Habitantes:

(En Costa Rica se ha utilizado el tema del derecho humano como un comodin

discursivo?

—A veces siento que si. A veces siento que se habla de derechos humanos y se cita una
convencion solo porque es muy linda y hay que citarla, y no necesariamente se desgrana en
verdaderas obligaciones por parte de las instituciones del Estado. Un ejemplo claro: el
derecho a la salud. El derecho a la salud si se invoca frente a la Sala Constitucional, pero en
términos de politica publica tiene que ser traducido en los estandares del contenido a los
derechos a la salud que son: accesibilidad, adaptabilidad y calidad del servicio; esos son temas

de derechos humanos.

Cuando la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) le niega el acceso a los
servicios basicos de salud de una persona es un tema de derechos humanos. Es una violacion
de derechos humanos, segiin el Derecho internacional. Va mas alld de una mera politica

publica casi voluntaria del Estado, pasa a ser una verdadera obligacion del Estado.

En la ultima década, miles de personas han tenido que recurrir a un recurso de amparo

para obtener atencion médica de la Caja. ;Como se plantea abordar ese tema?

—Es un tema complejo que tiene que ver con recursos y que merece una respuesta
interinstitucional. En primer lugar, no es posible que la gente tenga que seguir esperando un
recurso de amparo de la Sala Constitucional. Mas del 90% de los casos que llegan a los
amparos de la Sala Constitucional son por la CCSS. Es una judicializacion de la salud.
Significa que hay una verdadera violacion por parte del Estado de traducir en politica publica

sus obligaciones, y estamos esperando a que llegue al nivel judicial. (Rivera & Salazar, 2015)
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En otro orden de puntos, la Sala Constitucional ha ordenado a la CCSS reducir sus
listas de espera, el clamor de los ciudadanos se deja sentir, algunos opinando que para su
atencion no tendria que acudirse a los recursos legales pues es obligacion brindar el servicio
oportuno, otros opinan que la solucion al problema de las listas de espera requiere del apoyo
de la medicina privada para lo cual se debe eliminar el taba de la privatizacion y optar por

medidas que mejoren los niveles de atencion. (Moreno, 2012)
4. Morosidad de los patronos

Casi 13.500 patronos activos le deben dinero a la CCSS por concepto de cuotas
obrero-patronales. Entre todos le adeudan 13.463 millones, que representa el 17% de todos los

patronos activos en este momento.

La morosidad se ve afectada también con las crisis econdmicas, de hecho, con el
proposito de mitigar los afectos de la morosidad por cuotas producto de la crisis econdmica
internacional, la CCSS ampli6é en el ano 2012, el periodo para que patronos y trabajadores

independientes que tienen deudas formalicen arreglos de pago con la entidad. (Diaz, 2012)

En un intento de recuperar el dinero, la CCSS ha abierto miles de expedientes
judiciales y la CCSS ha procedido a cerrar més de 4.000 negocios de personas juridicas y

unos 1. 500 de fisicas. (Recio, 2014)

Del total de afiliados que cotizan a la seguridad social del pais, el sector comercial es

el que mas aporta a los seguros de salud que ofrece la CCSS.

Y es que el problema de la financiacion es tan serio que el Ministerio de Hacienda
gestiona un préstamo con el Banco Mundial (BM) por $417 millones para pagar parte de la
deuda que el Estado arrastra desde hace décadas con la CCSS. La deuda se origina por la
reforma de los afios 90 con el traslado de 1.650 funcionarios del Ministerio de Salud a la

CCSS. (Avalos, Estado pide prestados $417 millones para pagar a CCSS, 2015)
5. Cambio en el perfil epidemiolégico y envejecimiento de la poblacion

Las enfermedades no transmisibles como el aumento increiblemente rapido de las
cardiopatias, el cancer y otras enfermedades no transmisibles en paises de ingresos bajos y

medios han cambiado sustancialmente las necesidades sanitarias globales, dolencias que antes
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se pensaban exclusivas de paises ricos se han convertido en poco tiempo en la principal causa
de muerte y discapacidad en regiones en desarrollo, y en el 2013 mataron a casi 8 millones de

personas de menos de 60 afios.

Sin embargo, aunque los paises de altos ingresos tienen tasas de obesidad mucho
mayores, los casos de muerte prematura y discapacidad por cardiopatias, cancer y otras ENT
disminuyeron considerablemente. Esto se logr6é en gran medida con herramientas y politicas
poco costosas, pero que en los paises en desarrollo no estdn difundidas como por ejemplo,
farmacos de bajo costo para reducit los ataques cardiacos, vacunas para prevenier el cancer de
cuello de utile y la misma publicidad en relacion con el tabaco que han reducido

drésticamente su consumo en toda Europa.

Politicas de este tipo, pueden evitar muchas muertes partiendo de que una economia
global, pacifica e inclusiva presupone vidas mas sanas y productivas. (Daniel, Donlom, &

Bollyky, 2014)

En Costa Rica, la cronicidad y el envejecimiento poblacional presionan a un sistema
de salud disefiado para la atencion de enfermedades transmisibles y eventos agudo. Estas
enermediades asociadas a padecimientos cronicos, exigen ya no la atencion del paciente sino
su retencion en el sistema y el seguimiento a lo largo de su vida en cada uno de los servicios

de salud.

En el caso de la gestion institucional, se requiere una estructura central flexible, pero
también la recuperacion de la vocacion sistémica de servicio, lo que implica reformar el
esquema de gobernanza y gerencia institucional a favor de la eficiencia y la eficacia, pero
también conlleva romper paradigmas, como la division entre el nivel central y los servicios de
salud, por uno en el cual todos y todas los trabadores seamos cobijados por una misma vision
y mision que trasciende cualquier centro de trabajo y que se sustente en una solida base de

principios y valores.
6. El financiamiento

El financiamiento de la seguridad social es un tema que trasciende las fronteras de lo
publico, lo privado, lo gremial, lo sectorial y lo ideologico para ser un tema de Estado. (Séaenz

M. d., 2014)
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Otro tema, es la CCSS prevé fuere aumento del gasto de atencion a adultos mayores,
al indicar que ancianos, consumirdn 30% del seguro de salud en 2050, para lo cual la CCSS
sefala que invertira cerca de 45. 000 millones de colones, dirigidas a la promocion de la salud
y a la prevencion de los padecimientos que podran padecer las poblaciones envejecidas para

ese ano.

Como muchos otros paises, Costa Rica, estd viviendo un cambio demografico que hara
que en el futuro haya mas pensionados que trabajadores. El menor nimero de contribuyentes
pone en peligro la capacidad de la CCSS para cumplir con sus obligaciones en servicios de

salud y regimenes de jubilacion.

Para anadir al informe de la OPS, jerarcas de la CCSS exponian lo siguiente al

Periodico La Nacion:

" Hay que ser muy conscientes de que todavia estamos en crisis. Es notorio y evidente
que la institucion tiene un déficit en inversion en infraestructura. Y ahi con todo lo que tiene

que ver con planta fisica, tecnoldgica, sistemas de informacion, el tema eléctrico”

" Progresar hacia la sostenibilidad va a implicar diferentes areas de trabajo. Una tiene
que ver con el modelo de financiamiento. Hemos hablado de buscar un modelo mixto: mas
balanceado entre lo que son contribuciones y lo que son otros aportes (tributos). Hoy, 85% de
los ingresos de la CCSS provienen de contribuciones, 10% son transferencias directas del
Estado y 5% son otros ingresos. El segundo componente es la asignacion de recursos para la
operacion y las inversiones estratégicas y el tercero, que de los tres es el fundamental, tiene

que ver con la eficiencia en la gestion

Hay que crear todas las condiciones de negociacion con camaras, sindicatos y el
Estado con el objeto de ir buscando la formula. En el tema de seguro de salud es distinto,
porque las necesidades en salud son ilimitadas y eso lleva a un mayor grado de incertidumbre.

(Avalos, Los temas de la CCSS son temas pais, 2014)

Una de las reformas legales que busca la CCSS es que la CCSS pedira al Estado cubrir
costos de los mil centros de Ebais, con lo cual todos los recursos del Seguro de Salud serian

para el segundo nivel (clinicas y areas de salud) y hospitales. Permitiria cerrar brechas de
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inversion en infraestructura, equipos y tecnologia en clinicas y hospitales que permitan una

mejor calidad de los servicios y la cobertura universal.

Esta propuesta de reforma, consideran que es acorde con los tiempos debido a los
cambios demograficos que experimenta el pais, pues cada vez son menos los aportes al seguro
social. Datos de la CCSS indican que mientras que entre el 2007 y 2009 los ingresos crecieron
a un ritmo del 20% anual, en los altimos dos afios no han superado el 8%. (Avalos, CCSS

pedira al Estado cubrir costos de todos los Ebais, 2013)

En los ultimos diez afios, dice la OPS, el seguro de salud se ha venido erosionando:”Se
ha vuelto mas vulnerable a condiciones adversas que lo ubican en situaciones financieras
incomodas “. "AUn existe margen para incrementar la cobertura y mejorar los niveles de
recaudacion “ aclara uno de los estudios. La OPS recomienda buscar espacios de ahorro, entre
ellos, la reduccion de las hospitalizaciones prevenibles que generan al aflo, inversiones de $19
millones y reduccion de las tasas de infeccion intrahospitalaria, con costos anuales de

atencion de alrededor de $ 12 millones.

En este punto, es importante sefialar lo expuesto por el Gerente Financiero de la
CCSS, Sr. Gustavo Picado: " Este pais necesita progresar a un sistema mas mixto, donde las
contribuciones sean un componente, pero con otros elementos, los que, en principio, tienen

que ver con una participacion fiscal mucho mas fuerte”.

" Requerimos un nivel de financiamiento para mantener el nivel de servicios y
mejorarlos en las proximas décadas, y alguien va a tener que aportar, en algin momento,
recursos extra. Cuando hablamos de lo fiscal es impuestos a comidas rapidas, a casinos. Ir
pensando en otros mecanismos de aporte. Aqui hay que entrar en una discusion de pais”

(Vizcaino, Ingresos de CCSS se quedan cortos para atender asegurados, 2014)

Para muchos la crisis de la CCSS tienen sus raices en leyes y reglamentos
promulgados entre los afios 70 y finales de los 90, pero hay dos hechos en la historia reciente

que hicieron estallar la bomba:

La homologacioén de los salarios de los profesionales de la CCSS a la escala definida

para los profesionales del Gobierno Central, lo cual tuvo un impacto fuerte y permanente en
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las finanzas de la CCSS. A esa homologacion, se unieron luego mas de tres mil enfermeras

que laboraban en la CCSS.
La creacion de casi 11.000 plazas en ese mismo periodo de fuertes alzas salariales.

La CCSS acab¢ el 2011, el peor afio de su crisis, con un déficit de 93.000 millones

creado, principalmente por un desmedido aumento de plazas y gastos en salarios.

De hecho, el primer informe presidencial a la Asamblea Legislativa, brindada por la
Presidente Chinchilla en mayo de 2012, dejaba claro la urgencia de dotar de recursos a la

CCSS ante el fracaso del plan fiscal.

En agosto de 2013, la Caja anuncié que sus finanzas han mejorado y que ya logrd
revertir la crisis, en especial con la contencion del gasto en remuneraciones, becas,

consultorias y otras.

Como parte de las medidas de control del gasto, se generaron roces entre los
profesionales de las ciencias médicas y los funcionarios de la CCSS, los primeros aducian que
no eran disminuciones presupuestarias sino que las medidas buscaban la eficiencia, sin
embargo, la Union Médica Nacional, sefialaba que habian recortes que si afectaban a los
pacientes, donde el presidente de esta organizacion de profesionales de las ciencias medicas,
apelaba lo siguiente: * Que el ahorro, entre comillas, que la Caja tenga este afo, y el siguiente
y el siguiente, a la vuelta de la esquina los problemas lo va a ver el paciente cuando no tenga

la misma calidad en los servicios™ (Vargas & Lopez, 2012)

Pero aunque parece ir en franca recuperacion, la salud financiera de la CCSS aun
depende del respirador artificial para evitar una recaida. Se nota que todavia hay temas muy
gruesos sin resolver para garantizar su estabilidad en el mediano y largo plazo: Uno de los
mas claras es que, desde que estalld la debacle, en el 2010, los ingresos por contribuciones
han crecido en tasas muchos menores a otros afos, dichos aportes son la base del
financiamiento de la CCSS. La Contraloria General de la Republica, también se muestra cauta
al dar su diagnostico, pues estima que los pagos de emergencia que hizo el Estado para honrar

viejas deudas podrian esconder la situacion real del régimen de salud.

El Gobierno inyecté 193.000 millones y faltan por cobrar 410.000 millones de
colones. Sin embargo, no se esta claro, el monto total de la deuda del Estado con la CCSS,
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pues el peridodico La Nacion ha citado que la suma adeudada al seguro de salud es de 622

millones de colones. (Vizcaino, Ingresos de CCSS se quedan cortos para atender asegurados,

2014)

También se apunta como problema, que la CCSS maneja un sistema financiero de 2.5
billones sin contar con un sistema financiero. (Avalos, Finanzas de la CCSS siguen

conectadas al respirador, 2013)

Las aspiraciones de la poblacion en materia de educacion, salud y seguridad requieren
recursos que hoy no tenemos. Este conjunto de acciones no sustituye la reforma fiscal, esto no

alcanza. (Prat, 2012)

En julio de 2014, la Presidente Ejecutiva de la CCSS, Dra. Rocio Saenz, sefialaba que
la la CCSS no estd en crisis financiera, sin embargo, la situacion es de una fragilidad tan
extrema que por eso digo que esta pegada con chinces. Esta vigente el plan de contingencia
que se activo para detener la caida en picada de las finanzas institucionales, lo que lograron,
pero esta aparente estabilidad es muy fragil, no es suficiente, no se puede quedar ahi. Las
medidas para racionalizar el gasto redujeron areas muy sensibles para la poblacion, como las
nuevas plazas para la atencion de la gente en los centros de salud. Hay un déficit que superara
a fin de afio las 1.500 plazas, limit6 las inversiones en infraestructura, transportes, viajes al

extranjero, vidticos, reposicion de equipos y otros.

Estas medidas fueron efectivas para detener el aumento de los gastos pero no se
pueden mantener por mucho tiempo porque generarian una crisis de precariedad en la

prestaciond e servicios de salud. Esto seria entrar en una fase mas profunda de la crisis, muy

dificil de recuperar. (Chacon, 2014)
7. Plazas

Se requieren enfermeras y asistentes de pacientes, en total 43 plazas para servicios en
el Hospital Calderon Guardia. Se pretende seguir con el mejoramiento de la gestion del
servicio de emergencia y la lista de espera quirtirgica y seguir depurando la lista de espera de
consulta externa. El hospital ha estado en escandalos de una red de trafico internacional de

Organos.
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8. Corrupcion

Lamentablemente, este es un tema que ha golpeado fuertemente a la CCSS, primero
con la corrupciéon al mas alto nivel de directivos involucrados a fines de los 90’s con
préstamos internacionales para la compra de equipo. En el afio 2011, afio en que se evidencia
la mayor crisis de la CCSS, sobresalen también actos de corrupcion indagados por la

Contraloria General de la Republica.

Esta vez por las compras urgentes que son mecanismos que le permiten a la CCSS
hacerse de medicinas de manera expedita y sin tomar en cuenta varios requisitos. En ese caso,
la misma Auditoria de la CCSS confirmé que la entidad habia pagado hasta 10 veces mas por
un farmaco comprado de forma urgente que por licitacion y que no se hacian estudios sobre la
razonabilidad de los precios. (Vizcaino, Fiscalia indaga a 5 personas por anomalias en

compras de CCSS, 2012).

Otro tema, es la posibilidad que tienen los profesionales de ciencias médicas de
trabajar, tanto en el sector publico como en el sector privado, lo que ha generado algunos
conflictos de intereses como los sefialados por el Peridodico La Nacion de radioterapeutas que
trabajando en una empresa privada de acelerador lineal (equipo que detecta tumores
malignos), decidian cudles pacientes los podia atender en la CCSS o en la empresa privada,
recibiendo en ambas organizaciones, su paga. El reportaje se desprende de un informe de la

auditoria que sefiald el caso como de conflicto de intereses.

Segun la encuesta realizada por la Escuela Estadistica de la Universidad de Costa Rica
realizada en el afio 2012, un 61% de la poblaciéon opina que las medidas tomadas por el
Gobierno para superar la crisis han sido poco efectivas y un 33% opina que no se ha hecho
nada. En dicha encuesta resalta la percepcion ciudadana ante los casos de corrupcion, el
sefialamiento de que los jerarcas no han administrado bien a la institucion y el incumplimiento

del Gobierno de pagar a la CCSS las deudas que mantiene con esa institucion. (Soto, 2012)

6.9. Estudio comparativo sobre las reformas de salud en América Latina: Los casos de

El Salvador, Colombia y Costa Rica

Como se ha podido observar, Costa Rica realiza una transformacion en sus politicas

publicas de salud, mediante la reforma de 1995, punto a partir del cual, se empiezan a notar
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una serie de problemas de financiamiento y de gestion, aunque también de nuevos factores
endogenos que ponen en crisis a la principal institucion del sistema de salud costarricense: la

CCSS.

No obstante, esas transformaciones de los afios 90’s, dirigidas por organismos
internacionales, no se s6lo se estaban dando en Costa Rica, sino en casi toda la region

latinoamericana.

A continuacion se presentan algunos hallazgos importantes de estas reformas
desarrolladas en América Latina, en la década de los 90’s, con el fin de contar con mas
elementos de globalizacion y cambios, en este caso, la tendencia de los sistemas de salud en

América Latina.

El andlisis comparativo se dirige al anélisis de las reformas de esa década, en El
Salvador y Colombia, las cuales se contrastaran en los aspectos relevantes de encuentro y
desencuentro con Costa Rica, todo en el marco de los avances y las dificultades que ha
generado en la region, el impulso de medidas neoliberales en los sistemas de salud en
América Latina, unas con mayor éxito, otras con mayor dificultad y otras con mayor

resistencia.

Previamente, es importante tener presente, que las reformas de salud, afectan a todos
sus involucrados, no solamente a las organizaciones del sistema de salud sino al resto de
instituciones del Estado y a la sociedad civil. También afecta a organizaciones no
gubernamentales y al sector privado prestador de servicios de salud. Es por eso que las
reformas demandan el fortalecimiento politico-institucional para el desarrollo de sus politicas
publicas, siendo necesario construir espacios publicos que garanticen la participacion

ciudadana, todo esto en el concepto moderno de la salud.
.- El Salvador

En el proceso de construccion del desarrollo social de El Salvador, la salud como
componente basico de ese desarrollo ha seguido un camino tortuoso de avances y
estancamiento, estimulado por el impulso que la poblacion organizada demanda de los

hacedores de la politica publica de salud. (Mendez & Espinoza, 2001)
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El sistema de salud salvadorefio, ha tenido muchos conflictos por las distintas
propuestas de privatizar el subsistema publico, bajo la justificacion de que es la solucioén para
reordenar un sistema fragmentado y descoordinado que ha generado grandes costos al no
aprovechar la exigua capacidad instalada. Esta descoordinacion, obedece a que en la
estructura del sistema de salud, no existe una cima o una vértice estratégica, de ahi, la critica
aceptada de su segmentacion y fragmentacion, con més de dos millones de personas sin

cobertura regular de servicios de salud.

El sistema de salud salvadoreio sobresale por dos instituciones principales, una la red
de servicios del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS). La mayor parte
del financiamiento procede del presupuesto estatal como parte del Presupuesto General de la
Nacioén, igualmente, se financia con fondos provenientes de la banca internacional o de
cooperacion internacional. En su momento, se cobraba servicios en el primer nivel de
atencion, pero debido a la alta demanda de este nivel, el Gobierno decidié no cobrar mas por
los servicios con el agravante de que no reasigné recursos para cubrir los faltantes por dicha
decision. También al no cobrarse servicios, la demanda de servicios del primer nivel, crecio
sensiblemente y la poca capacidad gener6 una barrera de acceso a los servicios. Vale indicar
que el monto disponible para el primer nivel de atencion y las acciones preventivas o de
educacion y promocion en salud, son extremadamente insuficientes. (Mendez & Espinoza,

2001)

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), proporciona cobertura a los
trabajadores de empresas privadas y empleados del Estado, con sus beneficiarios respectivos.
Su fuente de financiamiento es tripartita proveniente de las aportaciones del Estado, los
patronos y las cotizaciones de los trabajadores, el sector rural no estd incorporado asi como

tampoco la poblacion desempleada.

También tienen un sistema aparte, la Asociacion Nacional de Telecomunicaciones,
Seguridad magisterial y los servicios sanitarios del Sanidad Militar, estas entidades proveen el

servicio con financiamiento publico, venta de servicios y provision de servicios privados.

Otro componente importante del sistema, son las empresas privadas, lucrativas y no
lucrativas, que cuentan con hospitales y clinicas del seguro y tercer nivel asistencial, en

algunos de los departamentos de El Salvador.
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El sector privado no lucrativo opera fundamentalmente de donativos de gobiernos e
instituciones donantes extranjeras, la mayoria complementa sus ingresos con programas

propios de recuperacion de costos.

El sector privado lucrativo obtiene su financiamiento de la poblacion en general, que
acude en demanda de sus servicios, aproximadamente un 35% de la demanda por consulta
externa de la poblacién, incluyendo poblacion cubierta por el ISSS y poblacion pobre es
cubierta por el sector privado. En el caso de la demanda por hospitalizacion, la poblacion
cubierta por el ISSS acude a las instalaciones del ISSS, la poblacion pobre acude a los
hospitales del MSPAS a pesar de las largas listas de espera y solamente un 5% de la

poblacion es atendida por el sector privado.

El Salvador invierte el 8.3% del PIB en Salud, sin embargo, solamente el 43% de ese
gasto fue de inversion publica y un 43% restante, privado, es decir, del bolsillo de los

hogares.

Esta composicion publica-privada es de las mas inequitativas de la region, ya que en el
resto de Centroamérica el 75% es inversion publica y so6lo un 25% privada. Por otra parte, la
inversion que hace el Ministerio de Salud en El Salvador es igual al gasto de bolsillo que
hacen la poblacion pobre y extremadamente pobre, condiciondndose asi un ~ gasto
catastrofico en salud” (para recuperar la salud perdida de algiin miembro de la familia, se debe

privar al grupo familiar de otra necesidad béasica).

Todo lo anterior, debe considerarse en el contexto politico y econdémico de El
Salvador, donde las consecuencias del modelo de desarrollo neoliberal impuesto desde los
paises desarrollados directamente y a través de las presiones de los organismos
internacionales financieros multinacionales. Las consecuencias del desempleo y de la
migracién poblacional son muy graves para la salud del grupo familiar, ademas de que El

Salvador sigue siendo uno de los paises mas violentos del mundo.

Los cambios demograficos y sociales de El Salvador, inciden en el perfil
epidemioldgico, el cual presenta una alta prevalencia de enfermedades infecciosas
relacionadas, de hecho los niveles alcanzados por la mortalidad materna e infantil ain no son

aceptables. (Mendez & Espinoza, 2001)
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Como se dijo al principio, todos los sectores sociales coinciden en que el actual
Sistema de Salud salvadorefio contiene marcadas debilidades y necesita a todo nivel una
reforma profunda, es asi que a finales del afio 2002, el gobierno hizo una propuesta que
privilegia la comercializacion y la privatizacion de los servicios publicos de salud, lo cual

desato una protesta generalizada entre los trabajadores de la salud y el pueblo en general.
.- Principales hechos en el proceso de Reforma de Salud en El Salvador:

Marzo 1994, un grupo de organizaciones de la sociedad civil sometio a consideracion
de los candidatos presidenciales una propuesta de Reforma al Sistema de Salud llamada “ Una

propuesta de Salud para la Nacion”

Abril 1994, un equipo técnico internacional, contratado por la Agencia de Estados
Unidos para el desarrollo internacional (USAID) y apoyado técnicamente por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS ) y organismos financieros internacionales (Banco Mundial y
Banco Interamericano de Desarrollo) formulé el proyecto llamado ANSAL (Analisis del
sector salud de El Salvador), el cual contenia recomendaciones para una reforma de salud

denominada ” La Reforma de Salud: Hacia una equidad y eficiencia™ .

En 1995, conforme las recomendaciones de la ANSAL, se dio inicio a una serie de
medidas que en su conjunto fueron llamadas “ modernizacion™ del Sector Salud y que
generaron situaciones confrontativas a diferentes niveles y con varios actores ( los sindicatos

de salud, el gremio médico, la Universidad Nacional, OPS, el Gobierno de Holanda, otros).

La Universidad Nacional en el afio 1996 argumentando que la propuesta de reforma de
salud provenia de organismos internacionales abrié un debate nacional sobre la Reforma de

Salud con un evento denominado ™ Con qué pluma se esté escribiendo la Reforma de Salud”

En 1997 estalla un fuerte conflicto laboral con el gremio médico que termina en 1998
con el compromiso gubernamental de conceder a los médicos prestaciones laborales y

participacion en el disefo de la Politica de Salud.
Desde 1997 y hasta la fecha, 5 propuestas de reforma de salud, han sido publicadas.

En 1999, el nuevo Gobierno conformd un equipo técnico denominado ~ El Consejo

Nacional de la Reforma de Salud™ encargandole que en el término de un afio (octubre 2000),
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basadose en esas 5 propuestas, entregara una propuesta en consenso. En el afio 2000 se volvid
a dar otro conflicto generado por el gremio médico y los trabajadores del ISSS, acusando al
Gobierno de querer privatizar el ISSS y de incumplir los compromisos laborales. El conflicto
se soluciond retirandose la voluntad de poner en marcha una propuesta de consenso y

promesas gubernamentales de no privatizar el Sistema Publico.

Pese a lo anterior, en el afio 2002, el Gobierno Salvadorefio, apoyado por la
Asociacion Nacional de la empresa privada y por FUSADES, respondié con otra propuesta de
privatizacion. Mediante el decreto No. 1025, en linea con la propuesta gubernamental de
privatizacion y concesiones de los servicios de salud. En ese afio la Presidencia de la
Republica, presenta una propuesta de reforma “ Democratizacion del Sistema provisional de
Salud” en la cual se privilegia la participacion privada en la prestacion de servicios, mediante

la modalidad de libre eleccion.

Esta propuesta, sumada a las condiciones econdmicas y sociales, asi como las fuertes
criticas a las condiciones de salud y las iniciativas que pretendian favorecer al sector privado
en la prestacion de servicios de salud, desencadenaron una amplia movilizacion de
organizaciones sociales que inciaron y mantuvieron un conflicto durante nueve meses, el cual

finalizo6 el 13 de junio de 2003. (Ruales, 2011)

En ese afio el Presidente de la Republica, MSPAS, ISSS, Colegio de Médicos de El
Salvador y SIMETRISSS, pactaron el ™ Acuerdo para la solucion del conflicto de salud e
inicio del proceso de reforma integral de salud”™ que el gremio habia presentado en el afio
2000. Con ello se acordd dar continuidad a la propuesta de reforma integral de salud y se
institucionaliza una comision nacional de seguimiento a la propuesta de reforma integral de
salud. La propuesta de reforma integral de salud, contenia dentro de sus lineamientos la
consolidacion del sistema nacional de salud y de un modelo de provision mixta, garantizar los
servicios esenciales de salud a toda la poblacion y promover la descentralizacion como un eje

transversal del sistema de salud.

Del afio 2003 al afio 2007, se trabaja en una serie de propuestas, incluyendo la
participacion social y recursos humanos. Es asi que se crea la Ley de creacion del Sistema

Nacional de Salud, el Modelo de Salud Familiar y la Politica Nacional de Salud.
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Con estas propuestas se pretendia elevar el nivel de salud de la poblacion salvadoreiia
mediante el fortalecimiento de la capacidad rectora del MSPAS, la implantacion efectiva del
modelo de atencion integral con enfoque de salud familiar, la cobertura universal de salud,

asignacion presupuestaria acorde a las necesidades de la poblacion.

Con la nueva politica nacional de salud, se pretendia un sistema nacional integrado de

salud que fortaleciera sostenidamente lo publico y regulara efectivamente lo privado.

En el afio 2010, se aprobé un nuevo plan de reforma de salud, con el fin de
incrementar la cobertura, fortalecer los niveles segundo y tercero de atencion con un enfoque

centrado en la promocion de la salud.

Bajo la premisa de garantizar el Derecho a la Salud de todos los salvadorefios, se
inicio la operacionalizacion del proceso de Reforma de la Salud a partir del segundo semestre
del afio 2010. La Reforma ha avanzado a lo largo de los afios, consolidando logros pese a la
dificil situacion economica del pais, como parte de la crisis internacional. En el trascendental
esfuerzo por romper barreras geograficas, economicas y culturales se han extendido los
servicios de salud con enfasis en las poblaciones mas pobres, vulnerables y desprotegidas, con

la activa participacion de la poblacion como sujeto de desarrollo. (OPS/MISAL, 2014)

Sin embargo, la crisis financiera internacional y nacional ha condicionado que los
fondos publicos para la salud no se han incrementado como lo hicieron entre 2009 -2011, con
lo cual la reforma del sistema de salud se enfrenta a una problema de gobernabilidad, dado
que las demandas de servicios de salud se incrementaron tremendamente, debido a la politica
de gratuidad de los servicios, ampliacion de la oferta e identificacion activa de problemas de
salud, como consecuencia de los nuevos modelos de atencidn, asi como de la ampliacion de
las expectativas de la poblacion con la reforma. El ISSS también tiene problemas de
sostenibilidad financiera dado su dependencia de los ingresos procedentes del empleo formal
y la imposibilidad de incrementar los techos sobre los cuales se cotizan, las primas del Seguro

Social de Salud.

De igual manera existen dificultades politicas y econdmicas para ampliar las fuentes
de recursos publicos para la salud mediante esquemas de ampliacion de las bases de
tributacion, creacion de nuevos impuestos, tasas y techos de contribucion mas equitativos y

solidarios. Esas tasas y techos se han mantenido estables por decadas. Todo esto, pese a que
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han existido esfuerzos limitados para avanzar hacia fondos mancomunados para la salud. El
crecimiento de fondos publicos del MINSAL, ha sido insuficiente aun para incentivar y
facilitar esquemas de mayor integracion sectorial; los per-capita diferenciales, al interior del
subsector publico, siguen siendo enormes y obstaculizan cualquier intento de integracion. Por
razones politicas, economicas, institucionales, legales y gremiales, hay resistencia al cambio
hacia esquemas de mancomunacion de fondos publicos que permitan mayor solidaridad,
equidad y redistribucion social con justicia, en el sistema nacional de salud. (OPS/MISAL,

2014)

Para alcanzar la cobertura sanitaria universal de salud, el financiamiento se destaca
como un elemento estratégico para alcanzar sus objetivos, por eso es que se plantean nuevos
modelos de financiamiento mediante los valores de la solidaridad, equidad y eficiencia sea
mediante la eliminacion de copagos en punto de atencion como por la reduccion sustantiva
del gasto de bolsillo, con especial enfasis en hogares con poca o ninguna capacidad de pago.
También, se busca una mancomunacion solidaria con el fin de proteger financieramente
contra gastos catastroficos y evitar las consecuencias econdmicas de las enfermedades de alto
costo y las lesiones, tales como cancer, insuficiencia renal cronica, quemaduras graves o

discapacidad severa.

Durante los ultimos 16 afios, el Gasto en Salud (GS) de El Salvador, en valores
corrientes ha mantenido una tendencia creciente, que incluso se duplico, pasando de $781.7

millones (1996) a $1,563 millones (2011). (MINSAL, 2015)

Sin embargo, en comparacion con otros paises de la Region de las Americas, los
niveles de inversion en salud de El Salvador atn son inferiores al promedio Regional, por

debajo incluso de Nicaragua, Costa Rica, Honduras y Guatemala.

Como un elemento sumamente importante, son las diferencias que evolucionan de un
mayor gasto privado a un mayor gasto publico, asi se identifica un primer periodo que va de
1996 a 2004, en donde mas del 50% del gasto nacional de salud correspondia al gasto privado
de salud,, segun la relacion publico/privado de ese ano fue 41/59, con importante aporte

proveniente de los hogares en forma de gasto de bolsillo.

Sin embargo, a partir del ano 2005 se documenta un mayor peso relativo del gasto

publico dentro del gasto nacional de salario, con mayor énfasis en el periodo 2009 a 2011,
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presentando tasas de crecimiento sostenido del mas del 7.5% anual desde 2009, llegando a
constituir el 63% del gasto nacional de salud, cuyas fuentes principales son impuestos

generales e impuestos al salario.

Esta situacion coincide con una notable reduccion del gasto de bolsillo, resultante de la
decision del MINSAL de eliminar todo tipo de copago en el lugar de atencion. Es bien
conocido que paises con una mayor proporcion del gasto nacional de salud financiado con
fuentes de caracter publico, tienden a producir mejores niveles de cobertura en salud para

poblaciones vulnerables, reducen las inequidades y mejoran el acceso a los servicios de salud.

Lo anteriormente indicado coloca al pais, dentro del espectro internacional de la
Region de las Américas, en uno de los que tienen mas alto gasto publico en relacion al gasto
nacional de salud. De hecho, de acuerdo al Informe de Salud 2013 de la Organizacion
Mundial de la Salud, que establece indicadores de Cuentas en Salud de 2011, en la Region de
las Americas, en promedio, el gasto publico (gasto de gobierno general en salud) represento
menos de la mitad del gasto nacional de salud (47.9%), estando El Salvador, muy por encima
del promedio regional ocupando el cuarto lugar de gobiernos que invierten en salud, por
encima de México, Chile y a nivel centroaméricano, unicamente lo superan Costa Rica (que

ocupa el segundo lugar ) y Panama.

La cobertura de los seguros sociales en El Salvador, al estar condicionada al empleo
formal y a la cultura previsional de la sociedad, se concentra principalmente en areas urbanas
y no supera el 27% de la poblacion. Por lo tanto, la mayor cobertura de atencion recae sobre
el MINSAL, la cual es la institucion que por atender a la mayor poblacion (rural, sin empleo,
pobreza) es la que menos logra financiar por la limitacion de recursos. La recaudacion de
otras instituciones, como la del magisterio y la militar, logra financiar a su adscritos con

mayor fuerza que el ISS de El Salvador.

En resumen, la reforma produjo grandes cambios originados en distintas iniciativas
que aunque han tardado en implementarse, han logrado mejorar el desempefio de la salud,
asimismo, el establecimiento de una politica de gratuidad e incremento significativo en el
financiamiento del presupuesto nacional y la innovacion mostrada en la gestion del modelo de
atencion primaria, asi como la ley de medicamentos y vacuna y la gestion en los mandos de
control de financiamiento, organizacional y regulaciéon. Aun quedan cosas pendientes, pero

los niveles de esfuerzo logrados a nivel financiero, institucional y juridico muestran los
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avances de un sistema que luego de muchas dificultades y presiones de privatizacion, tuvo las
opciones para analizar distintas alternativas que hoy lo dirigen hacia un sistema nacional de

salud con dominio estatal.
.- Colombia:

Colombia inici6 en Diciembre de 1993 un nuevo y ambicioso camino dirigido a lograr
en una década la cobertura en salud de todos sus ciudadanos. En esa fecha fue expedida la
Ley 100, que pretende transformar el viejo Sistema Nacional de Salud, de corte asistencialista
estatal y caracterizado por su organizacion vertical y planeacion centralizada, en un Sistema
General de Seguridad Social en Salud, basado en el aseguramiento, la competencia de
administradoras del seguro y prestadores de servicios, con un enorme componente de

solidaridad redistributiva para financiar a los ciudadanos mas desposeidos.

El viejo Sistema tuvo un gran desarrollo entre 1975 y 1984, con el crecimiento de
hospitales, centros de salud y funcionarios del sector, pero la crisis fiscal de ese ultimo afio
redujo los aportes para la salud del 8% del presupuesto nacional a menos del 4% en los afios
sucesivos y su cobertura efectiva quedo frenada indefinidamente en el 27% de la poblacion.

(Jaramillo 1. , 2000)

Realmente mostré una cobertura deficiente del doble de esta poblacion (55%), con
enormes diferencias regionales. El financiamiento basado en criterios historicos y presiones
institucionales fue acentuando las diferencias entre regiones desarrolladas y subdesarrolladas
en servicios de salud. Por otra parte, un 15% de la poblacion tuvo en el mismo periodo
cobertura por parte del Instituto de Seguros Sociales, una de las mas bajas de Latinoamérica,
basicamente limitada a la fuerza laboral, un 5% por otros servicios de seguridad social para
funcionarios publicos y sus familias (total 20%), y un 10% de los colombianos podian
financiar su salud privadamente. El resto (15%), se consideraba sin accesibilidad a servicios

de salud aceptables.

La Reforma parte de definir dos regimenes: el contributivo, para quienes tienen
capacidad de realizar aportes a la seguridad social a través de su trabajo o ingresos
independientes, y el subsidiado, para quienes no tienen dicha capacidad y a quienes el Estado

debe financiarles parcial o totalmente el valor del seguro obligatorio.
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El Régimen Contributivo, basado en el esquema del viejo Instituto de los Seguros

Sociales para trabajadores del sector privado, se modificé con cuatro medidas fundamentales:

1.- Aumentar los aportes para la Seguridad Social en Salud del 6 al 12% del salario del
trabajador, para cubrir al conyuge y los hijos. Cuatro puntos serian pagados por el trabajador y

ocho por el patrono.

2.- Acabar con el monopolio del Instituto de Seguros Sociales en la administracion del
seguro obligatorio de salud, abriendo la posibilidad de competir a empresas privadas con o sin
animo de lucro, empresas cooperativas e incluso a otras empresas publicas o mixtas. Fueron
denominadas con ¢l eufemismo de Entidades Promotoras de Salud (EPS). Para finales de

1996 se encontraban en funcionamiento 30 de ellas.

3.- Determinacion de un valor unico promedio del seguro obligatorio anual (unidad de
capitacion/UPC), alrededor de 150 dolares, resultante de reunir todos los aportes y dividirlos
por el nimero de beneficiarios. Creacion de una cuenta de compensaciéon en un Fondo
Especial que recibe mensualmente los aportes provenientes del 12% de las ndéminas y
reconoce a cada administradora 1/12 del valor de la UPC por cada beneficiario mes. Dos
sindicatos poderosos, el de la empresa estatal de petroleos y el de maestros, buscando proteger

sus beneficios extraordinarios, quedan exentos de la ley, junto con las fuerzas militares.

4.- Creacion del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, organismo de
concertacion entre el Gobierno, las administradoras del seguro obligatorio, las instituciones
prestadoras de servicios de salud, los gremios y los trabajadores, maximo organismo rector

del Sistema, buscando el equilibrio del mismo.

El Régimen Subsidiado es mas ambicioso aun, para lograr asegurar al menos a un

tercio de la poblacion colombiana en la primera década. Se basa igualmente en cuatro puntos.

1.- Consecucion de nuevos recursos para su financiamiento. Se dedica a un fondo de
solidaridad uno de los 12 puntos de los aportes de todos los trabajadores. El Estado debe
colocar similar cantidad de recursos a dicho fondo, provenientes de otros impuestos.
Impuestos adicionales al petroleo deben fortalecer este fondo. Los municipios deben dedicar
al aseguramiento de la poblacion pobre el 60% de los nuevos recursos para salud transferidos

por la Nacion.
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2.- Transicion de los viejos recursos de la oferta a la demanda. Paulatinamente se
deben convertir la gran mayoria de los recursos publicos que financian los hospitales en
seguros adquiridos para la poblaciéon pobre. Los hospitales deberan ser eficientes y
competitivos, convertidos en Empresas Sociales del Estado para lograr sus ingresos por la

venta de servicios a las diversas administradoras del Régimen Subsidiado y Contributivo.

3.- Los recursos del Fondo de Solidaridad en la nacion, los recursos del financiamiento
de los Hospitales en los departamentos y los recursos municipales deben sumarse para lograr

el aseguramiento de toda la poblacion pobre.

4.- La cobertura en servicios del seguro Subsidiado se plantea con gradualidad,
debiendo ser igual a la del Contributivo en el afo 2002. Mientras tanto los servicios no

cubiertos por el seguro contintan a cargo de los hospitales publicos
.- Cronologia de la reforma: (reforma, 2015)

1994. Aiio de cambio de Gobierno. El Gobierno saliente dedica la primera mitad del
afio a expedir las normas reglamentarias, incluida la reforma del Ministerio de Salud y el
fortalecimeinto de la Superintendencia Nacional de Salud. El Gobierno entrante se decide,
tras varias discusiones de sus asesores y con algunas observaciones, a implementar la reforma

y no modificar la ley.

1995. Aiio de inicio de la implementacion. En el régimen contributivo se autorizan la
primera decena de aseguradoras (Entidades Promotoras de Salud - EPS), buena parte
provenientes de las empresas privadas de medicina prepagada y de los grupos econdomicos

mas poderosos.

Los empleados publicos y sus entidades de prevision se resisten a entrar en el nuevo
sistema comun, dando lugar a normas especiales de adaptacion para algunas de estas
entidades, otras se convierten en E.P.S.y la mayoria se liquidan. La cobertura del régimen

contributivo asciende del 19% al 22% de la poblacion colombiana.

La cobertura en servicios del seguro subsidiado se disminuye, sobre el entendido de
que los tratamientos no cubiertos quedan a cargo de los Hospitales Publicos, con base en los

viejos recursos que aun reciben. Queda cubierta la atencion de primer nivel, la atencion
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materno infantil en todos los niveles y las enfermedades de alto costo por un mecanismo de

reaseguro (cancer, sida, trasplantes, etc)

1996 Afio de ajustes. En el régimen contributivo, treinta Entidades Promotoras de
Salud entran a competir por los afiliados. El Gobierno, debilitado por una crisis interna se
apoya en los sindicatos que se resistian entrar en el Sistema, afirmando que, después de tres

afios de expedida la ley, no ha podido contabilizar los recaudos ni los afiliados.

Las EPS con baja afiliacion tienen un porcentaje de gastos administrativos muy
elevados y la iliquidez de algunas comienza a ser evidente, por la mora en el pago a hospitales

y clinicas. La cobertura del régimen contributivo asciende del 22 al 27% de la poblacion.

Las quejas de los ciudadanos por los servicios no cubiertos por el seguro obligatorio
comienzan a ser constantes y muchas demandas son ganadas en los tribunales contra las
respectivas Entidades Promotoras de Salud, en defensa del derecho constitucional a la vida y a
la salud, hecho que inquieta gravemente a las administradoras y posteriormente al Ministerio,
que por fallo legal debe asumir estos servicios no calculados en el costo del plan obligatorio

de salud, como los médicamentos para el SIDA.

El gremio médico, por su parte, se queja de haber sido empobrecido por el Sistema,
debido a las bajas tarifas que pagan las EPS. Las Clinicas y hospitales se quejan igualmente,
pero los analisis muestran que sus déficit se deben mas a la ineficiencia de los mismos que a

las tarifas limitadas que el Sistema permite..

Los Hospitales Publicos contratados por las administradoras no cumplen a cabalidad
con sus obligaciones para con los afiliados y muchos pretenden cobrar a los mismos los
servicios no incluidos en el seguro, que por norma debian asumir de su presupuesto. A su vez
los Hospitales se quejan de que las Administradoras no pagan oportunamente, ni carnetizan a
todos los afiliados, por lo que obtienen un enorme margen de utilidad y estas sefialan que los

Alcaldes no pagan a tiempo los contratos de aseguramiento.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud incluye los primeros
procedimientos quirtrgicos de alta frecuencia en el seguro subsidiado, una vez demostrada

por estudios la baja demanda de servicios y las enormes utilidades de las Administradoras.
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Al finalizar el afio se expide una ley que ordena de nuevo y al mismo tiempo
cuantifica el retiro gradual de los presupuestos a los Hospitales Publicos en los siguientes
cuatro afios, recursos que deben permitir aumentar el aseguramiento de la poblacion pobre en

el régimen subsidiado.

1997 Aiio de consolidacion del Sistema. Las EPS privadas, al finalizar el tercer afio
de operacion han logrado apoderarse de un tercio del mercado y el Seguro Social permanece
con dos tercios de los afiliados. El Instituto de Seguros Sociales es obligado finalmente por
los altos tribunales a cruzar cuentas con el Sistema. La cobertura del Régimen Contributivo se

incremento6 durante el afio a pesar de la crisis econdmica y el incremento del desempleo.

El Régimen Subsidiado presenta muchas mds dificultades durante el afio. Los
Hospitales publicos comienzan a mostrar su descontento por la reduccion del 15% de los
aportes nacionales, pues no todos logran facturar esa proporcion a las administradoras,
fundamentalmente los especializados, cuyos servicios en su gran mayoria no son cubiertos por

el seguro subsidiado.

Los trabajadores de la salud amenazan con la huelga por aumentos salariales en cuatro
oportunidades y logran paralizar los hospitales en dos de ellas. El Gobierno se ve forzado a
transferir algunos recursos adicionales y el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
incluye nuevos procedimientos en el seguro subsidiado que permitan incrementar los ingresos

de los Hospitales de segundo y tercer nivel.

Es evidente que los enormes recursos del aseguramiento de la poblacion pobre no
llegan a traducirse ni en un 30% en ingresos de los hospitales por venta de servicios a las
Administradoras del Régimen Subsidiado. La demanda de servicios de los afiliados resulta
muy inferior a la calculada. Sin embargo, muchas Administradoras presentan serios

problemas financieros debidos al incumplimiento en los pagos por parte de los municipios.

El grave problema de liquidez acaba afectando también a los hospitales, por la mora
en el pago por parte de las Administradoras, pero fundamentalmente porque la baja demanda
de los afiliados no les permite una adecuada facturacion. Los beneficios a los afiliados

parecen progresar con mucha mas lentitud de lo esperado.
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El régimen subsidiado alcanza, sin embargo, los 7.000.000 de afiliados al finalizar el
afio, con importantes diferencias en la cobertura de la poblacién pobre en las distintas

regiones del pais.

1998 Aiio de la crisis hospitalaria. Un importante analisis sobre la facturacion y
cartera de los hospitales publicos realizado por la Superintendencia de Salud revela que
mientras los hospitales de Primer Nivel de Atencion (generales) logran el 39% de sus ingresos
por ventas a las Administradoras del Régimen Subsidiado, los hospitales de II Nivel

(especializados) tan s6lo logran el 18% y los de tercer nivel (universitarios) el 12%.

Cifras posteriores sobre la ejecucion presupuestal de los hospitales divulgadas por
Salud Colombia revelan igualmente que entre 1993 y1997 el presupuesto de los hospitales de
I Nivel se ha incrementado en pesos constantes un 162%, mientras que el de los hospitales de
IT Nivel creci6 en un 92% vy el presupuesto de ingresos de los hospitales de III nivel tan solo
se incrementd en un 53% en el mismo periodo. En el mismo lapso el Gopbierno dictd

incrementos salariales del 65% en pesos constantes.

Esta es la principal causa de la crisis financiera de los hospitales de II y III nivel,
sumada a las limitaciones en la facturacién y cobro de servicios a las aseguradoras y los

problemas de eficiencia de algunas de estas instituciones.

A esta crisis de recursos de los hospitales se suma el descalabro de las EPS publicas
mas importantes del pais, que jugaron durante cuatro afios a no cumplir con las normas de
compensacion del Sistema y cuando finalmente se vieron obligadas no pudieron ajustar sus
excesivos gastos a la Unidad de Capitacion. Igualmente fueron suspendidas dos EPS privadas

por no pagar oportunamente a los hospitales.

El régimen contributivo no crece durante el afio debido a la crisis econdmica y el
desempleo. Sin embargo, la mayoria de las EPS privadas alcanzan el equilibrio operativo,

aunque algunas entran en serias dificultades financieras.

En suma, la cobertura de la seguridad social en salud alcanza la mitad de la poblacion
colombiana (20 millones de habitantes). Las posibilidades de cubrir al resto de la poblacion
parecen cada dia mas distantes, en el régimen contributivo debido a la recesion econdmica y

en el subsidiado por los nuevos recortes en los aportes del Gobierno debidos al ajuste fiscal.
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1999 Afio de la caida de las EPS publicas. Se debaten reformas a la Ley, presionadas
por el gremio médico, hospitales y sindicatos, con algiin apoyo del Gobierno. Estas pretenden
acabar con la intermediacion o aseguramiento especialmente en el régimen subsidiado, pero

no tienen €xito.

Una serie de Foros por diversas regiones del pais, proyectados para buscar consenso
respecto a los ajustes que requiere la Ley, curiosamente logra el consenso, no sobre la
necesidad de cambiar la Ley, sino sobre la inconveniencia de hacerlo y, en lugar de ello,
sugiere mejorar el proceso de implantacion y las normas reglamentarias. En este punto, una
Ley que ha pasado tres gobiernos consecutivos y superado todos los ataques se constituye en

una verdadera politica de Estado.

El Plan de Desarrollo del Gobierno, aprobado por Ley, ordena que los Hospitales
Publicos reestructuren sus plantas de personal, flexibilicen su sistema de contratacion,
mejoren su gestion, y adecuen los servicios que prestan para garantizar sostenibilidad y
competitividad. Aquellos que no se reestructuren deberan liquidarse. Es decir, los hospitales
deben reducir su planta de personal de tal forma que ajusten los gastos de cada institucion a

los ingresos posibles y asi se garantice su sostenibilidad.

En el Régimen Subsidiado, el Gobierno reduce sustancialmente los aportes para el
financiamiento, en razén de la crisis fiscal, al mismo tiempo que frena los giros a los
territorios, denunciando severa corrupcion en el mismo, e inexistencia de un gran nimero de

afiliados.

La crisis financiera de los hospitales continia agravandose y algunos de ellos se ven
obligados a cerrar sus puertas temporal o definitivamente, creando una severa crisis nacional
de la atencion en salud que afecta severamente a buena parte de la poblacion. El Gobierno
insiste en que reduzcan el personal y los gastos para lograr el equilibrio y tan solo aporta

nuevos recursos para pagar los despidos de trabajadores.

Las EPS publicas acentiian sus crisis, aumentan sus pérdidas y su iliquidez. De esta
forma, las EPS privadas (con 6.314.649 afiliados) superan al finalizar el afio al Instituto de
Seguros Sociales, que muestra un deterioro progresivo en sus cifras de afiliados (5.875.779) y
en los resultados financieros. Se producen los primeros documentos oficiales que sefalan la

necesidad de una profunda reestructuracion del mismo o al posible liquidacion de la EPS del
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ISS. Al finalizar el ano las EPS privadas muestran resultados financieros francamente

favorables en conjunto.

El Régimen subsidiado cierra el afio con nueve millones de afiliados, que sumados a
los poco més de 13 millones del contributivo y al millon de personas cubiertas opor los

regimenes especiales, significan una cobertura del 55% de la poblacion.

2000 Imposibilidad de la cobertura universal. El Consejo Nacional de Salud, hace
un reconocimiento implicito de que no se cumplird con los propositos de igualar los planes de
salud de los regimenes contributivo y subdiado y universalizar la cobertura de la seguridad

social en salud antes del afio 2001, claramemente establecidos en la Ley 100 de 1993.

En medio de todas estas dificultades que se dan a raiz de la reforma de salud, que
sustituyo el anterior modelo «bismarckiano» de la Seguridad Social, cambiandose a un
sistema dirigido por la descentralizacion y la privatizacion, se generaron una serie de estudios

para evaluar las reformas del sector salud en Colombia, los cuales presento a continuacion:

(Jaramillo I. , 2000)

.- La reforma ha conseguido multiplicar los recursos financieros, lo cual ha permitido
incrementar los recursos humanos publicos y su remuneracion, asi como la disponibilidad de
recursos presupuestarios por parte de los hospitales y la ampliaciéon de la cobertura de la
seguridad social, incluyendo al 20% de la poblaciéon mas pobre, beneficiaria de subsidios a
demanda.

.- El acceso y la equidad en los servicios personales de salud ha mejorado significativamente;
sin embargo, se registra una caida de los indicadores de salud publica y los profesionales
asumen una posicion critica frente al nuevo sistema basado en la intermediacion, que favorece

el incremento de los costes de transaccion.

En resumen, la reforma legal, consagr6 el caracter de Colombia como pais
descentralizado, con los servicios de salud con la definicion de servicios publicos, autorizo
ademds la desmonopolizacion de los servicios publicos y sociales, la introduccion de la
competencia publica-privada y en particular elimind el concepto clasico de «asistencia

publica» para los pobres basado en subsidios a la oferta.
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El proceso de reforma, no estuvo ajeno a las corrientes de pensamiento internacional.
Asi, el modelo de descentralizacidon se apoya mucho en la experiencia europea, especialmente
de Espana y Francia y la desmonopolizacién en la prestacion de servicios publicos y sociales
se inspira en gran medida en las ideas norteamericanas y chilenas, aunque fue notorio
también el impacto que tuvo desde 1988 el interés de la OPS en modificar los antiguos
sistemas nacionales de salud complementandolos con el desarrollo de «Sistemas Locales de

Salud» los cuales invocan una descentralizacidon mas radical.

Aunque otros autores, sefialan que las reforma colombiana traté de evitar alguna de las
caracteristicas negativas que se habian detectado en Chile, particularmente la fragmentacion

por clases sociales. (Homedes & Ugalde, 2005)

Globalmente, la cobertura de entidades publicas, de la Seguridad Social y las privadas

pasaron de cubrir el 60% de la poblacion en 1990 hasta el 90% en 1997.

La reforma a la Seguridad Social permiti6 modificar el grado de aseguramiento,
pasando del 20% en 1990 al 57% en 1997. Gran parte del gasto en subsidios de salud se

dedico a los sectores mas pobres de la poblacion colombiana, tal como se expone en la tabla

siguiente.

Tabla 1. Cambios en la cobertura de la Seguridad Social

Dleciles Poblacidn 1953 o Poblacian 1997 o
1 2.801.716 31 2041.324 427
2 2.956.170 82 2570.718 40,7
3 3.257.018 128 2.999.068 4410
4 2.368.185 145 2.794.154 a0,0
3 3.083.381 22,8 4,150,531 487
i 2.110.062 255 4.089.420 194
f 3.373.438 293 4.249.978 9.2
4 3.323.844 334 4.364.904 64,3
9 3.332.152 421 4,346,355 733
10 2347549 45,4 4,235,971 80,0
Tatal 33453515 237 20842424 a2

Fuente: Reforma de la Sequridad Social en salud en Colombia y efectos sobre la
equidad en el acceso y 1a Utilizacidn de sencios de salud!,

El soporte para la expansion en la accesibilidad a los servicios y para garantizar el

aseguramiento esta en los nuevos recursos financieros que fluyen hacia los hospitales y hacia
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la creacion y desarrollo del régimen subsidiado de salud, que es financiado en un 70% con
recursos descentralizados de los departamentos y municipios. Estas nuevas fuentes de
recursos se han originado directamente en el proceso de descentralizacidon y su participacion
en los ingresos corrientes de la nacion, otras en el estimulo al esfuerzo propio de las entidades
territoriales y en la reforma a la seguridad social. Asi, de forma agregada, para 1988, el gasto
fiscal y parafiscal de salud se situaba en cerca de 2,67 puntos del PIB y para 1997 habia
ascendido al 6,39% del PIB, es decir, su participacion en el conjunto de la economia se habia

multiplicado por 2,4.

En la tabla siguiente se expone el impacto que la descentralizacion ha tenido en la
financiacion del sector, en el periodo 1988-1997, cuando el gasto fiscal en salud pas6 desde el
1,39 del PIB en 1988 hasta llegar al 3,72 del PIB en 1997, creciendo su participacion en el

PIB en 2,7 veces durante 10 afos.

Tabla Z. Evolucidn del gasto fiscal descentralizado (1%88-1997)
como proporcién del PIB

Ao 1958 1980 1990 1591 1902 1993 1904 1995 1996 1047

Porcantaje PIB 1,39 1,22 124 107 100 175 248 316 373 3,72

Fuente: DNF; 5150, Boletin 21, pag. 53.

Desde un angulo complementario, el aporte financiero mas importante de la reforma a
la seguridad social fue el crecimiento de los aportes obrero-patronales, que pasaron del 8 al

12% sobre las ndminas.

Como consecuencia del proceso de descentralizacion los hospitales, convertidos en un
90% en empresas sociales del Estado, han ido incrementando sus recursos financieros, por via
de la oferta o la demanda, y expandiendo su capacidad operativa. Entre 1993 y 1997, los
hospitales de primer nivel incrementaron sus recursos en 2,6 veces a precios constantes de
1997; asimismo los hospitales del nivel II incrementaron sus recursos en 1,9 veces y los de

nivel Il en 1,5 veces13.

La Ley 10/90 propuso invertir la tendencia y conseguir la meta del 50% para el primer

nivel, dado que se estima que si éste estuviera bien financiado podria resolver el 80% de los
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problemas de salud. Hoy la meta est4 cercana, pues los hospitales locales y su red de centros y

puestos de salud reciben el 43% de la financiacion (tabla 4).

Tabla 4. Evelucidn y estructura del gasto en los hospitales (19333-1%997) en millones de pesos a precios constantes de 1937

1993 1934 1935 1996 1997 E=iructura
Huospital primer nivel 225 452 461 495 6B0.2318 749 366 853,954 42 46%
Azumulado 100,00%: 141 20% 202 89% 230,25% 262 40%
Huospilal 1l nivel 322 484 580476 540620 595670 620701 30,86%
Acumulado 100,00% 120,77% 167 645 184 71% 192 47 %
Haospilal 1l nivel BT 360212 4BE3615 520244 536.294 26, 67%
Acumulado 100.00% 100,41% 132,92% 151,77% 153,76%
Tolal hospitales a6 717 1.201.153 1.664 552 1.674.350 2010474 100,00%
Azumulado 100,00%: 12051% 16T, 00% 188 06% 201,76%

Fuente: www. Salud Colombia. com.

El CIDE de Medellin realiz6 un estudio en el cual encontrd que entre 1987 y 1995 las
transferencias del presupuesto nacional han ido contribuyendo positivamente a reducir la
disparidad de los ingresos per capita disponibles por entidad territorial, al aportarles

transferencias por persona superiores a los territorios de PIB per cépita inferiores.

En 10 afos la poblacion del pais crecid un 30% pero la plantilla de médicos en
hospitales publicos se duplicod asi como las escalas salariales de los funcionarios ptblicos de

la salud en el periodo 1987-1997.

Visto lo anterior, podemos encontrar opiniones encontradas en la evaluacion de las
reformas del sector salud en Colombia, algunos valoran los incrementos de las coberturas en
el aseguramiento y en el acceso a los servicios personales de salud, ampliacion soportada en
el gran incremento de los recursos financieros y su impacto en la disponibilidad de nuevos

recursos humanos y materiales en los hospitales.

No obstante, otros manifiestan preocupacion, por los escasos resultados en materia de
salud publica; al parecer, el excesivo énfasis en el aseguramiento individual y en la
descentralizacion hicieron perder al Ministerio de Salud el norte sobre su responsabilidad

central, a saber: la de mantener los programas de beneficio colectivo y salud publica.

Uno de los problemas centrales, es que el Gobierno no ha financiado la
descentralizacion de manera equitativa, las poblaciones rurales continian con menor
cobertura que las poblaciones urbanas, en 1993, la poblacion urbana alcanzaba una cobertura
del 77% y la rural un 58%, en 1997, la brecha continuaba, 79% de la urbana con relaciéon a un

60% de la rural. (Castafio, Arbelaez JJ, & U, 2001

270



El sistema de salud de Costa Rica: Construccion y transformacion  Blanca Gutiérrez

Los problemas de corrupcion y de irregularidades, también empezaron a ser una gran
preocupacion, por ejemplo, la identificacion de un 30% de personas de personas que debieron
haber sido clasificadas como pobre, no fueron asi registradas mientras un 31% de personas

fueron clasificadas como pobre y no lo eran. (Gonzalez, 2000)

Una preocupacion mayor ha sido la eficiencia siendo que el aumento de los costos por
contratacion del personal, siendo que en 1994, los costos representaban un 50% del total de

los costos operativos de un hospital y en 1997, aumentaron a un 70%.

Estudios mas recientes, sefialan que la reforma de salud de Colombia, presenta cada
vez mas evidencias de que el sistema ha colapsado, las EPS y el gobierno enfrentan grande
deudas. Colombia el pais que siguié de cerca las recomendaciones del Banco Mundial, a
pesar de haber realizado importantes gastos en salud, mantenia un gran porcentaje de su
poblacion sin cobertura, la poblacion mas pobre continuaba teniendo dificultades para accesar
a servicios como los que pagaban por ¢él. Tampoco se contaba con informacion sobre los
niveles de eficiencia alcanzados ni de las mejoras en la calidad del cuidado médico. La salud
publica se ha deteriorado conjuntamente con la equidad que buscaba la reforma. (Homedes &

Ugalde, 2005)

En el ano 2015, el Gobierno de Colombia, se ha propuesto nuevas reformas, bajo la
premisa de que el futuro modelo de salud debe ser “transparente, solidario y eficiente”. En
febrero de 2015, el presidente Juan Manuel Santos present6 al Congreso una ley estatutaria y
otra ordinaria para reformar la prestacion de ese servicio. Ambos proyectos, pretenden
pretenden eliminar las Empresas Promotoras de Salud, EPS, y la creacién de Salud Mia, la

entidad que manejara en adelante todos los recursos. (Tarda, 2015)

El proyecto ordinario tiene 67 articulos y el estatutario 14. Aunque se conservan los
regimenes contributivo y subsidiado, la reforma cambia el Plan Obligatorio de Salud, POS,
por Mi Plan, que tiene como objetivo ampliar la cobertura en materia de servicios y
procedimientos médicos, lo cual reduce —a través de la ley estatutaria— las tutelas de
afiliados y beneficiarios. Ademads, garantizara la cobertura de los de los servicios médicos,

procedimientos y tratamientos de patologias.

La gestion y autorizacion de los servicios y procedimientos clinicos estard a cargo de

los Gestores de Salud (que reemplazaran a las EPS), y no podran hacer recobros al sistema.
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Por otro lado, Salud Mia, serd una entidad de carécter publico que administrard todos los
recursos del sistema que financian los regimenes contributivo y subsidiado, operard como un
organismo descentralizado y con patrimonio y autonomia independientes y se encargara de
afiliar a la poblacidn, recaudar las cotizaciones, realizar los pagos, giros y transferencias a
hospitales, clinicas y entidades prestadoras de servicios. También tendréd la administracion de

toda la informacion del sistema.

En las regiones, los departamentos y ciudades capitales, en cuya jurisdiccion haya mas
de un millon de habitantes, podran constituirse en Gestores de Servicios de Salud de manera
individual, asociados entre si 0 con un tercero. Esos gestores territoriales o regionales deberan

cumplir los requisitos fijados en cuanto a capacidad financiera, administrativa y asistencial.

Otro elemento es que los Gestores de Salud privados, incluidos los programas de salud
de las cajas de compensacion familiar, deberdn constituirse como sociedades anonimas.
Un elemento importante, es que para tener acceso a medicina prepagada o complementaria, el

usuario deberd cotizar y estar afiliado al Sistema General de Salud.

Finalmente, la Superintendencia Nacional de Salud dispondra de nuevas herramientas

de caracter preventivo y correctivo para garantizar la prestacion de los servicios.

En uno de los periodicos de Colombia, el Presidente Santos asegura que el proposito
de la reforma es garantizar que estos recursos publicos (destinados a las EPS) se inviertan en

la salud de los colombianos, y no en otras cosas.

Otros aspectos que resaltd en materia de salud son la implementacion de la movilidad

y la portabilidad, como también el control de precios a los medicamentos.

Las siguientes son algunas noticias recopiladas en distintos periodicos de Colombia

divulgados el 15 de febrero de 2015:

A pesar del déficit de camas existente en Risaralda, la clinicas siguen cerrando sus

servicios, por crisis econdmica, lo que preocupa a las autoridades de salud.
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La situacion que afronta actualmente Risaralda en el sector salud es preocupante, y es
que aunque el Hospital San Jorge se ha modernizado y tiene excelentes servicios médicos
para sus habitantes, y la clinica Los Rosales planea ampliarse con la construccion de una
nueva torre, hay clinicas que siguen cerrando y volviendo atin mas grave el déficit de camas

en el departamento.
Las deudas de las EPS con los hospitales han llevado a distintas instituciones a cerrar.

En marzo del afio pasado, cerrd la clinica Cardiovascular del Nifio, cuando la
Secretaria de Salud del departamento tomo la determinacion, porque dicha IPS cumplia con
las exigencias y condiciones minimas para la atencion a los mas de 100 usuarios que tenian de

la Nueva EPS y particulares.

La ultima clinica que cerré sus puertas fue Cruz Verde, la cual se encuentra en proceso
de disolucién ante la Camara de Comercio para asi poder entrar en proceso de liquidacion. La
institucion habia notificado su cierre el pasado lunes 11 de agosto a la Secretaria de Salud

Departamental y se supo que ademas adeudaba a sus empleados 4 meses de sueldo.

Este cierre se suma a clinicas Risaralda, del Nifio y la Pio XII del Seguro Social. Lo
que encrudece la situacion y disminuye el nimero de camas hospitalarias en el departamento,

sobre todo en caso de una emergencia o una tragedia.

Costa Rica-El Salvador y Colombia: ; El fin de la corriente neoliberal? Distintos

caminos hacia una cobertura universal

Las reformas de los afios 90 desarrolladas en América Latina fueron mas cercanas a
los modelos neoliberales, su fracaso como lo ha expuesto Homedes y Ugalde, representan hoy
nuevos desafios para los Estados Latinoamericanos donde las nuevas reformas del Siglo XXI,
reflejan una mayor exigencia ciudadana al Estado en la provision de servicios individuales y

colectivos, mas oportunos y de mayor calidad.

Este desafios se complica, ante el nuevo perfil epidemioldgico, que presiona sobre una
mayor atencion en el primer nivel, es decir, aquella dirigida a la promocion y prevencion,
diagnosticos oportunos, tratamientos y rehabilitacion a enfermedades no trasmisibles y otros
problemas de salud, muy vinculados con modelos de desarrollo y estilos de vida de la
actualidad. Al no haberse dado prioridad a este nivel, los sistemas de salud se han tenido que
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enfrentar a la cura de enfermedades que demandan mayor equipo tecnoldgico, mas

profesional especializado y por ende una mejor infraestructura de servicios mas costosos.

En el caso de El Salvador, llama la atencion, como aun con todas las debilidades del
sistema politico y social en ese pais, las presiones por la privatizacion de los centros de salud,
fracasaron y aunque dichas presiones, hicieron mas lento la consolidacion del sistema, sirvid
para el andlisis nacional de los principales problemas que le aquejaban y encontrar soluciones
consensuadas, proceso nada facil, pero permitieron contar con importantes avances a manos

del Estado.

En el caso de Colombia, la reforma del 93, cambid radicalmente el sistema publico y
realiz6é cambios significativos, como la descentralizacion y la privatizacion. No es negable, el
éxito en los aumentos de cobertura pero si cuestionable la calidad y la oportunidad de
atencion a sus usuarios, en especial para aquellas poblaciones de bajos recursos, cuyos centros

de salud son los que han ido cerrando por la insostenibilidad de sus costos.

Costa Rica, un modelo tnico, que centraliza el seguro de salud en una sola institucion,
la CCSS, se debate entre la crisis financiera y el mantenimiento de los valores que la
impulsaron: solidaridad y universalismo. Aunque no se puede hablar de privatizacion, lo
cierto es que el mercado privado de la salud en Costa Rica ha venido creciendo de manera
significativa, con mayor aceptacion de la poblacion en cuanto a calidad y oportunidad, aunque
con un sacrificio econémico en los gastos de bolsillo que este representa. Aun no se puede
evaluar los seguros privados de salud, establecidos en el Tratado de Libre Comercio, pero es
un indicador de lo que podra ir sucediendo en el sector privado de la salud frente a una
institucion que cuenta con la garantia constitucional como la unica proveedora de seguros de

salud.

Colombia de manera mas definida y Costa Rica de manera mas lenta y menos
evidente, se dirigen a sistemas mixtos de prestacion de servicios, El Salvador contintia

consolidando su sistema a cargo del Estado.
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Cuadro No. 5

Comparacion de reformas de sistemas de salud
El Salvador, Colombia y Costa Rica

1990-2015

El Salvador

Colombia

Costa Rica

La reforma propuesta en la
década de los 90s pretendia eliminar un
sistema fragmentado, sin vértice ni cima
estratégica. Contaba con el apoyo de los
organismos internacionales y del sector
privado apoyado por el Gobierno de esa
década. La oposicion de los sindicatos fue
importante detener el

para proceso

propuesto con matiz neoliberal.

La reforma de 1993 se dio ante
la crisis fiscal que atravesaba el Sistema
Nacional de Salud. Se implement6 en 1993.
Fue el pais que mas se acerco a las
recomendaciones  neoliberales de los
organismos internacionales (privatizacion y
descentralizacion). La reforma se dio con el
apoyo del Gobierno que favorecia las

recomendaciones internacionales, pese a la

autonomia constitucional de la CCSS.

La reforma de los 90’s se da con
el patrocinio de organismos internacionales
(Banco Mundial y Fondo Monetario
Internacional) bajo la premisa de que se
deben

sostenibilidad financiera del sistema. Costa

contener los riesgos de la
Rica modelo en un sistema nacional de
salud, financiado en su mayoria con el
aporte de todos los costarricenses mediante
el pago a la CCSS de cuotas mensuales

segun sus ingresos.

La reforma fue rechazada y no es
hasta el nuevo siglo que luego de conflictos
y consensos crea el Ministerio de Salud y
Asistencia Social que prestaria servicios a
las poblaciones mas pobres y el Instituto de
Seguro Social Salvadorefio que mediante la
aplicacion de cuotas a los salarios de
trabajadores  (publicos y privados) se
financiaba. Aunque mantiene los sistemas
especificos para funcionarios de
Telecomunicaciones, Magisterio y Servicio

Militar.

La Reforma permitié la
descentralizacion, la desmonopolizacion de
los servicios publicos, introdujo la
competencia publica-privada y elimin6 el
concepto de asistencia publica para los

pobres.

Con la reforma se pretendia la
contratacion de servicios del sector privado
y el crecimiento de operadores privados de
la salud, lo cual se limit6 en sus alcances
dadas las presiones de los gremios y
sindicatos. Se produjo ademas el traslado de
funciones que hacia el Ministerio de Salud a
la CCSS sin que el Gobierno trasladara para
Se fortalecié el Nivel de
(EBAIS) para evitar

ello recursos.
Atencién Integral
dualidades en el sistema. Aparecen nuevas
figuras, las cooperativas a cargo de algunas
clinicas y los EBAIS a cargo de
universidades publicas aunque mas tarde, lo
asume una universidad privada. Se
establecieron los compromisos de gestion
en los hospitales con formas nuevas de
gestion publica que los hacia competir entre

si.

La  principal fuente de
financiamiento son los aportes del Estado,
la banca y la cooperacion internacional,

ademas de las cuotas de los trabajadores.

En el caso de la contribucion
subsidiada (EPS publicas es el Estado), el
resto se somete a la gestién y competencia.
E1 90% de los hospitales se convirtieron en

empresas sociales del Estado.

La  principal fuente de
financiamiento es la contribucién de los
trabajadores, patronos y Estado segun las

cargas sociales definidas.

En la actualidad

sigue

En la actualidad se le critica que

En la actualidad, la CCSS,
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fortaleciendo el Sistema Nacional de Salud
con un dominio estatal en el financiamiento
del mismo que ha permitido ampliar la

cobertura

pese a los aumentos de cobertura, no logro
mejorar los resultados en salud, donde
distintos centros de salud han tenido que
cerrar por su insostenibilidad. Se le acusa de
generar "~ el paseo de la muerte” una forma
de reclamar las largas esperas y problemas
que presenta el sistema para atender a la
mayoria de su poblacién. El Gobierno de
Santos ha convocado una nueva reforma

con mayor dominio estatal.

entidad principal del sistema nacional de
salud, se debate entre su credibilidad y
sostenibilidad financiera. Mas complicado
atn frente a un sector de clase media
(principal contribuyente) que resuelve sus
problemas de salud en el sector privado por
el deficiente servicio que se brinda, sobre
todo por las largas filas de espera y falta de

especialistas.

Cuadro No. 6
Comparacion de dimensiones del sistema sanitario de Colombia, Costa Rica y El Salvador
Pais | Provisién antes | Financiacion antes de | Regulacion Provision Financiacion Regulaciéon
de la Reforma la Reforma antes de la | después de la | después de la | después de la
Reforma Reforma Reforma Reforma

Colombia Estado Privado/Estado Estado Privado/Estado Privada/Estatal/Apor | Estado
tes trabajadores 'y
patrono

Costa Rica Estado Sociedad/Estado Estado minimo Privado/Estado Privada/Aporte Estado minimo
patronal y
trabajadores/Estado

El Salvador Mercado Privada/Sociedad Estado minimo Estado/Mercado Privado/Estado/Coo | Estado minmo
peracion
Internacional

Es importante sefalar, un aspecto comparativo

entre Colombia y Costa Rica, segun

cita Clark sobre las reformas de ambos pais, en el sentido de que los actores internacionales

representados por negociadores y expertos técnicos del Banco Mundial, pretendian usar el

préstamo sectorial de salud para condicionar la reforma en Costa Rica, de manera que ésta

incluyera la creacion de aseguradoras privadas similares a las EPS colombianas, y dividir la

Caja Costarricense de Seguro Social en varias instituciones para el financiamiento de la salud,

la compra de los servicios y de las pensiones. Lo que fue rechazado por los negociadores, en

especial del gobierno nacional, los sindicatos del sector y la sociedad civil; por lo que
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predominé una reforma que, si bien impulsé la desconcentracion administrativa, se enfocod a
fortalecer un sistema universal de atencion primaria, mediante la creacion de equipos basicos
de salud en todo el pais, cuyo objetivo fue constituirse en centros, donde toda la poblacion
pudiera recibir atencion integral. Al final, prevalecio la posicion del pais, defendida por todos
los actores del Estado, a excepcion de los gremios e instituciones privados que, junto a la

Banca, exigian mayor participacion del sector privado en el sistema de salud. (Clark, 2002)

Lo anterior se debe a que la defensa del los intereses sociales ha permitido que la
poblacién costarricense siga contando con un acceso casi universal a un sistema de
prevencion y atencion de la salud adecuado; de manera que, a diferencia de lo que ocurrié en
Colombia, no se presentd una distincion tan grande entre la cobertura y la calidad de los
servicios de salud que reciben los distintos estratos de la poblacion. La alta participacion de la
ciudadania y la cohesion social, fueron el principal pilar que soportd y evitdo la
implementacion de los planteamientos privatizadores empleados por la banca multilateral.

(Garnier, 2006)
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IV.ESTUDIO DE CAMPO: Resultados.
7. METODOLOGIA DE TRABAJO DE CAMPO

Esta investigacion toma como una de sus principales teorias, las Politicas Publicas y el
Neoinstitucionalismo, asimismo, plantea una serie de hipotesis, relacionadas con la
transformacion del sistema de salud costarricense, el crecimiento del sector privado de la
salud, la crisis financiera y los problemas de la principal institucioén del Sistema: la CCSS, asi

como debilidades del Estado Costarricense en la regulacion.

En capitulos anteriores, se acudi6 a la descripcion y andlisis de la construccién
historica del sistema de salud costarricense resaltando su principal instituciéon y cémo el
sistema fue establecido para que todos los ciudadanos, sin discriminacioén alguna, cuente con
el acceso universal a todos los servicios de salud. Es decir, el sistema de salud costarricense

fue desarrollado con un sentido totalmente estatal.

Luego, con el fin de realizar una comparacion de los paises en América Latina, se hizo
un analisis de los casos de El Salvador y Colombia, al final se comparan los antecedentes y
acontecimientos principales de estos paises con Costa Rica. La comparativa permitio

enriquecer esta investigacion desde una perspectiva de la region latinoamericana.

Siguiendo con la busqueda de hallazgos que permitieran dar respuesta a las hipotesis
planteadas, se utilizaron distintas técnicas de investigacion, dirigidas a conocer la posicion de

los distintos actores sociales que intervienen en la politica publica de la salud.
Informacién primaria y secundaria:

Los datos de interés fueron recogidos en forma directa de la realidad; en este sentido
se trata de investigaciones a partir de datos originales o primarios, como la encuesta nacional
y el foro participativo con distintos actores realizados por la investigadora en coordinacién
con el Instituto de Estudios en Poblacion (IDESPO) de la Universidad Nacional de Costa

Rica, en el marco de la presente investigacion.

Dichas técnicas fueron complementadas con el andlisis realizado por la investigadora,

de informacion secundaria derivada de los diferentes estudios, informes y noticias difundidas
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ampliamente en el tema de investigacion. Este proceso de analisis documental fue realizado
desde el inicio de la presente investigacion, lo cual también coadyuvd a conocer las
tendencias del sistema de salud, en especial, la resolucion de problemas de la CCSS y del

crecimiento del sector privado.

Las técnicas empleadas permitieron a la investigadora obtener nuevos conocimientos
en el campo de la realidad social a efectos de aplicar los conocimientos con fines practicos en
la busqueda de la contrastacion de las siguientes hipotesis planteadas en la investigacion y que

se fundamentan en las corrientes tedricas manifiestas:

e Las fuerzas impulsoras de la globalizacion neoliberal, los fallos del Estado
reflejados por el deterioro de los servicios de salud asi como la crisis financiera
de la CCSS, han favorecido el fortalecimiento del sector privado, que ha
incrementado la provision de servicios ante el aumento de los gastos de bolsillo
de los ciudadanos, quienes tienden hacia una mayor preferencia por los
servicios privados poniendo en riesgo los principios de solidaridad y
universalidad asi como la futura sostenibilidad financiera que han sostenido

historicamente el sistema de seguridad social en Costa Rica.

Esta hipotesis se deriva del marco teodrico de la Globalizacion Econdmica, los fallos y
pérdida de lealtad del Estado de Bienestar y de los aspectos historicos de la construccion del

sistema de salud en Costa Rica.

* Las politicas publicas de salud para alcanzar la eficiencia y la sostenibilidad
financiera, han estado condicionadas por las distintas posiciones de los actores
involucrados en el sistema de salud, coincidentes en mantener la senda de
inercia institucional, pero sin avanzar en reformas regulatorias, haciendo atn

mas compleja la problematica de la CCSS.

Esta hipotesis se fundamenta en las teorias del neoinstitucionalismo y de las

politicas publicas.

e La transformacioén del sistema de salud costarricense ante el crecimiento
importante del sector privado, evidencia debilidades en la regulacion del

Estado Costarricense, lo que produce un proceso de hibridacion, generando un
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sistema sanitario mixto con caracteristicas propias del Sistema de Seguro
Social y del Sistema de libre mercado, pero sin una arquitectura de gobernanza

ante la débil rectoria del Ministerio de Salud.

Este ultima hipotesis se deriva del marco téorico explicado en las transformaciones del

ssitema de salud y su afectacion a las dimensiones del mismo.

En resumen, para contrastar las hipotesis se obtiene informacion primaria y secundaria
que se explicard a continuacion. Dicha informacion se obtiene de los distintos actores que se
consideran relevantes en las politicas publicas de salud por medio de la encuesta, foros
tematicos de discusion, analisis documental y periddica para conocer la participacion

ciudadana, la posicidn institucional, sindical, internacional y la del sector privado de la salud.
Las técnicas que se describen a continuacion, intentan responder:

» (Cudl es la preferencia de los ciudadanos hacia los servicios del sector publico

y privado?

*  Estan en riesgo los principios de solidaridad y universalidad del sistema de

salud costarricense?
* ;Cuales son los principales problemas de la CCSS?
* ;Crece de manera significativa el sector privado de la salud?
* (Es sostenible la situacion financiera de la CCSS?

* ;Fue la reforma de la Salud de la década de los 90’s la que provoca la situacion

de crisis de la CCSS o fueron otros factores que influyeron ?

e (Cuadles son las funciones de regulacion del Estado Costarricense hacia el

consumo de los ciudadanos de los servicios privados de salud?

e (Cuadl es la posicion de los actores nacionales e internacionales con relacion a

la situacion actual del sistema de salud costarricense?
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A continuacion, se detallan las técnicas aplicadas seglin los actores considerados en
este estudio, en las cuales se dio especial importancia al trabajo de campo participativo y

analitico, con el fin de penetrar lo mas posible en la sociedad costarricense, estudiando la

* Participacion ciudadana

* Sector privado

e Movimiento sindical

* Gobierno

* Organismos internacionales.

.- Participacion ciudadana:

.- Encuesta nacional: percepcion de los costarricenses sobre el Estado de Bienestar

garante de la salud.

Esta técnica requeria de recursos y tiempo, por lo que la investigadora agradece el
apoyo logistico que obtuvo del Instituto de Estudios en Poblacion (IDESPO) de la
Universidad Nacional en el desarrollo de la encuesta nacional, sin el cual hubiera sido
imposible obtener los datos recopilados. Esta encuesta fue dirigida por la investigadora,

siendo la informacion obtenida de cardcter primario.

El IDESPO es la unidad académica encargada en dicha Universidad de los estudios de
percepcion de los ciudadanos y que cuenta con el equipo sofistificado para realizar encuestas
nacionales necesarias para investigar constantemente los cambios que se dan en el entorno

nacional e internacional.

La encuesta tenia como objetivo, conocer la percepcion de los ciudadanos en cuanto a
las demandas que requieren para seguir garantizando el derecho universal, igualitario y
equitativo que dirigen las politicas de desarrollo social, como son la salud, la vivienda y el

empleo, ejes tematicos claves del Estado de Bienestar Costarricense.

La encuesta dirigida a conocer la percepcion de los ciudadanos en cuanto a las
demandas que requieren para seguir garantizando el derecho universal, igualitario y equitativo
que dirigen las politicas de desarrollo social, como son la salud, la vivienda y el empleo, ejes

tematicos claves del Estado de Bienestar Costarricense.

En el tema de salud, la investigacion se propuso consultar el grado de satisfaccion que

tenian los entrevistados en cuanto al acceso, cobertura y calidad de los servicios que el Estado
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brinda en contraposicion a los que brindan los establecimientos privados, asi como conocer la
tendencia de los gastos de bolsillo, es decir, el dinero que los ciudadanos costarricenses pagan

directamente en el sector privado para financiar los servicios de salud.
Consideraciones metodolégicas de la encuesta:
Poblacion de estudio:

Todo costarricense o extranjero con dos o mas afios de residir en el pais, mayor

de edad y residente en viviendas particulares que poseen teléfono residencial.
Disefio muestra:

La encuesta fue telefonica y se aplicé a 600 personas. Este tamafio de muestra
se calculd buscando obtener un error maximo de 4 puntos porcentuales, con un 95% de

confianza en la mayor parte de las variables en estudio.

El tamafio de muestra se distribuyo por sexo y grupos de edad, para cumplir

con una cuota que replicara la distribucion de la poblacion en esas caracteristicas particulares.
Trabajo de campo:

La seleccion de los nimeros de telefonicos se realizé de forma aleatoria de una
base de datos que contenia todos los numeros telefonicos de las viviendas particulares del
territorio nacional. La informacidn fue recolectada del 21 de octubre al 4 de noviembre de

2009.
El cuestonario aplicado en la encuesta se adjunta en el capitulo de anexos.

La investigadora expuso en cada grafica resultante de las respuestas de los ciudadanos,
su analisis de los resultados para lo cual acudi6 a otros documentos actualizados que
complementara el andlisis efectuado, tal como fue el estudio realizado en la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) que integra el nivel de satisfaccion de los ciudadanos con los

servicios publicos y privados, publicados en un periodo nacional el primer dia del afio 2015.

Este informe de la OPS se considera en esta investigacion, como informacion

secundaria que complementa la informacién primaria recolectada en la encuesta, por la
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investigadora mediante la encuesta citada con el fin de actualizar la percepcion ciudadana y al

ser elaborado por un organismo internacional se incluye en lo correspondiente a estos actores.

.- Didlogo Nacional para el fortalecimiento del Seguro de Salud Costarricense en el

Contexto de la Salud Publica

El Dialogo Nacional fue declarado por el Gobierno de la Administracion (2010-2014)
de interés publico, actividad desarrollada por el Ministerio de Salud en conjunto con la Caja
Costarricense de Seguro Social en todo el territorio costarricense, siendo que esta
investigadora particip6 en el didlogo desarrollado en el canton de San Ramoén de la provincia

de Alajuela, el cual fue el que contd con mayor participacion de ciudadanos.

El Didlogo Nacional, se implement6 como una herramienta que permitiera realizar una
consulta a nivel de poblacién, para considerar las necesidades sentidas por las personas y por
otro lado como un espacio para brindar oportunidades de vincular a los diferentes actores

sociales.

Una de las justificaciones del didlogo, mencionadas por la Ministra de turno, Dra.
Daisy Corrales, es la situacion critica experimentada por la seguridad social en el afio 2011 y
que los diagnoésticos producidos con el fin de conocer las causas, han evidenciado retos y
desafios para la Seguridad Social de Costa Rica, siendo por tanto, importante conocer como

ha sido la vivencia de esa crisis en el usuario directo.
Los productos esperados del Dialogo se detallan a continuacion:
a. Dialogo nacional sobre el seguro de salud en el contexto de salud publica

b. Conjunto de alternativas prospectivas para mejorar integralmente a la CCSS a

nivel nacional.

c. Agenda estratégica priorizada para el desarrollo sostenible de la CCSS en el

contexto de la salud publica.

En el Didlogo Nacional, el Ministerio de Salud se hizo acompafiar por la Caja
Costarricense de Seguro Social, el Ministerio de Hacienda y la Organizacion Panamericana de

la Salud y se realizaron las actividades en las siguientes comunidades:
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Dicho dialogo, se dividia en ejes tematicos, sobre el cual se hard un analisis sintético

al final de cada uno.
.- Gobierno, Sector Privado y Sindicatos:
Foro: El Estado de Bienestar Costarricense: La transformacion del sistema de salud.

Con el fin de tener una introduccion capaz de reposicionar el debate incluso en sus
dimensiones problematicas, la investigadora coordiné la realizacion de un foro, para lo cual se
recibi6 nuevamente el apoyo de la Universidad Nacional, cuyos resultados se consideran en

esta investigacion como informacion primaria.

El foro organizado por esta investigadora con el patrocionio del IDESPO, permitio la
participacion la exministra de Salud, que funge actualmente como Presidenta Ejecutiva de la
CCSS, Dra. Rocio Saénz, quien se refirid a la crisis del sistema de salud y la importancia de
rescatar al ciudadano como corazdn del sistema. Asimismo, el expresidente ejecutivo anterior
de la CCSS, Dr. Alvaro Salas, quien se refiri6 a la importancia histérica de la CCSS. El
director de la Clinica Biblica, Dr. Jorge Cortés, sefialo la importancia de que sector salud sea
abordado como un componente complementario y de apoyo a los servicios del Estado. La
investigadora expuso los resultados de la encuesta anteriormente explicada con el fin de

conocer la posicion de los participantes y enriquecer el andlisis de los resultados.

Este foro fue realizado en el marco de la presente investigacion el dia 22 de mayo de
2012 en la Universidad Nacional y cont6 con representantes del Gobierno, Sector Privado de

la Salud y otros expertos en el tema de investigacion de esta tesis.

El foro ofrecié una visibilidad 6ptima de las experiencias y conocimientos aportados
por los participantes en el cual se expusieron los principales desafios de la salud en el marco

del Estado de Bienestar Costarricense.

Posteriormente, realizado el foro se realizé un debate con los invitados, expertos y
estudiantes que acudieron al mismo. Fue un debate valioso y abierto, en el que cada uno

respeto la palabra del otro pese a encontrarse actores de distintas posiciones ideologicas.

En la organizacion previa del Foro, la investigadora sostuvo una reunion con los

participantes con el fin de dejar claro los objetivos de la investigacion, esta preparacion previa
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también fue interactuada por medio de correos electronicos, todo con el fin de quedar claros
en el rol de cada uno. Igualmente, se asign6 a la Directora del IDESPO, Msc. Maria de los

Angeles Carrillo, ser la moderadora del foro.
Las invitaciones al foro se realizaron mediante documento fisico y correo electronico. .

En el momento de la apertura del foro, se presentaron a los participantes y sus
contribuciones especial en el tema de la salud. El foro tuvo el control de tiempo por parte del

moderador y se desarrollo por espacio de dos horas entre presentaciones y debate.

El numero de participantes fue de 4 (sector privado, sector Gobierno, sector
académico) y cada uno contd con un tiempo para realizar sus presentaciones en las cuales
debian lanzar el debate subrayando los principales problemas y desafios del tema de esta

investigacion.
.- Foros utilizados como informacion secundaria:
.- Foro Nacional hacia el fortalecimiento de los servicios de salud publicos y privados

La investigadora también realizd la observacion de distintos foros organizados y que
eran de interés para el problema estudiado. En especial, con el fin de profundizar aun mas en
la posicion de los distintos actores en torno a la crisis de la CCSS y sobre el aumento del
sector privado de la salud, para lo cual se recopilaron sus principales conclusiones que de

forma resumida se explicaran en el siguiente capitulo.

En estos foros, organizados por otras personas, se logra consultar a los participantes
sobre las preguntas que plantea esta investigacion y sirvieron de espacios para conversar con
sus principales expositores. Al final de cada foro, la investigadora analiz6 la informacion

recopilada en dichos foros.

De dichos foros, se rescata en esta investigacion, el Foro Nacional hacia el
fortalecimiento de los servicios de salud publicos y privados, por la importancia de conocer la
posicidn del sector privado como actor importante en la transformacion del sistema de salud

costarricense.

Este foro fue organizado por la Universidad de Ciencias Médicas (UCIMED) el dia 04

de noviembre de 2013 y participaron Gerentes de centros privados hospitalarios y figuras
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politicas importantes, como fue la presentacion del Dr. Edgar Mohs, Ministro en la
Administracion de Oscar Arias (1986-1990) asi como del candidato a la Presidencia de la
Republica por el Partido Unidad Social Cristiana, en las elecciones del 2014-2018, quien
también fuera en la Administracion del Dr. Miguel Angel Rodriguez, Presidente de la Caja

Costarricense de Seguro Social, Dr. Rodolfo Piza Rocafort.

Asimismo, participaron en el foro representantes de hospitales, clinicas y

universidades privadas.

Se expone en el capitulo siguiente los principales aspectos de cada uno de los

exponentes y se resume al final lo mas relevante.

Los participantes presentaron datos empiricos e informes esenciales para esta
investigacion como el Informe de la Comision de Notables nombrada para enfrentar la crisis

financiera de la CCSS.

.~ Posicion de las Organizaciones Sindicales Sobre el informe de la Comision

designada por la Casa Presidencial

En la misma linea de conocer la posicion de los distintos actores, esta investigacion
también considera importante conocer los argumentos de las Organizaciones Sindicales sobre
el informe de la Comision designada por la Casa Presidencial y ratificada por la Junta
Directiva de la CCSS, asi como otros elementos que sefiala este actor considerado relevante

por los condicionamientos que han dado a la transformacion del sistema de salud.

En este foro, se logra distinguir claramente la posicion formal de las Organizaciones
Sindicales sobre las recomendaciones emitidas por la Comision de Notables, cuyo resumen
del documento emitido con fecha del 24 de noviembre de 2011, se adjunta en el capitulo de

anexos, en el cual sefialan mas rechazos que posiciones favorables.

El documento es importante por realizarse en el afio 2011, afio en el cual explota con
mas fuerza la dificil situacion de la principal institucion encargada de la provision (CCSS) de

servicios de salud a la poblacion.
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Las organizaciones sindicales se centran en también en el informe de la Organizacion
Panamericana de la Salud ((OPS) para analizar y proponer las serias amenazas a la CCSS, la

cual denominan “la crisis de la CCSS”. .

La participacion de la investigadora en estos foros, fue de observadora y de interés de
recopilar los datos mas relevantes para la investigacion, igualmente, sirvieron de espacio para

realizar preguntas a los participantes.

En el siguiente capitulo se hard una sintesis de dicho foro y de posiciéon de otros

actores contra dichas posiciones sindicales.
Organismos internacionales

Con el fin de conocer la participacion de los organismos internacionales, se procede al
analisis de dos documentos sustanciales elaborados por la Organizacion Panamericana de la
Salud que permiten de manera significativa la comparacion de los resultados con las hipotesis

formuladas.
Estos documentos son los siguientes:

.- Informe sobre el Estado de Situacion Financiera del Seguro de Salud de la Caja

Costarricense del Seguro Social (OPS, 2011)

La Junta Directiva de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) solicité en abril de
2011 a la Organizacion Panamericana de la Salud, un informe sobre la situacion financiera del

Seguro de Salud en su condicion actual y proyectada para cada ano hasta el 2015.

La CCSS justificé la solicitud de dicho informe, aduciendo que en la actual coyuntura
econdmica mundial y nacional, la CCSS ha experimentado los efectos de la crisis en sus
finanzas derivados del comportamiento del nivel de empleo y de los salarios en la economia,
dado que su principal fuente de financiamiento es la contribucion tripartita (Patronos-Estado-
Trabajadores), por ello considerd oportuno y conveniente, contar con la opinion de un grupo

experto externo a la Institucion, que brinde un criterio sobre el estado de situacion financiera.

Este documento se considera informacion secundaria de alto impacto para esta investigacion,
ya que se considera la principal alerta que se dio de la crisis de la CCSS, por eso se analizara

de manera detallada.
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.- Cinco estudios acerca del seguro social de salud de Costa Rica (OPS, Cinco estudios acerca

del seguro social de salud de Costa Rica, 2013)

Luego del informe sobre el estado de la situacion financiera del seguro social de salud
de la CCSS, realizado por la OPS/OMS, en el afio 2011, la Junta Directiva del Seguro Social,
solicitaron nuevamente cooperacion a la OPS/OMS, con el fin de contar con la asesoria en
cinco estudios sobre: (a) los factores asociados a los ingresos y recaudaciones de la
institucion, (b) las inversiones en infraestructura futuras, (c) buenas practicas de gestion y

tendencias y perspectivas de la institucion.

Igualmente, se considera este informe como informacion secundaria de gran aporte a la

investigacion.

.- Crecimiento del sector privado y de los gastos de bolsillo de los ciudadanos para la atencioén

de la salud:

Con el fin de comprobar la hipotesis sobre el crecimiento del mercado de la salud, se procedid
al analisis documental, provisto por entidades competentes en sus estudios como en datos
proporcionados por los principales medios de informacion con relacion al mercado privado de

la salud.

Se estudiaron documentos y estadisticas oficiales asi como otros datos proporcionados por los
periddicos de mayor circulacion nacional con el fin de conocer las tendencias del sector

privado de la salud.

El anélisis de lecturas de expertos, noticias y periddicos se ha difundido en distintos puntos

de esta investigacion.

Se explicard en el siguiente capitulo, el andlisis sistemdtico de problemas en la
realidad, con el proposito de describirlos y entender su naturaleza y factores constituyentes
del cambio que ha vivido el sistema de salud costarricense, resumiendo al final, un cuadro

comparativo sobre las posiciones de los distintos actores analizados.
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8. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Costa Rica cuenta con una Constitucion Politica y un marco juridico muy so6lido que
refuerza y posibilita el desarrollo del sistema nacional de salud. En dicho sistema sobresale, la
institucion denominada Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), a la cual, a partir de
1990 se le han ido trasladando todas las competencias en la materia, desde la prevencion hasta

la rehabilitacion, y desde el primer nivel al tercero.

Asimismo, la Ley General de Salud y Ley Organica del Ministerio de Salud, ambas de
1973, senalan que la salud es un derecho humano esencial que debe ser ampliamente tutelado
por el Estado, siendo competencia del Poder Ejecutivo, por medio del Ministerio de Salud,
velar por la salud de la poblacion. En ese sentido, dichas leyes, define que le corresponde a
este Ministerio la definicion de la politica nacional de salud asi como la organizacion,
coordinacién y suprema direccion de los servicios de salud del pais. De esta forma, el Decreto

Ejecutivo No. 34510-S, sefiala que es este Ministerio, el ente rector de la salud.

Otras leyes establecen los derechos y deberes de las personas usuarias de los servicios

de salud publicos y privados, como es la Ley No. 8239 del 2002.

Para cumplir con su mision de prestar servicios de salud a los diferentes grupos de la
poblacion nacional, la CCSS se ha organizado como una red nacional de servicios de salud,

compuesta por tres niveles de atencion y siete regiones programaticas.

La unidad representativa del primer nivel de atencion son los Equipos Basicos de
Atencion Integral de Salud (EBAIS), que tienen presencia practicamente en todo el territorio
nacional, son la base del Sistema Nacional de Salud, y existen mas de 1.000 EBAIS existentes

que se agrupan en 103 Areas de Salud.

En un segundo nivel se ofertan servicios de consulta especializada, internamiento y
tratamiento quirdrgico de las especialidades basicas de la medicina. Este nivel estd inegrado
por 10 clinicas mayores, 13 hospitales periféricos y 7 hospitales regionales. Este nivel tiene
por objeto apoyar al primer nivel, mediante la prestacion de servicios preventivos, curativos y
de rehabilitacion con un grado variable de complejidad y especialidad. La cobertura de este

nivel, se extiende a una porcion importante del territorio nacional.
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El tercer nivel proporciona atencion especializada a través de 3 hospitales nacionales
generales (Hospital Calderon Guardia, Hospital San Juan de Dios y Hospital México), y 5
hospitales nacionales especializados en las siguientes areas: nifiez, gerontologia, mujer,
rehabilitacion y psiquiatria. Estos hospitales constituyen el punto mas alto de la pirdmide de

servicios de salud y se encuentran localizados en el Area Metropolitana de San José.

Ademas, las Juntas de Salud, existen para promover la participacion de patronos,
organizaciones sociales y usuarios, en el mejoramiento continuo de los servicios de salud que
se ofrecen a la poblacion, asi como a la rendicion de cuentas a sus representados y autoridades

institucionales competentes, sobre la gestion realizada.

Otro aspecto relevante, es que los gobiernos locales no tienen competencia en materia

de salud ni en la coordinacion institucional de sus jurisdicciones.

Pese a estos avances, durante los Gltimos afios, ha existido un cuestionamiento sobre la
calidad y productividad de los servicios, asi como la existencia de un conjunto de factores
internos y externos que han afectado la situacion financiera de la institucion, lo anterior se
expresa en la insatisfaccion acerca de la calidad de las prestaciones de servicios de salud, las
listas de espera y la falta de una real integracion de la red de servicios. Esto llevé a que en el
afio 2013, la Junta Directiva de la CCSS, suspendiera la desconcentracion a los hospitales,

volviendo al sistema regular.

Todos estos elementos, han generado desde el afio 2011, un debate a nivel nacional y
una politica de generacion de documentos y articulos sobre este tema, que hace visualizar la
diferencia de criterios técnicos, politicos y financieros de Iso distintos actores de la sociedad

costarricense.

En este sentido, resaltan dos documentos que fueron producto de un acuerdo de la
Junta Directiva de CCSS y la solicitud expresa de la Organizacion Panamericana de la Salud y
el segundo realizado por una Comision de Notables, nombrada por la Presidencia de la

Republica.

En dichos informes queda claro que el tema de la sostenibilidad financiera se

considera la " punta del iceberg” de problemas de tipo sistémico y estructurales que incluyen
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el modelo de atencidn, el modelo de gestion de recursos humanos, la gestion tecnologica, la

recaudacion y la gestion financiera entre otros.

Si bien es cierto, el modelo de seguridad social desarrollado en Costa Rica ha sido
exitoso por mas de 70 afos, en la actualidad, se visualizan problematicas serias de gestion y

sostenibilidad financiera que abre el debate sobre el futuro del seguro de salud en este pais.

A continuacidon se describen los principales hallazgos resultantes de las técnicas

empleadas:

1. Encuesta nacional: percepcion de los costarricenses sobre el Estado de

Bienestar garante de la salud.

Resultados de la encuesta

En ese sentido, ante la consulta general realizada en la encuesta, sobre si el Estado
brinda la garantia al derecho a la salud, ha llamado la atencion que aunque en el contexto de
en América Latina, Costa Rica ha sobresalido por los avances en materia de salud, la
percepcion de los costarricenses no refleja dicha situacion, pues mas del 60 % ha opinado que

el Estado Costarricense garantiza poco el derecho a la salud a toda la poblacion.

Grafica No. 1

Porcentaje de personas entrevistadas que consideran cuanto garantiza el
Estado a toda la poblacién el derecho segun area tematica
n:600

72,2

73,8
68,3
61 60
55,7
41,5
33,8
28,8
22,4
15,5 17
10,8 11
4,5 54 28

Salud Vivienda Empleo Educacién Justicia Pronta Vigilancia
cumplimiento
derecho humanos

= Mucho mPoco Nada

Fuente: IDESPO-UNA (2009)
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Posteriormente y como se puede reflejar en la siguiente grafica, se consulta a los
ciudadanos (a), si consideraban que los servicios de Salud se estaban privatizando, al

respecto, el 50% considerd que si se estaban privatizando, el otro 50% consider6 que no.

Grafica No. 2

Porcentaje de personas segiin consideraron si
se privatiza la Educacion y la Salud en Costa
Rica

n: 600

® Educacion  ® Salud

Fuente: IDESPO-UNA (2009)

Lo anterior, es congruente con otra pregunta realizada en el mismo sentido, sobre cual
seria la posicion de los costarricenses si ante la posibilidad de obtener un seguro privado que
le garantice los servicios de salud dejarian de cotizar al sistema de seguridad social. La
respuesta a esta interrogante, fue dividida claramente en dos partes, un 50% de los
entrevistados sefialaron que dejarian de cotizar y otro 50% que considerd que prefieren seguir

cotizando. Esto se puede observar en la Grafica siguiente.

Grafica No. 3

Porcentaje de personas entrevistas segun
consideraron que si teniendo un seguro privado
dejarian de cotizar a la Seguridad Social
n: 600

Fuente: IDESPO-UNA (2009)

Este 50% es preocupante, si se relaciona con el aumento del gasto de bolsillo (dinero
que los ciudadanos pagan directamente en el sector privado para financiar los servicios de

salud), que en Costa Rica aunque no ha llegado ain a ser categorizado como gasto
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catastrofico, si ha reflejado en los ultimos afios una tendencia hacia la alza importante con sus
efectos en los hogares, amén de un crecimiento de la mercantilizacion de los servicios de

salud en distintas modalidades: laboratorios, hospitales, clinicas, consultorios médicos.

Y es que lo anterior resulta mas preocupante cuando en el anélisis de los resultados de
la encuesta, se observan datos de insatisfaccion de los ciudadanos (as), en cuanto al acceso,
cobertura y calidad de los servicios que el Estado brinda en contraposicion a los que brindan
los establecimientos privados, en este sentido la preferencia por el servicio privado de la
salud, fue de mas del 60% de las personas entrevistadas contra un 37% que preferia los

servicios publicos de salud.

Grafica No. 4

Porcentaje de personas entrevistadas segun consideraron si tuvieran la
oportunidad de elegir entre los servicios privados de salud y los del Estado
n:600

Privados 777777"””"**——74,,/

Publicos

Fuente: IDESPO-UNA (2009)

Asimismo, cuando se consultd a las personas entrevistadas si habian realizado gastos
de bolsillo en servicios de salud, mas del 65% contestd de manera afirmativa, tanto en
servicios de clinicas (consultas generales), como en servicios odontologicos. Mas del 50%

senalo haber realizado gastos de bolsillo en servicios de laboratorio.

Grafica No. 5

Porcentaje de personas entrevistadas que sefialaron haber realizado
astos de bolsillo en salud, segiin tipo de servicio
& 2GS L res b

' !
=3 T

o

odontologia
—395

Laboratorios Privacdos
n=-319

Fuente: IDESPO-UNA (2009)
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El principal motivo que aducen los entrevistados en haber realizado gastos de bolsillo
obedece a la mejor atencion, calidad y rapidez de los servicios que ofrecen los
establecimientos privados de salud, segin asi opinaron casi el 40% de los encuestados. Lo
anterior es coincidente con las consultas realizadas en la encuesta sobre las principales
debilidades de los servicios del Estado, las cuales se resumen en el * largo tiempo de espera ~
en filas, en la atencion médica y de laboratorios, incluyendo cirugias y pruebas de
microbiologia. Estas debilidades fueron compartidas por més del 90% de las personas
entrevistadas. Mas de 65%, también consider6 una debilidad del Estado, los problemas de
contaminacion que se han registrado en los establecimientos del Estado, principalmente

hospitales publicos.

Grafica No. 6

Porcentaje de personas entrevistadas segtin debilidades que consideran se
dan en el servicio de salud brindados por el Estado
n: 600

96 93,8
818 90,6

Largasfilas  Tiempo deespera Tiempo deespera Tiempo deespera  Problemas de  Distancia al punto  No cuenta con
paracirugia  parapruebasde parapruebas de contaminacion mascercanodel  totalidad de
microbiologia ultrasonido servicio publico de medicamentos

salud

Fuente: IDESPO-UNA (2009)

En la grafica anterior, resalta que la distancia para llegar a la clinica del Estado mas
cercana, no es considerada una debilidad, segiin asi lo consideraron mas del 60% de los
entrevistados, lo que puede ser uno de los motivos por los cuales se mantienen positivos
algunas respuestas dadas hacia los servicios publicos de salud. Lo anterior, es coherente con
las respuestas dadas en mas del 70% de las personas entrevistadas que indicaron que tanto la
Caja Costarricense de Seguro Social y el Ministerio de Salud, han logrado ampliar la

cobertura y los servicios de salud en el pais.
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Grafica No. 7

Porcentaje de personas entrevistadas que consideraron que el
Ministerio de Salud y la CCSS han logrado mejorar la coberturay la
ampliacién de los sevicios.

n: 600

72,3

5 . . B /

Fuente: IDESPO-UNA (2009)

De los resultados de la encuesta se puede desprender las siguientes conclusiones:

Los retos del sistema de salud se resumen en: a) el deterioro en los servicios
publicos de salud con una opinion fuertemente negativa de la poblacion y b) la
creciente demanda de los ciudadanos en el mercado privado de la salud que se
estd generando en los ultimos afios en Costa Rica, con una regulacion e

inspeccion minima por parte del Ministerio de Salud.

Como parte del serio problema de desigualdad econdémica y social que se estd
produciendo en el pais desde la crisis de los 80’s, se une la ampliacion de la
brecha en el acceso, calidad y cobertura de servicios, es decir, crece la
demanda en Costa Rica en el mercado privado de la salud dada la eficiencia y
flexibilidad que este sector ha demostrado en la absorcion de tecnologias de
atencion médica y de servicio al usuario, a quienes légicamente tendran acceso

los que cuentan con recursos para realizarlo.

Posiblemente el gasto per capita de salud en Costa Rica, sea mayor, por cuanto
la obligacion de cotizar al Régimen de Seguridad Social no les cubre los
“gastos de bolsillo "que los ciudadanos erogan en el mercado privado por cubrir
necesidades de Salud. Esto es una preocupacion que sin duda requiere mas

investigacion al respecto.

Se observa en el andlisis del Estado de Bienestar Costarricense una linea difusa
que transita entre la mercantilizacion de servicios fundamentales como la Salud
ante un deterioro en los servicios publicos.
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* La mayoria de los entrevistados considera que el Estado ha garantizado poco el
derecho al bienestar general, visto en especial desde los temas del derecho a un
empleo, a una vivienda y a la vigilancia de los derechos humanos, cuyo
porcentaje de respuesta fue apenas un poco mayor al obtenido en el derecho a

la salud y la justicia pronta.

* La opinién de los entrevistados, claramente dividida en cuanto a si servicios
caracteristicos de un Estado de Bienestar, como son la educacion y la salud se
estan privatizando, ofrece la necesidad de abrir el debate desde distintas
instancias con el fin de ofrecer mayores elementos a la discusion. El 50%
opind que si se estdn privatizando la salud y la educacion, el otro 50%

considero6 que no.

* Se revalidan otros estudios referentes al aumento significativo de los gastos de
bolsillo por parte de los ciudadanos en la contratacioén de servicios privados de

salud, en especial medicina general y odontologia.

* La clara tendencia del aumento de la utilizacion de los establecimientos
privados de salud, estd altamente vinculado a la insatisfaccion de los
entrevistados con los servicios del Estado. Es decir, las debilidades que
consideran por parte del Estado como proveedor de servicios de salud,
resumidas segun la opinion recogida, en la mala calidad de estos, reflejado en
altos tiempos de espera, desde las colas hasta obtener el acceso a especialistas
y cirugias. Unido a los problemas de contaminacién, considerada una debilidad

por mas del 65% de los entrevistados.

* Lo anterior, puede ser visto también desde la opinion que los entrevistados han
citado en cuanto al por qué prefieren el sector privado, donde los factores mas
frecuentemente citados estan ligados a la calidad del servicio, flexibilidad de
horarios, acceso a especialistas, rapidez de atencion, en temas de medicina
general y odontologia. En el caso de laboratorios, aunque con menor
porcentaje de utilizacion, pueden comprobarse también la captacion de nuevas
tecnologias por parte del sector privado para irse adaptando a las necesidades

de los clientes.
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* Si bien es cierto, existe una respuesta favorable a favor del Estado en cuanto a
la cobertura y ampliacién de servicios brindados por la Caja Costarricense de
Seguro Social y el Ministerio de Salud, hay que valorar que quiza el reto mas
importante para las nuevas autoridades no serd tanto en el aumento de las
clinicas publicas, sino mas bien el mejoramiento de la calidad de servicio y
atencion de las actualmente existentes, factor que preocupa altamente a los
entrevistados dado el gasto de bolsillo que ejecutan en el sector privado y

paralelamente cotizan en el régimen de seguridad social.

* La situacion actual descrita relacionada a un aumento de los gastos de bolsillo
paralelo a una opinion satisfactoria en cuanto a la calidad de los servicios
brindados por los establecimientos privados de salud, puede ser un factor que
derive en la respuesta dividida a la pregunta realizada si estaria de acuerdo en
dejar de cotizar la seguridad social y en su lugar optar por un servicio privado.
Sin duda mas investigacion y mas debate se abre en este importante tema que
debera preocupar a las nuevas autoridades, sobre todo en cumplimiento al
principio de solidaridad nacional que cita la Constitucion Politica de Costa

Rica.

Ahora bien, es importante conocer si esta percepcion de los costarricenses, se
mantiene o si ha variado, en ese sentido, vale el reciente estudio realizado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) que publico como titular principal el periddico costarricense

La Nacion el primer dia del afio 2015 y que indica: (Avalos, 2015)

“ Si bien el modelo solidario es fundamental en la forma como se ha estructurado el
seguro de salud, también es cierto que algunos grupos suelen sentirse afectados por su

funcionamiento™ (Avalos, 2015)

El informe de la OPS, llama al grupo de estos ciudadanos insatisfechos “resentidos con
el sisteméa que se sienten afectados por el funcionamiento del seguro de salud, al cotizar al
régimen pero nunca utilizan los servicios debido a la existencia de extensas listas de espera o
la calidad de la infraestructura. La OPS advierte que los "resentidos del sistema” podran optar

por moverse a un régimen donde contribuyan menos.
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Y es que el estudio refleja que entre 1 y 2 millones de asegurados estarian
insatisfechos con los servicios de la CCSS, pues como se indicd, pagan el seguro de salud
para atender los riesgos de enfermedad y maternidad y que incluso pueden pasar afios
contribuyendo sin utilizar los Equipos Bésicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS) y sin
embargo, cuando necesitan ver a un médico, hacerse un examen o una operacion, se
convierten en victimas de las listas de espera en los hospitales para ser atendidos y la cantidad

de tramites pedidos.

Senala el informe de la OPS, que aunque el aporte al régimen de estos ciudadanos se
basa en uno de los principios de la CCSS, la solidaridad (sus cuotas sirven para pagar la

atencion de otros enfermos), ellos esperan una mejor retribucion.

En contraste con el informe de la OPS, la Presidente Ejecutiva de la CCSS, estimé que
los asegurados insatisfechos con los servicios publicos de salud rondarian entre un 20% y un

40% del total: entre uno y dos millones.

Y es que desde noviembre de 2013, la OPS advirti6 a la CCSS sobre el riesgo de que
estos asegurados se salgan del sistema publico, afectando con eso su sostenibilidad, de por si
debilitada por la falta de nuevas fuentes de ingresos, recomendando: * Seria recomendable

contemplar una politica especial de atraccion y permanencia dentro del sistema”

Dicha recomendacion ha sido acogida por la Presidencia Ejecutiva de la CCSS,
reconociendo que el problema sefalado por la OPS constituye uno de los mayores desafios de
la institucion para los proximos anos sefialando “ ES un reto que todavia no hemos dibujado
claramente. Hemos estado hablando sobre la posibilidad de encuestas nacionales de salud
gue tienen que ver con la evaluacion de los usuarios. Esperariamos tener una propuesta

pronto para tomar accionés

Otro aspecto importante que respuesta al informe de la CCSS, es el que senala el
Gerente Financiero de la institucion, al indicar que los contribuyentes de altos ingresos
acuden mas a la CCSS para el diagnostico y tratamiento de enfermedades cronicas y de alto

costo, como el cancer y las enfermedades cardiacas.
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Igualmente, sefiald dicha Gerencia, que en tanto se logre reducir la lista de espera de
especialidades o los plazos para un tratamiento o cirugia, los asegurados pueden percibir una

mejor relacidon entre los aportes y beneficios potenciales de su condicion de aseguramiento.

De igual forma, la Gerencia Médica, asegurd que se trabaja en readecuar el modelo de
prestacion de servicios para cumplir con las expectativas de los pacientes, indica que eso

significa * empatar la demanda con la oferta . (Avalos, 2015)
Algunos datos que provocan el malestar ciudadano han sido sefalados asi:

* Hay un total de 118.000 personas esperando una operacion. De ellas, 93.000

tienen plazos superiores a 90 dias.

* La principal lista de espera esta en ultrasonidos, asi como en tomografias y

mamografias.

* 160.000 asegurados aguardan su primera cita con un médico especialista,
siendo las especialidades mas criticas: ortopedia, oftalmologia y

otorrinolaringologia.

* So6lo en el 2013, la CCSS recibio 2.100 quejas en SUS Contralorias de

Servicio, siendo el principal motivo de queja, el maltrato (mas de 700 quejas).

En todo este contexto de insatisfaccion ciudadana, esta investigacion complementa los
resultados de la encuesta con el criterio del experto Dr. Juan Jaramillo, Ex ministro de Salud y

que ha realizado muchos estudios sobre la transformacion del sistema de salud.

Las conclusiones del Dr. Jaramillo, afios después de realizada la encuesta, se

mantienen en la misma linea de lo analizado por la investigadora.

Por ejemplo, el Dr. Jaramillo sefiala que los asegurados de clase media y alta,
ejerceran presion para que les permita escoger entre la atencion médica de la CCSS, ya sea de
medicina general o especializada y los nuevos seguros privados, y asi poder escoger a su
médico, clinico u hospital privado, segin su adscripcion a este tipo de seguro médico privado
donde al pagar la prima requerida, adquirian este derecho. (Jaramillo J. , La crisis en el

seguro social de Costa Rica, 2013)
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Agrega ademas que ante las fallas de servicios de la CCSS, habra un momento en que
esos asegurados comiencen a cuestionarse por la obligatoriedad, que por ley tienen todos los
trabajadores ( se incluye a los patronos) de contribuir al seguro de salud en proporcién a sus
ingresos sin tope alguno sobre el salario que se tenga y sin poder recibir de parte de los

servicios de la CCSS un rapido y buen tratamiento.

Sefiala que nada raro seria que las empresas de seguros privados logren acuerdos con
grupos de especialistas en cuanto a ponerles una tarifa mas baja que la rige en el mercado, lo
cual tendria beneficio para ese sector de la poblacion, lo cual podria ser atractivo para las

campaias politicas. (Jaramillo, 2013)

Pero hay otro elemento més importante aiin que sefiala el experto Dr. Jaramillo, quien
sefala que para la década del 2000, el deterioro de los servicios médicos de la CCSS era tal
que las citas se habian disparado de muchos meses a afios, poniéndose en peligro la salud y
hasta la vida de los pacientes por agravamiento de sus dolencias. Debido a eso, la poblacion
de medianos y hasta de bajos recursos, haciendo un enorme esfuerzo econémico, comenzé a
utilizar no solo los tres hospitales privados principales, sino otros mas ya existentes o nuevos,
asi como las consultas privadas de los especialistas médicos; que tuvieron un crecimiento

desmesurado tanto en cantidad de pacientes como en ingresos econdémicos.

Concluye, que se ha podido apreciar como con los afios y a mayor deterioro de los
servicios médicos de la CCSS, se crea un mayor uso de los privados, al extremo de que la
infraestructura privada haya tenido que crecer para poder atender la demanda de sus servicios,

pues ya la oferta privada resulta insuficiente.

.- Dialogo Nacional para el fortalecimiento del Seguro de Salud Costarricense en el

Contexto de la Salud Publica (Salud, 2014)

Como se indico anteriormente, la discusion sobre la crisis del Seguro de Salud, ha
abierto multiples espacios, tanto académicos como institucionales, para el debate de la crisis
que atraviesa. El Ministerio de Salud, en ese contexto, ha abarcado también el clamor de la
poblaciéon brindando un ambiente propicio de participacion ciudadana en la toma de

decisiones que promuevan la potencialidad del seguro de salud para lo cual llevo a cabo de
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manera sistematica y con un documento resultante de todos los foros realizados con

ciudadanos en todo el territorio nacional.

Los principales temas de preocupacion nacional que se abordaron en dicho didlogo

fueron:
* Sostenibilidad Financiera de la seguridad social
* Gestion de los Recursos Humanos de la Salud
* Modelo de organizaciones y gestion del seguro de salud
* Modelo de atencion de la salud a las personas
* Determinantes de salud.

A continuacidn se presenta un andlisis sintético de la posicion ciudadana que se extrae

del documento final del Dialogo:

* Las sugerencias de los usuarios se centran en todo el sistema de salud, con
claro énfasis en la necesidad de fortalecer el primer nivel de atencidén
(promocion y prevencion), poner €nfasis en la atencion primaria, asi como la

importancia de atender la salud mental.

e Asimismo, es notorio el énfasis que los ciudadanos demandan respecto a la
calidad humana de la atencién y al enfoque integral de la salud como un

derecho.

* Los ciudadanos reclaman mayor comunicacidon, informacion y educaciéon son
necesarias para lograr un cambio de conducta que requiere el auto cuidado de la salud,
lo cual podria permitir disminuir las consultas en el primer nivel de atencion. En ese
sentido, consideran que deben fortalecerse politicas de promocion de estilos de vida
saludables por lo que se demandan recursos, espacios e infraestructura para el deporte
y la recreacion. Este punto es clave dada las enfermedades no transmisibles, cuya
atencion, presionan con mayor impacto sobre el sistema de salud y en los indices de

esperanza de vida.
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* Los ciudadanos consideran relevante lograr una participacion efectiva en la toma de
decisiones y acciones que realizan en las instituciones del Estado, con un enfoque de
corresponsabilidad social del usuario y derecho a la salud. Lo anterior deja en duda la
efectividad que han tenido las Juntas de Salud como espacio de participacion

ciudadana en las politicas publicas de Salud.

* Los ciudadanos han considerado que las Municipalidades sean ser lideres de los
procesos de cambio para lograr un empoderamiento real y seguimiento de acciones en

la articulacidn institucional en cada territorio.

* Sobre la calidad y oportunidad de atencion, es coincidente el didlogo con los otros
estudios de satisfaccion, pues en el Didlogo, sefialaron constantemente, que esperan un
servicio oportuno y puntual, con calidad y calidez en el trato al usuario, el cual debe

ser equitativo con prioridad en las personas mas vulnerables.

* Con relacion al punto anterior, demandan un mayor niimero de médicos especialistas
en sus zonas de residencia, para ahorrar tiempo, costos y gastos, ademas del desgaste
emocional de las personas que se trasladan grandes distancias con un estado de salud

deteriorado.

* Reclaman mejorar la eficiencia y la calidad del servicio para lo cual consideran
importante fiscalizar el servicio de la salud, mediante encuestas y preguntas directa a

los usuarios.

* En el tema de la sostenibilidad financiera, esta investigacion recalca la siguiente
pregunta elaborada a los ciudadanos: ; Cémo pueden los usuarios mejorar los ingresos
de salud, con qué medios o mecanismos, y qué pueden hacer para reducir los gastos

del seguro de salud?
A dicha pregunta, se rescatan las respuestas mas importantes:
* Supervision de la recaudacion y control de la morosidad.

* El principio de solidaridad y la salud como derecho humano, son ejes
orientadores de las decisiones de sostenibilidad financiera, dentro de lo cual

consideran que debe darse una educacion en el uso de los servicios de salud.
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* La optimizacion del uso de los recursos mediante el control y adecuacion de
los horarios asi como de los procesos de compra de bienes y servicios, en

especial de medicamentos.

e Demandan que la CCSS compre equipo que realmente se necesite y la
cantidad que se ocupe de acuerdo a cada clinica o EBAIS, ya que consideran la
inversion prioritaria en el primer nivel de atencidon es una accion esencial para

lograr una sostenibilidad financiera.

* El punto anterior es clave para esta investigacion, pues el llamado de los
ciudadanos encuentra su razén en la importancia de la prevencion y promocion
de la salud como contencion de las enfermedades y esto a la vez en la
reduccion de costos de atencion. Agregaria también, la importancia de que
recobraria la legitimidad de los servicios de salud que se alcanzo6 tiempo atrés
cuando el Ministerio de Salud contaba con una infraestructura suficiente para

dar estos servicios en todo el pais, servicios que fueron debilitados a partir de

la Reforma de 1990.

* Los ciudadanos considera que el Estado debe aportar los recursos retenidos
para invertirlo en hospitales regionales modernos y de facil acceso asi como
pagar la deuda con la CCSS. Esto demuestra, el nivel de conocimiento de los

ciudadanos sobre la situacion financiera de la salud.

* Consideran los ciudadanos, importante fortalecer la coordinacion y articulacion
entre el Ministerio de Salud y la CCSS y evitar la duplicidad de funciones, lo

cual también refleja el impacto que ha tenido la débil rectoria del Ministerio.

e Consideran que cuotas obrero-patronales no deberian ser estandarizadas,
deberian adecuarse en grupos especiales, tales como poblaciones indigenas o
personas con bajos ingresos. Este punto es importante, pues refleja la busqueda
de otras opciones mas flexibles hacia las poblaciones mas vulnerables, lo que
sin duda, mantiene los principios de solidaridad que impulsaron el seguro de

salud costarricense.

Un resumen total del Didlogo Nacional, se ha ubicado en el capitulo de anexos.
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2. Foros realizados.

Sin duda alguna, el tema de la crisis de la seguridad social con sus repercusiones
negativas en las politicas publicas de Salud con impacto directo en la poblacion, representa
quiza el principal debate en Costa Rica, lo que ha abierto diferentes espacios, promovidos por
universidades, publicas o privadas, asi como los colegios profesionales de distintas ramas y de
las mismas organizaciones sindicales para abrir la discusidon con expertos en la materia en

distintos foros.

Es asi que precisamente, la investigadora de esta tesis, participd activamente en
distintos foros académicos donde participaron actores importantes, tanto del sector publico,
como privado y organizaciones sindicales, quienes en dichos espacios lograron discutir y
concluir sobre la problematica de los servicios del Estado en materia de salud y las propuestas

y tendencias que se consideran relevantes para enfrentar una crisis ya de afos.

.- Foro No. 1 El Estado de Bienestar Costarricense: La transformacion del sistema de

salud.

.- Dra. Rocio Séaenz: Ex Ministra de Salud v Presidente actual de la CCSS
(Administracion 2014-2018)

Una de las principales exponentes fue la Dra. Rocio Sdenz, Ex — ministra de Salud y
actual Presidente ejecutiva de la CCSS quien expuso la normativa creada para la universalidad
de los seguros y sobre la salud considerada como derecho humano y que con fundamento en
dicha normativa el seguro de la salud en Costa Rica, ofrece servicios de una forma
comprensiva e implicitos no hay discriminacién segin tipo de aseguramiento y cada

asegurado cotiza para una atencion de salud integral como derecho indivisible.

Como aspecto relevante, se refiere a los pagos de bolsillo y de los seguros y del gasto
catastrofico, indicando que de los gastos de bolsillo un 80% esta relacionado con la compra de
medicamentos y consultas médicas, en tanto un 7% a examenes de laboratorios y otros

procedimientos.

En cuanto a la participacion ciudadana, se refiere a las Juntas de salud, que provienen
de la Ley de desconcentracion de los hospitales y clinicas de la CCSS (1998) y que tiene
como objetivo promover la participacion ciudadana en los procesos de toma de decisiones en
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donde se encuentran (emitir criterios), sefiala, sin embargo, que las Juntas no tienen autoridad

y s6lo pueden sugerir y, eventualmente, reclamar.

Recalca que la queja comun de los ciudadanos, son los retrasos en la atencion y

tiempos espera y/o por medicamentos excluidos de la LOM.
Considera que la CCSS tiene los siguientes retos:
* Transicion epidemiolodgica
* Ausencia de datos del sector privado en la prestacion de servicios médicos
* Sustentabilidad financiera del sistema a largo plazo
* Consecuencia de decisiones administrativas.

* Cambios en el perfil laboral del pais donde un 12,2% de la poblacion no estd

asegurada
* Rasgos de inequidad en la universalizacion geografica de los servicios
* Concentracion de inversiones en nivel hospitalario
* Los argumentos eficientistas vs la equidad en salud

* La delimitacion del paquete de servicios como instrumento de racionalidad:
delimita la oferta de servicios publicos, y con ello clarificar los limites de

mercado entre el sector publico y privado.

Una de las preocupaciones expuestas por la Dra. Sdenz, trata sobre como las largas
listas de espera podrian traer como consecuencia la deslealtad al sistema, ya que segun
estimaciones del 2004 “si el 18% de los cotizantes con los salarios mas altos se retiran del

seguro de salud, los recursos de la institucion se reducirian en un 48%"”

Considera sumamente importante lograr la participacion social de impacto, para lo
cual debera reformarse el reglamento y competencias de las Juntas de Salud, asi como brindar

la mayor cantidad de informacién en salud disponible y crear nuevas formas de participacion
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de la poblacion, tales como las redes sociales y espacios para la comunicacion de riesgos

globales.

.- Dr. Jorge Cortés: Director Médico de la Clinica Biblica (el mas importante centro

privado de la salud):

Sefiala , los mitos del sector privado de la salud:

* Beneficia a unos pocos

* Esun negocio de los Hospitales privados

Existe un complot para desaparecer a la seguridad social

Transferencia “perversa” de demanda al sector privado

Realidades:

30% de las personas de la GAM acceden a los servicios privados de salud

(600.000)
* 35% del uso de los servicios se da en consultorios particulares
* Mercado de seguros no crece, 300 camas en total, ausencia de personal
* Ausencia de agilidad de gestion

* El sector privado de la salud contribuye al sistema nacional de salud, sin
embargo, no ha sido tomado en consideracion en la definicion de las politicas.
Este sector, si bien es cierto esta conformado por hospitales y consultorios pero

también laboratorios, compaifiias farmacéuticas y universidades.

* Debe mas bien preguntarse si el sector privado estd resolviendo barreras de

entrada a la CCSS.

* Considera que la privatizacion, es la transferencia de activos del sector publico
al privado en término de gestion, finanzas y control. Implica también reduccion

de la influencia gubernamental en la funciéon de regulacion, siendo que en
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América Latina, se ha dado la participacion privada como alternativa para

desmonopolizar prestacion de servicios de salud.

En cuanto a la coexistencia de la colaboracion publica-privada, considera que debera

tenerse presente:

Depende del modelo pais que queramos definir
* Funciones inherentes al Estado: Regulacion, financiamiento y provision

» Jamas el Estado debe renunciar a la tutela de los derechos ni a las politicas de

salud

* Nuestro modelo solidario es un derecho y bien social que por generaciones

forma parte del ser nacional
» Pareciera que el rol del sector privado se orienta a la provision de servicios
* Rol clave del Ministerio de salud
* Inclusion social

* Participacién democratica

Equidad de oportunidades

Deben existir reglas y garantia de cumplimiento donde la regulacion, evaluacion y

prestacion de servicios a los pacientes sean el norte del Ministerio de Salud.

Es necesaria una regulacion sobre las tareas y obligaciones del ministerio, de las
instancias reguladoras y de los mecanismos de evaluacion y supervision asi como las

sanciones por incumplimientos.

El Dr. Cortés, resumen en la siguiente grafica, la evolucion de un sistema de salud

publico unificado a uno pluralista con financiacion y provision privada importante.
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Foro No. 2:Foro Nacional hacia el fortalecimiento de los servicios de salud publicos y

privados

Dr. Edgar Mohs, Ex Ministro de Salud (1986-1990) y Ex Director del Hospital

Nacional de Ninos:

* Destaco el peso que ya tiene la salud privada en el pais, pues acapara el 30% de

toda la atencidn a nivel nacional y da empleo a 5.000 médicos.

* Asimismo, sefialé que en el afio 2011, la CCSS dio 10 millones de citas en
consulta externa, mientras que en los centros privados se gestionaron 8
millones. Asimismo, sefial6, que del total de la poblacién nacional, solo un
20% acude a la consulta privada, un 40% va a la Caja, y el otro 40% hace una
combinacion de ambos servicios, incluyendo los llamados ‘biombos’ (pagar

por brincarse las listas).

El Dr. Mohs también senala las siguientes deficiencias de la CCSS:

El costo de estas deficiencias es de muchos miles de millones de colones por

ano:

* Trato deshumanizado a los pacientes.

e Multiples tramites en persona.

* Largas filas para obtener una cita desde la madrugada en clinicas periféricas y

EBAIS.
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Citas a largo plazo para especialidades.

Citas a largo plazo para cirugia y procedimientos.

Citas que se suspenden por incapacidades del personal, huelgas y paros.

Resultados de biopsias y Papanicolaou que se pierde no reportan muy tarde.

Hospitalizacion es prolongadas innecesarias.

No se conoce en cada centro cual es la morbilidad y mortalidad para cada

enfermedad ahi tratada ni se le da esta informacion al paciente.

El personal desconoce el costo de cada acto médico.

Dentro de las propuestas que sefiala el Dr. Mohs, indica las siguientes:

Desarrollar un sistema mixto (publico- privado), debido a las deficiencias
actuales para mejorar la calidad de la atencion y la sostenibilidad de los

Servicios.

Fortalecer la atencion primaria con médicos de familia y coordinar sus labores

con el personal del Ministerio de Salud en un plazo de 4 afos.

Transformar Hospitales Nacionales en Centros Médicos y los Regionales en
Hospitales Docentes y formar los especialistas necesarios en un plazo de 4 a 10

anos.

Implementar vasto plan de prevencion de enfermedades croénicas, obesidad,

enfermedades mentales y envejecimiento.

Reducir las listas de espera, en promedio, a menos de tres meses en dos afos.

Estimular las polizas de gastos médicos, la medicina de empresa, la medicina
mixta y extender la administracion de clinicas y EBAIS a cooperativas,

solidarismo y grupos privados.
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Dr. Rodolfo Piza, Ex Presidente de la Caja y candidato a la Presidencia de la

Republica en las elecciones del 2014 por el Partido Unidad Social Cristiana:

* Reconoce los indicadores de salud pero aclar6 que, desde hace diez anos, el pais estd

estancado.

* Considera que la colaboracion del sector médico privado a la Caja estaria enfocada en
que los contratos que surjan sean bajo los parametros publicos y sin discriminacion
entre las poblaciones que se verian beneficiadas y teniendo presente una relacion

costo-beneficio siempre a favor de la Caja.
Considera la colaboracion publica privada en salud desde varias perspectivas:

* Juridicamente, posible, tanto por la Ley Constitutiva de la CCSS como criterios

emitidos por la Procuraduria General de la Republica.

* Desde lo economico, resalta la relacion costo-beneficio y desde lo politico, informa

que existe un rechazo sindical y politico a la compra de servicios
Propone distintas modalidades de cooperacion:
* Compra de servicios de salud (Concesion de Servicios Publicos)

* Venta de servicios (INS, aseguradoras, usuarios), lo cual reduciria los costos de la

CCSS

* Considera la medicina mixta, al permitir al ciudadano, contratar directamente, por su
cuenta y riesgo, los servicios ambulatorios o médicos, en el ejercicio privado de estos,
y derecho de recibir servicios de apoyo diagnéstico y tratamiento, segun normativa
institucional para eso se fundamenta en el Reglamento del Sistema Mixto de Atencion

Integral
* Medicina de Empresa

.- Dr. Jorge Cortés: Director Médico de la Clinica Biblica (el méas importante centro

privado de la salud):
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* Se quejdé de la “satanizacion de la medicina privada”: “Mas bien (las clinicas y
hospitales privados) somos los mas interesados en el fortalecimiento de la Caja y la

blusqueda de férmulas para trabajar en conjunto”.

* El sector privado, apoya al sector publico, nétese que la Caja tiene otros servicios
tercerizados, como son los 45 EBAIS que se encuentran al este de la capital a cargo de
universidades privadas asi como las clinicas en manos de varias cooperativas. (Se

explicara mas adelante este punto).

* Reitera en este foro, que mas de un millon y medio de personas acuden al sector
privado y que mas de 640 mil personas acuden a las empresas privadas contratadas por

la CCSS (cooperativas y ASEMECO).

*  Vuelve a recalcar, que en Costa Rica existe un desconocimiento de la actividad del
sector privado en salud, desconocimiento que origina una minimizacién del impacto

positivo del sector privado en la corresponsabilidad de la salud.

* Dicha responsabilidad e impacto positivo del sector privado puede observarse en la
creacion de universidades privadas en el campo de la salud, laboratorios, casas
farmacéuticas, consultorios odontologicos, hospitales y centros privados y el turismo

médico.
Sefiala los siguientes como los errores graves cometidos en la CCSS:

* Se confundi6é universalizacion con estatizacion y los buenos indicadores de

salud con buena atencién médica.
* Se confundi6 una amplia cobertura con calidad.

e Creer que el modelo que nos permitié combatir con éxito diarreas, neumonias y
prevenibles con vacunacion seria el mismo que nos permitird combatir
enfermedades cardiovasculares, céancer, obesidad, diabetes, violencias y

enfermedades mentales.
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e Creer que con los mismos ingresos de la Caja para atender enfermedades
infecciosas se podia atender enfermedades cronicas y una poblacion

envejecida.

* La tendencia en todas partes, desde hace unos 25 afos es desarrollar sistemas
mixtos que se complementen porque el costo de la atencion médica crece en

forma incesante.
* La corrupcion desde las altas esferas y no controlar la morosidad ni la evasion.
* Creer que tenemos uno de los mejores sistemas de atencion médica del mundo.

* Establecer “16 salarios” por afio -Aguinaldo -Salario Escolar-Pago bisemanal -

Incapacidades pagadas 100%.

* Disminuir el rendimiento mediante la posibilidad existente en el sector publico
de no marcar tarjeta de ingreso y salida, asi como las vacaciones profilacticas

que provoca:
* Cuatro pacientes por hora en lugar de seis

* Carrusel en las listas de espera

* Enorme permisividad para consagrar abusos
* 40 horas semanales en lugar de 44

* Todo esto sin monitorear la productividad

.- Cooperativas de Salud:

En este foro, participaron también representantes de las cooperativas de salud, de lo

expuesto se resume:

En la década de los afios 80 se abre en nuestro pais una coyuntura particular de
redefiniciones en cuanto al modelo de desarrollo, a la luz de las profundas modificaciones

internas y en la dindmica internacional.
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Ligado a lo anterior, aclara que el surgimiento del cooperativismo en el sector salud,
coincide con los procesos de transformacion de la sociedad costarricense, que en la década de

los ochenta se enmarca en los programas de ajuste estructural.

Es en la administracion Arias (1986-1990) donde se produce en el Sector Salud la
primera experiencia de cooperativismo en salud, constituyéndose Coopesalud R.L. (1987) que
administra el Area de Salud de Pavas. Posteriormente surge Coopesain R.L.(1989) para
administrar el Area de Salud de Tibas, Coopesana R.L.(1993) en Santana y finalmente
Coopesiba R.L. (1998) en Barba de Heredia.

Resaltaron el crecimiento del sector privado en los tltimos afios.

Explican que el modelo cooperativo de salud se fundamenta en tres marcos
conceptuales que interactian para brindarle a la poblacion objetivo, servicios de salud
promocionales y asistenciales con calidad, calidez, eficiencia , eficacia y de forma continua y

oportuna.

Foro No. 3: Foro sindical: Posicion de las Organizaciones Sindicales Sobre el informe de
la Comision designada por la Casa Presidencial y ratificada por la Junta Directiva de la

CCSS (Salud O. s., 2011)

Las organizaciones reclaman que tanto la prensa, como la Casa Presidencial, se han
afanado en definir las causas de esa supuesta crisis en “los privilegios” de los trabajadores,

especialmente del gremio médico, y en la corrupcion e incapacidad de los altos funcionarios.

Senalan ademas que el informe de la Comision se ubica con comodidad en ese
contexto y de manera superficial trata los problemas de la institucion, soslayando la
responsabilidad politica de quienes han dirigido el Poder Ejecutivo, y Presidentes Ejecutivos

de la CCSS, maximos jerarcas y responsables de los principales problemas de la institucion.

Las organizaciones sindicales aceptan que los responsables de actos de corrupcion, de
negligencia y de prevaricato deben ser sancionados pero que debera el andlisis atender con
seriedad, por lo que no se podra evadir que el modelo de intervencién politica y
administrativa, por parte del Poder Ejecutivo, ha provocado graves dafos a la institucion y

que por tanto ese modelo debe ser erradicado.
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Un aspecto principal que expone la posicion sindical, es la politica neoliberal,
auspiciada por organismos internacionales y respaldada en el pais por sectores politicos
facilmente reconocibles, politica que en lo referente a las instituciones publicas impulsa la

privatizacion con el proposito de convertirlas en actividades lucrativas.

A la luz de esas politicas y tomando en cuenta lo que ha sucedido en el mundo, en
América Latina, y de manera particular en Costa Rica, seria ingenuo no admitir que detras de
la “crisis de la CCSS”, existe una estrategia: transformar la atenciéon de la salud en un

negocio.

Varias lineas de analisis conducen a reafirmar lo dicho en el parrafo anterior, entre

ellas destacamos:

* La orientacion que se le ha dado a la CCSS en el sentido de concentrarse en los
problemas de la enfermedad desatendiendo lo relacionado con la salud

preventiva. El negocio esta en la enfermedad no en la salud.

» El fortalecimiento de los privilegios en materia de propiedad intelectual de los

medicamentos patentados, incluidos dentro del TLC.

* Laapertura a la competencia de los seguros solidarios: riesgos de trabajo (tema
que se encuentra sometido a consideraciones de inconstitucionalidad ante la

Sala IV ) y seguros obligatorios de vehiculos.

* Ademas debe tomarse en consideracion que las empresas aseguradoras estan

vinculadas a los servicios privados de atencion médica.

* La negativa reiterada del Poder Ejecutivo de cumplir con la Constitucién y las
leyes para garantizar a la CCSS los pagos oportunos, a efecto de garantizar la
atencion universal de toda la poblacion, y ademds las crecientes
responsabilidades asignadas a la CCSS en materia de salubridad publica, tales

como la vacunacion general.

* La designacion de Presidentes Ejecutivos con la clara mision de politizar a la
CCSS y de impedirle un funcionamiento de alto nivel técnico como

corresponde a una institucion tan compleja y de tan altas responsabilidades.
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Dentro del contexto descrito, las organizaciones sindicales consideran que el informe
de la Comisidn, es un instrumento mas para confundir la opinion del pueblo costarricense y
por tanto un paso mas en la estrategia de profundizar la crisis de la CCSS y llevarla a su

destruccion.

Consideran que mas bien, a los setenta afios de existencia de la CCSS, el crecimiento
de la poblacion, los cambios econdmicos y sociales, los problemas para promover la salud, el
cambio en el tipo de enfermedades y los conocimientos, novedosas tecnologias y
medicamentos , el tamafo mismo de la Institucion, han hecho surgir problemas de dificil
solucién, pero esos problemas solo se agravaran mientras siga prevaleciendo la improvisacion

y la corrupcion politica.

La Caja tiene problemas administrativos que debe ser atendidos pero el principal

problema que enfrenta la institucion es de caracter politico.

Por eso, no creen conveniente, concentrar los problemas de la CCSS, inicamente, por
el tema de las filas de espera, de las colas en los EBAIS, de las disponibilidades o las horas
extras de los médicos. Por lo contrario, la discusiéon debe empezar y concentrarse en los
problemas fundamentales, solo asi se pueden establecer las condiciones necesarias para
empezar a resolver los problemas derivados y estar en capacidad de hacer frente a los nuevos

conflictos que con toda seguridad iran surgiendo.

Se resumen a continuacién, lo que las organizaciones sindicales consideran como

problemas fundamentales:
* Lainjerencia politica
* El modelo financiero
» La ausencia de planificacion estratégica.
* El fortalecimiento de la atencion preventiva

Tomando en consideracion estos problemas fundamentales explicados, el movimiento

sindical brinda las siguientes recomendaciones:
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b)

d)

Someter a la Asamblea Legislativa un proyecto para una reforma tnica a la ley

constitutiva de la CCSS eliminando la Presidencia Ejecutiva
Solicitar a la Junta Directiva de la CCSS:

Asuma la responsabilidad de enviar al Poder Ejecutivo, el monto de los déficits
que acumula la Institucion a efecto de que se incluyan en el Presupuesto

Nacional.

Exija, de manera publica, al Poder Ejecutivo, que pague todas las deudas del
Estado y ordene a todas las instituciones del sector Publico pagar de manera

puntual todas sus obligaciones con la CCSS

Ordene de manera urgente un estudio de la demanda nacional en materia de
salud, a efecto de contar en un plazo de seis meses, con una definiciéon seria de

las necesidades nacionales y por ende de los recursos requeridos por la CCSS.

Solicitar a todos los sectores sociales y de manera particular al movimiento
sindical no dejarse confundir y concentrar el andlisis de los problemas de la
CCSS y de los esfuerzos organizativos para su defensa de los problemas

fundamentales planteados.

En el capitulo de anexos se adjunta el andlisis del grupo sindical al informe de la

Comision designada por la Casa Presidencial en aquellas recomendaciones de interés de esta

investigacion.

Ahora bien, de lo analizado, se observa que la posicion sindical, es contundente en su

posicion frente a la privatizacion de los servicios de salud, pues han reiterado, en distintos

foros y documentos que existe un marcado deseo neoliberal en privatizar la CCSS, iniciativa

que se origind a partir de los Programas de Ajuste Estructura (PAES).

Asimismo, la posicion sindical sefiala que la comision de notables que investigo la

crisis de la CCSS, debe ser rechazada por concluir que los problemas son de gestion y de las

personas originados por la injerencia politica, vista principalmente, en la forma en que el

Gobierno puede nombrar al Presidente Ejecutivo.
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No se observé en la posicion sindical, propuestas de mejora para los problemas de
largas listas de espera y de la calidad de atencion, labor que deja a cargo de la CCSS ,
sefialando unicamente un plazo para que se cumpla. Aspecto que llama la atencion, pues los

sindicatos estan formados por los mismos empleados del Sector Salud.
.- Informe de los Notables: Otra posicion en el analisis de sus recomendaciones

El movimiento sindical, como se sefald, deja clara su posicion de total rechazo a las
recomendaciones emitidas por la Comision de Notables nombrada segun los hallazgos

sefialados por el Informe de la OPS, del afio 2011.

Ahora bien, para esta investigacion, es relevante conocer cudles fueron las acciones que la
CCSS ha realizado para cumplir con las recomendaciones que estaban dirigidas a mejorar la

economia de esta institucion.
Algunos datos se toman del informe elaborado por el Dr. Juan Jaramillo. (Jaramillo, 2013).

e Se han atendido el 62% de las 81 recomendaciones hechas por los Notables para

enfrentar la crisis econémica y administrativa.

* Para ello indica que se renovaron las gerencias, con el fin de lograr una mayor eficacia

y coordinacion entre las gerencias y racionalizacion de gastos.

* Se congelaron las plazas vacantes y no se autorizan nuevas contrataciones en el 2012 y

se cambiaron las guardias médicas por disponibilidad.

* Se modificéd el pago de las cesantias, de las incapacidades y las remuneraciones
originadas por el personal de la CCSS, se redujo el pago de alquileres para areas
administrativas. Igualmente, la CCSS anunci6 un plan de movilidad laboral voluntaria

para reducir personal inicialmente en el area administrativa.

* En el afio 2011, la CCSS incorpord 136.872 nuevos trabajadores a su base

contributiva, lo que genero ingresos por 13.861 millones de colones.

* La cobertura de la poblacion trabajadora pasé de 66,6 a 68% y se indica que la CCSS
esta cobrando a muchos patronos privados morosos y ademds aprobo la
implementacion del Expediente Digital.
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* La CCSS se ha preparado para la apertura del mercado de seguros y autorizo

unicamente un 2% en el presupuesto total para infraestructura y equipos.

* Informa que la CCSS espera tener al final del afio 2012, un superavit de unos 35.000

millones.

Sin embargo, en contraste con lo expuesto por el Dr. Jaramillo, se ha analizado lo expuesto
por la Contraloria General de la Republica, 6rgano que puntualizd, en el mes de agosto de
2012, un lento avance de la CCSS para salir de la crisis, ya que a la fecha, la entidad no habia
cumplido con las recomendaciones de los Notables, indicando que 60 de las 81
recomendaciones de las cosas que deberian cambiarse para mejorar, apenas estan en
desarrollo de las soluciones técnicas, 28 medidas fueron presentadas al Junta Directiva y tres

desestimadas por resultar inviables. (Ruiz, 2012)

La Contraloria General de la Republica contradice lo expuesto por la CCSS, ya que sefiala
que en primer semestre del 2012, los gastos de la CCSS crecieron un 2.8% mas que los
ingresos, manifiesta ademas la Contraloria General, que la CCSS sigue teniendo problemas de
liquidez. La CCSS recaudd un 54,6% del total de ingresos presupuestados para el afio, esto
gracias, al aporte del Gobierno, pero, atn asi, los egresos crecen mas que los ingresos. No

obstante, a principios del afio 2013, la CCSS afirm6 que cerraron sin déficit el afio 2012.

.- Informe sobre el Estado de Situacion Financiera del Seguro de Salud de la Caja

Costarricense del Seguro Social (OPS, 2011)

Este informe generd un cuestionamiento del por qué la CCSS acude a un ente externo y de
cardcter internacional para contar con dicho informe, contando con toda una estructura
financiera y contable en la institucion asi como muchos consultores externos expertos en
materia de analisis financieros pese a que en el acuerdo tomado por la Junta Directiva, de
manera contradictoria, sefiala tener confianza en el grupo econdomico de que trabaja el tema

financiero en la CCSS.

Otro aspecto importante, es que dicho informe, se constituird en el detonante principal de
alerta roja al pais, sobre la delicada situacion financiera de la CCSS y se convertira en un
insumo importante para la formulacion de las nuevas politicas publicas de salud y poder

comprender mejor la situacion que atraviesa financieramente la institucion y que proyecta una
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serie de riesgos en la sostenibilidad del seguro de salud y por ende la prestacion de servicios

de salud del Estado.

La OPS introduce su informe, recalcando los indicadores sociales de Costa Rica, los cuales
indica, son similares a los exhibidos por los paises desarrollados o de altos ingresos, pertenece
al grupo de paises con mds alta esperanza de vida al nacer y la Mortalidad Infantil es una de

las mas bajas de América Latina.

Igualmente, sefala la importancia de las mejoras registradas en otros determinantes de la
salud (alta alfabetizacion de la poblacidn, sustancial progreso en las condiciones fisicas de las

viviendas, acceso casi universal a servicios de agua potable, etc.).

Dentro de los elementos distintivos que sefiala la OPS en su informe, es el avance mostrado
en la organizacion y funcionamiento de un sistema de salud altamente integrado, donde el
sub-sector de seguridad social, representado por el Seguro de Salud de la CCSS, tiene la
responsabilidad asignada por mandato constitucional de proporcionar bajo los principios de
universalidad, solidaridad e igualdad, los bienes y servicios que se requieran para cubrir las
necesidades de promocién, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud de todos los

habitantes del pais.

La OPS senala en su informe la contribucion de los resultados de su informe en la
formulacion de las politicas que se orienten a dar sostenibilidad financiera a la CCSS,
preservando los principios rectores del sistema en cuanto a garantizar el derecho a la salud y

la cobertura universal.

Se resume a continuacion los principales elementos de analisis que condujeron a la OPS a

proponer distintos escenarios:

* El sistema de salud costarricense se ha caracterizado por una oferta sumamente
amplia, que en la préctica, se ha ido extendiendo a causa de las obligaciones impuestas
por los fallos de la Sala Constitucional, y tendra tarde o temprano, que adoptar una
serie de medidas en materia de financiamiento o restriccion de prestaciones, con el

objetivo de asegurar su sostenibilidad en el tiempo.

* En ese sentido, considera ademas que hay factores como la reduccion relativa del

empleo publico y privado; la informalidad y precarizacion del empleo, las nuevas
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formas de empleo y otros, hacen necesario responder a algunas preguntas claves,
como ¢, es factible continuar con un seguro de amplisima cobertura con un modelo de
financiamiento basado esencialmente en contribuciones salariales? ;con qué
alternativas se cuenta para incorporar en el financiamiento del Seguro a grupos de
dificil inclusiéon (inmigrantes, trabajadores informales, trabajadores independientes de

poco capacidad de contribucion).

* Otro elemento que considera son los cambios previstos en la estructura demografica y
en los patrones epidemioldgicos, que plantean un reto para la sostenibilidad

economica del sistema de salud costarricense.

El informe de la OPS sobre la situacion financiera, muestra claramente que los gastos en
términos reales han crecido de manera continua, acompafiados simultdneamente por

incrementos (aunque menores) en los ingresos.

Otro elemento importante para esta investigacion, se refiere al analisis que realiza el informe
de la OPS, sobre la distribucion de las contribuciones a la seguridad social, en la cual se
determina que los dos quintiles de mas altos ingresos, aportan la mayor proporcion del total, y
son estos, individuos quienes tienen la tasa de utilizacion de los servicios publicos de salud

mas bajos, particularmente respecto a los servicios ambulatorios.

Si bien es cierto que esto permite que se dé el impacto redistributivo de recursos entre los
ricos y los pobres del pais, también genera una cierta insatisfaccion pues, en algunos casos
ellos perciben que no existe una relacion apropiada entre los recursos que aportan y los

beneficios que reciben.

Esta percepcion, también sefialada en la encuesta anterior, puede traducirse en una sensacion
de "pérdida de legitimidad™ del Seguro de Salud que podria a futuro, significar una
movilizacion de estos grupos de mas altos ingresos para impulsar reformas en el seguro, tales

como topes maximos de contribucion, exenciones fiscales, libre eleccion médica.

El informe de la OPS, sefiala que las nuevas opciones que podrian buscar los asegurados
insatisfechos, podrian estar inducidas ademas por un “sindrome aspiracional” impulsado por el

desarrollo de mercados de seguros privados y por otro lado, perder generar pérdida de
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demanda por servicios de mejor calidad, més oportunos y eficientes a los administradores del

seguro social.

Otro punto de actualidad, es la aparicion de nuevas tecnologias ligadas al consumo, que en el
caso de la salud, hace pensar que la medicina puede resolver todos los problemas. Una vision
que transforma el cuidado de la salud en una industria con expansion de los mercados de
servicios, seguros, medicamentos y otros insumos, y los derechos ciudadanos en derechos del

consumidor, que cada persona resuelve como un conflicto de interés individual.

Lo anterior, lleva a la OPS a plantearse una pregunta muy importante: ;se requeriran
aumentos futuros en el nivel de financiamiento para sostener un sistema de salud de igual o
superior calidad que el actual? En ese sentido, la OPS considera que es posible e
indispensable que en los proximos afos, el sistema publico de salud costarricense, deba
avanzar en una nueva estructura de financiamiento, que trate de conciliar la universalidad del
acceso de los servicios con la suficiencia de recursos para la sostenibilidad del Seguro de

Salud.

Sobre dicha problematica, la OPS propone financiar el primer nivel de atencion por medio de
impuestos generales, asegurando asi la proteccion de toda la poblacion y el segundo y tercer
nivel que se financie del Seguro de Salud aprovechando la solidaridad que caracteriza el
sistema. Con la aplicacion de impuestos generales, se evitaria la elevacion de las tasas de

contribucion salarial, de las cuales indica, son las mas altas de América Latina y el Caribe.

Concluye la OPS, sobre la plena conviccion de la necesidad de preservar un modelo de
proteccion social en salud, que mas alld de las necesidades de ajustes técnicos, representa un
modelo para el conjunto de paises de la Region de las Américas, en términos de alcance de su
cobertura, la proteccion financiera de sus habitantes y la condicion de solidaridad, que
constituyen a la vez, un patrimonio de cohesion social costarricense por lo que espera que su
informe contribuya a la formulacion de politicas que se orienten a dar sostenibilidad
financiera a la CCSS, preservando los principios rectores del sistema en cuanto a garantizar el

derecho a la salud y a la cobertura universal.

En ese sentido, la OPS sefiala que si bien a primera vista la delicada situacion financiera de la
CCSS podria hacer suponer que la solucidon se encontraria por la via de los ingresos

(incrementando la prima de las contribuciones), el Informe muestra que la persistencia de
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distorsiones en la estructura de costos y en el crecimiento desordenado de alguno de sus

componentes, ocasionaria que el desequilibrio se manifieste nuevamente en un futuro cercano.

A continuacion los principales indicadores y estados financieros de la CCSS durante el

periodo 2005-2010 que permite identificar los siguientes aspectos financieros:

* Los indicadores de liquidez, solvencia y rentabilidad muestran un proceso paralelo de
deterioro de la situacion de liquidez, que afecta la capacidad inmediata de la Caja de
cumplir con sus obligaciones de corto plazo, acompafiado de un aumento de los
niveles de endeudamiento de corto y largo plazo en relacién al patrimonio y una

restringida capacidad de ahorro.

* Los estados financieros, que son la base sobre la que se elaboran los indicadores
financieros, corroboran la existencia de un desequilibrio financiero importante,

reflejado en un aumento importante del pasivo y una disminucién del activo corriente

* El Estado de Ingresos y Egresos muestra que la Caja registré pérdidas de operacion,
especificamente en los afios 2007 y 2010. La partida de gastos, se encuentran
concentradas principalmente en Servicios Personales que explican el 58% del total de

egresos en el ano 2010.

* El andlisis desde el punto de vista de la ejecucion presupuestaria hasta el 2010 muestra
un incremento de los gastos totales por encima al de los ingresos. El gasto de
inversion, representd en el periodo un 5,1% del total del gasto y experimentd un

crecimiento de 29%, nivel por sobre el promedio del gasto total.

* El gasto en remuneraciones se explica tanto por un aumento en el nimero de plazas
como por el crecimiento de los salarios nominales y reales. El total de niimero de
plazas creci6 en 5,3% en promedio (de 37.295 a 48.251) y en 29,4% en el acumulado
2006-2010, seis de cada diez colones fueron asignados al gasto en planilla aunque a
partir del 2010 pareciera que la tendencia parece revertirse, la OPS recomienda que se

debe nivelar el gasto de remuneraciones como estaba antes del afio 2008.

* Un hecho relevante es que el financiamiento fiscal a la CCSS se vio limitado debido al

impacto de la crisis financiera. Esta desaceleracion del crecimiento afectaria
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negativamente el comportamiento de las variables de ingresos y gastos proyectadas en

el escenario base.

e La OPS recomienda una conjunto de medidas de politica, tanto endégena como
exdgena. Las tres primeras medidas (enddgenas), incluyen: congelamiento del gasto
real en horas extraordinarias, disponibilidades médicas y guardias médicas. A esto se
le afiade el congelamiento del numero total de plazas en 2012. Como medidas
exogenas, se asume que el Estado empieza a aportar mediante una prima calculada
actuarialmente, por el total de la poblacion bajo la linea de pobreza y se iguala la cuota
contributiva de los trabajadores independientes, convenios especiales y aportes
voluntarios a la que se paga por los asegurados por los Asegurados por cuenta del

Estado.

La OPS advierte sobre el posible impacto en la situacidon financiera de la CCSS del
financiamiento de proyectos de inversiéon que se encuentran en proceso de negociacion
con el Banco Mundial y que no se encuentra considerado como supuesto dentro de las
proyecciones. El préstamo presentaria dos retos: el impacto de las necesidades de
generacion de efectivo tanto del flujo del repago de la deuda como de los gastos

recurrentes generados por la nueva infraestructura a financiar y desarrollar.

Y es a la luz de la informacion analizada por al OPS, este organismo, concluye que el
panorama financiero de la CCSS en los afios recientes puede ser considerado delicado y
en proceso de deterioro, siendo el problema de liquidez sefialado como el mas urgente de
abordar en la medida en que atafie al corto plazo y por las consecuencias que pueden

preverse a la luz de cualquier escenario de proyeccion al mediano plazo.

La reforma fiscal que inyecte ingresos al Seguro de Salud, aunque positivo, no pareciera
que vaya a resolver todos los problemas que enfrenta la CCSS, ya que no se considera
importante dicho impacto en la problematica de la CCSS, ademas, la reforma fiscal y la
propuesta de medidas de control del gasto, supone consensos sociales y politicos (didlogo-
negociacion y concertacion) entre todos los sectores involucrados, donde visualicen los

riesgos que el comportamiento inercial conlleva.
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Finalmente, la OPS, considera que en ese proceso de concertacion social y politico, todos
los actores deben considerar los beneficios involucrados en la sostenibilidad financiera de

la CCSS y cuyos aportes constituiran un valioso aporte para las futuras generaciones.

.- Cinco estudios acerca del seguro social de salud de Costa Rica (OPS, Cinco estudios

acerca del seguro social de salud de Costa Rica, 2013)

Sobre este informe, en esta investigacion, se dard énfasis al andlisis y redisefio del
modelo de financiamiento del Seguro de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social

(CCSS) que amplia el informe del 2011 al centrarse en valorar las tendencias de largo plazo.

El informe retoma las caracteristicas del sistema financiero imperante en el Seguro de
Salud de la CCSS, el cual est4 definido bajo un esquema contributivo de caracter obligatorio
para todos los trabajadores, el cual en algunos casos se manifiesta bajo una figura tripartida-
patrones, trabajadores y Estado- y en otros con un caracter bipartido — trabajadores y Estado-

como lo es en el caso de trabajadores independientes y asegurados voluntarios.

Esto se traduce que el sistema de financiamiento del Seguro de Salud, se sustenta en
ingresos corrientes y los ingresos de capital, particularmente en ingresos por cuotas de los
asegurados obligatorios en un afio o periodo especifico guarda una estrecha relacion con las
condiciones imperantes en el mercado laboral, tanto en la capacidad de éste para generar

nuevos empleos, como para ampliar las remuneraciones que los trabajadores perciben.

La OPS, considera que el modelo de financiamiento del Seguro de Salud en Costa

Rica genera retos y desafios asociados a aspectos como:
* Las caracteristicas y condiciones de trabajo informal
* Persistencia del empleo informal
e Techo de recaudacion de fuentes contributivas
* Nuevas formas de contratacion laboral
* Relacion marginal decreciente de las cotizaciones adicionales

* Patrén demografico y epidemiolédgico
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* Diversificacion de las fuentes de ingreso
*  Modernizacion del sistema de planificacion y los mecanismos de pago
.-Principales resultados del informe:

Los ingresos contributivos han venido perdiendo fuerza dentro del total de ingresos: Para
el periodo 2006-2012, el aporte de las contribuciones a la seguridad social, principal rubro
de la estructura de ingresos del Seguro de Salud, era cinco puntos porcentuales menos que
entre 1992-1998. En ese contexto, la OPS, identifica tres estrategias que se han activado
para compensar la desaceleracion en los ingresos contributivos. La primera es por medio
del incremento de las transferencias que el Sector Publico hace al seguro de salud,
principalmente, por los pagos a atencidon de indigentes y el pago que el Estado mantiene

con el seguro de salud.

La segunda estrategia ha focalizado esfuerzos en la recuperacion de préstamos. Esta
alternativa parecer ser una de las que mas fuerza toma cuando los ingresos corrientes en su
totalidad se desaceleran. Este crecimiento estaba influenciado por la venta de titulos
valores como pago de la Deuda del Estado y a partir del 2011 se registra como

transferencia del Gobierno Central a solicitud de la Contraloria General de la Republica.

La tercera estrategia ha sido mediante el uso de recursos de vigencias anteriores (superavit

libre y especifico).

Uno de los aspectos que han llamado la atencion de este informe, es la conclusion que
hace la OPS sobre la tasa de crecimiento real promedio de los ingresos, la cual indica esta
acompafiada por un nivel de inestabilidad relativamente elevado. Asimismo, sefiala que
desde una perspectiva de gestion, este fendmeno podria indicar que existe una reaccion de
“reaccion y acomodo” a las circunstancias por las que atraviesen las contribuciones. Es
decir, cuando la recaudacion se desacelera o las mismas caen por debajo de un valor
proyectado, se activa una estrategia complementaria de generacion de fondos
(recuperacion de préstamos, ventas de bienes y servicios, etc.) que permiten alcanzar la
meta global de ingresos. La fuerte volatilidad experimentada por estos rubros, es pues, el
resultado de una politica de reaccion que se podria estar debilitando cuando las

contribuciones se recuperan.
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Entre el 2007 y 2011, la CCSS experimentd déficit financieros en cuatro de los cinco
afos, siendo entonces que los saldos financieros, usualmente positivos, han tendido a

debilitarse con el tiempo.

Un aspecto importante que resalta el informe de la OPS, son el alto costo de los

medicamentos, originados por sentencias de la Sala Constitucional.

Asimismo, pese a que la tasa de hospitalizaciones ha disminuido, los servicios de apoyo y
medicamentos aumentan de forma vertiginosa, lo cual podria originarse a cierto grado de
desconfianza hacia los servicios de los EBAIS o la contintia preferencia por los servicios
hospitalarios. Otro aspecto importante es que el crecimiento de atencién de emergencias
en los hospitales, se ha convertido en el canal por el cual usuarios no conformes con los

servicios de primer nivel obtienen la atencion requerida.

Es asi que el gasto hospitalario crece aceleradamente, el cual comprende el financiamiento
de 29 centros de tercer niel, crecid de 43.332,8 millones en el 2000 a 275.982,1 millones

en el 2012, aumento equivalente a 2.2 veces al existente en el 2000.

Concluye el informe sobre tres tendencias que se han dado a nivel internacional en la

identificacion de nuevas fuentes de financiamiento:

1) Los ingresos de los seguros de salud no deben recaer exclusivamente sobre salarios
sino que debe ampliarse el concepto al de rentas. Es decir, si la cobertura es universal pero

no todas las personas laboran, entonces los ingresos no pueden ser eminentemente salarial.

En el caso de las enfermedades catastroficas, se ha recomendado financiar este tipo de

casos con recursos que estén fuera del presupuesto regular de los seguros.

Entre otras opciones, esta el establecer medidas para el cierre de la brecha de las
cotizaciones de los trabajadores independientes y asegurados voluntarios comparada a la de

los trabajadores asalariados.

2) El seguro deberia avanzar en materia de reformas de mecanismos de pago, aumentar los
ingresos no basta, es necesario generar los incentivos precisos, ligados a desempeio, que

permita maximizar el valor por el dinero invertido, es decir, ir abandonado el proceso inercial
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de los presupuestos historicos a una mas ligada a los costos, para lo cual se requerira la

modernizacion del sistema de informacion, como es la propuesta del Expediente Digital.

3) Si bien el modelo solidario es fundamental en la forma como se ha estructurado el seguro
de salud costarricense, también es cierto que algunos grupos suelen sentirse afectados por su
funcionamiento, se trata de los “resentidos con el sistema " de lo cual se explico

anteriormente.

El andlisis de los informes de la OPS y el de las recomendaciones de los notables, son
importantes, en el sentido de la relacién que existe entre los problemas financieros de la

CCSS y las deficiencias en la prestacion de los servicios de salud.

Sin embargo, no hay que confundir que la crisis de la CCSS se da a partir del afo 2011 con el
detonante informe de la OPS, ya que lo cierto, es que como se ha indicado, los problemas
iniciaron con el despliegue de actividades para lograr el universalismo en los afios 70, que se
frenaron con la crisis de 1980, las consecuencias comentadas de la Reforma de los 90 y sus
repercusiones en la situacion financiera de la CCSS y por supuesto en la prestacion de los

SEervicios.

Es decir, el sistema de salud, ha venido sufriendo problemas de distinto tipo, hace mas
de 30 anos, problemas que han repercutido directamente en la atencion de los ciudadanos, que
son los financiadores del sistema, derivando de ahi lo que bien ha citado la OPS, ” ciudadanos
resentidos del sistema™ que podran pensar en nuevas opciones ante un mercado incipiente de

seguros y de un sector privado fortalecido.

Por ultimo, los informes se dirigen a proponer distintos modelos de financiamiento pero
también de recorte de gastos, en ese sentido, las consecuencias de ambas propuestas y el

consenso que se requiere para ello, no es concretado en los informes.
-~ ¢(Crece el sector privado de la Salud en Costa Rica?

Como se ha mencionado, Costa Rica construyd un sistema solido de seguridad social
financiado principalmente de deducciones salariales a favor de la CCSS dirigidas a financiar
el seguro de salud y de pension en caso de invalidez, vejez y muerte. Consistente, con los
hallazgos anteriores y aunque atn no se puede concluir que la actividad privada compite con
los centros publicos de salud, es importante hacer un analisis del gasto privado en salud, con
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especial atencion, los gastos de bolsillo, es decir, lo que los ciudadanos pagan directamente

por servicios privados de salud.
El gasto de bolsillo refleja dos aspectos principales:

* La eficiencia del sistema de salud, es decir, resulta del impacto directo de la falla total
o parcial del seguro y tiene que ver con la pérdida de bienestar social que conlleva la

ausencia de seguros optimos.

* Se origina en los mecanismos que utilizan las personas para compensar la falta de
seguros, las cuales pueden ser practicas aceptadas, como el uso indiscriminado de
servicios de urgencia o bien practicas ilegales como la suplantacion del beneficiario

del sistema. (OIT/OPS, 1999)

Por eso, es importante que el Ministerio de Salud, fortalezca su capacidad reguladora desde la
perspectiva del financiamiento, por el aumento de los gastos de bolsillo que se reflejan en

distintos estudios y que se explicaran mas adelante.

Por ejemplo, un dato relevante, es que en el aiio 2008, la Encuesta de Hogares realizada por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) mostrd que los costarricenses gastaban
245.000 millones anuales de colones en forma privada en la compra de medicinas, consultas
médicas y odontoldgicas, y que el gasto por hogar al afio era de 260 mil. Esto correspondia a

un 2, 1% del PIB y al 30% del impuesto total que el pais dedicaba a la salud.

Por ejemplo, el documento denominado “ Anélisis Sectorial de la Salud-2004 ~, sefala que si
bien el sistema de provision de servicios de salud se dice que no es fragmentado, toda vez que
casi siempre se alude al seguro de enfermedad y maternidad, en la préctica el sistema de
aseguramiento si estd fragmentado, ya que desde el punto de vista estructural y
organizacional, el sistema de aseguramiento de la salud tiene tres componentes: (Salud M. d.,

Analisis Sectorial de Salud, 2004)
1. Eldela CCSS que asegura los riesgos de enfermedad y maternidad
2. El del INS que asegura los riesgos en el trabajo y el riesgo de accidentes en transito y

3. Un subsistema de aseguramiento privado incipiente pero en crecimiento.
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En sintesis, el sistema de aseguramiento es fragmentado, con mecanismos de autorregulacion
en cada componente y sin mecanismos de coordinacion entre ellos para evitar gastos
innecesarios en las fuentes de financiamiento, en los procesos de atencién y gastos
administrativos. Es notoria la carencia de un mecanismo de regulacion general del

aseguramiento de la salud en Costa Rica. (Salud M. d., Analisis Sectorial de Salud, 2004)

Recapitulando, la provision de servicios de salud estd a cargo mayoritariamente de la CCSS,
quien desde la reforma, el sistema de salud, le ha asignado, los diferentes niveles de atencion,
en el primer nivel de atencion, se encuentran los Equipos Bésicos de Atencion Integral en
Salud (EBAIS), que se encargan de la provision de atencidn primaria en salud, actualmente se
supera mas de 900 EBAIS, donde cada uno cubre poblaciones en promedio de 4000 personas.
Actualmente, alrededor de 15 EBAIS, sus servicios estdn siendo provistos por una

universidad privada (UNIBE), contratados por la CCSS desde el afio 2013.

El segundo nivel provee atencion especializada, internamiento y tratamiento médico
quirtrgico de 4 especialidades basicas, estd compuesta de clinicas, hospitales periféricos y
regionales. En el tercer nivel de atencion provee atencion especializada, tratamientos médicos
y quirargicos complejos por medio de tres hospitales nacionales y cinco hospitales

especializados por grupos etarios (mujer, nifios, geriatria, psiquiatria y rehabilitacion).

En el periodo de 1996-2005, la participacion relativa del Estado alcanzé un maximo de un
7.3% del PIB, mientras que en el &mbito privado representod un 1.5% del PIB, en este ultimo
caso, aunque no reflejaba en ese afio un dato importante, si significé en términos per capita,

aumento importante en relacion con otros afios.

De acuerdo con las estimaciones realizadas en el gasto total en salud para el afio 2004,
aquellos gastos privados relacionados con el pago de bolsillo por parte de los hogares
costarricenses, alcanzé una cifra de 359 millones de dodlares, con un 60% del gasto destinado
a la compra de servicios médicos y hospitalarios. Este dato es importante, ya que segin la
Encuesta de Ingresos y Gastos que se habia realizado en el periodo de 1987-1998, el gasto

privado en salud era de 98 millones de dolares aproximadamente. (Saénz & Léon, 1992)

Para el afio 2008, la quinta parte del gasto total en salud, correspondia al gasto privado, entre

las que destacan la compra de medicamentos, odontologia y la proliferacién de proveedores
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de salud privados que proveen una forma inmediata de atencién que reduce el costo de

oportunidad que representa el sector publico. (Bricefio, 2008)

El gasto de bolsillo afecta tanto a las personas carentes de seguro, como aquellas que son
cotizantes de los sistemas de seguridad social y en el caso de Costa Rica, el ciudadano tiene
muy poca capacidad de negociar precio, calidad y oportunidad de los servicios que cada
prestador pudiese necesitar, lo que refleja la débil regulacion del Ministerio de Salud sobre el

sector privado, asi también compartido por distintos expertos a los que entrevisté.

Es evidente, que el comportamiento del sector privado ha mostrado variaciones significativas
en las ultimas dos décadas, que en los ultimos anos han repuntado por el surgimiento de
nuevas y modernas infraestructuras hospitalarias, asi como la remodelacion de las ya

existentes. (Bricefio, 2008)

En los ultimos afos, los laboratorios clinicos, los centros integrales especializados y los
hospitales privados, han empezado a ganar presencia como proveedores. Su oferta, en la
actualidad es mas amplia y diversificada que hace algunos afos, inclusive, estan a la
vanguardia en la prestacion de ciertos servicios que requieren altas inversiones en equipo y

tecnologia de punta.

De acuerdo con la Encuesta de Hogares y Propositos Multiples del 2001, los centros privados
produjeron el 18% del total de consultas externas brindadas por los centros de atencion del
pais. Por otra parte, la ensefianza y formacion de profesionales en ciencias de la salud en
universidades privadas han crecido aceleradamente en la ultima década, contraposicién a su

virtual estancamiento en las universidades publicas. (Salud O. P., 2003)

Seglin el Analisis Sectorial de Salud elaborado por el Ministerio de Salud en el afio 2004, la
participacion del sector privado en el financiamiento de la salud se increment6 de un 23% en
el afio 1991 aun 29% en el ano 2001. Dicho estudio ademas sefiala que en los ultimos afios la
produccion de servicios de salud en la esfera privada ha crecido una manera significativa. El
financiamiento de esta produccion esta a cargo fundamentalmente de hogares, no obstante, el
Seguro de Salud ha transferido una cantidad creciente de recursos para la contratacion de
servicios integrales de salud o bien diagndsticos y tratamientos que requieren el personal

especializado y equipos de alta tecnologia. (Salud, 2002)
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Como se ha demostrado en otros hallazgos, el gasto contintia siendo principalmente publico,
pero el privado es cada vez mayor debido a la expansion de oferentes privados, la compra de
medicamentos y el creciente nimero de individuos de bajos ingresos que efectia gasto de

bolsillo, inducido por problemas de acceso, oportunidad y calidad de los servicios publicos.

Se debe destacar que el gasto publico en salud es el componente del gasto social mas
equitativo, ya que su distribucion es inversamente proporcional al mayor ingreso, pero el

crecimiento en los gastos de bolsillo, tiene que preocupar atin mas al Estado.

Por ejemplo, los resultados de la Encuesta sobre Gastos en Salud del afio 2006, revelen que la
poblacion asegurada tiene un alto grado de preferencia por el sector privado. En ese afio, un
31.3% de la poblacion utilizé servicios de salud privados por lo menos una vez en los tres
meses previos. Otra encuesta de la UCR encontrd que un 56% de la poblacion habia pagado a

un médico privado durante el afio previo a la encuesta. (Saénz & Léon, 1992)

En el afo 2008, la participacion del sector privado en el financiamiento de la salud fue de un
23.1% pero basicamente esta disminucion con relacion al ano 2001, fue por un incremento del
gasto total en salud como porcentaje del PIB que ascendio en el afio 2008 a un 8,2%, de este

total coresponde al gasto publico un 76,9%.

La estimacion del porcentaje de hogares que enfrentan gastos catastroficos indica que
aproxidamanente un 2% de los hogares costarricenses realizan un gasto en salud que
representa un 30% o mas de su ingreso disponible. La situacion golpea con mayor intensidad
a los quintiles mas pobres de la poblacion, asi como a hogares de la Region Brunca y
Atlantica, regiones mas pobres del pais, puesto que incrementa la posibilidades de perpetuar
su situacion de vulnerabilidad econdmica, por causa del pago de bolsillo requerido para el

cuidado de su salud.

Esta situacion se genera por distintas razones, entre ellas, la necesidad de contar con
medicinas que no se encuentran contempladas en el listado basico de la CCSS, la oferta
limitada de algunos servicios por parte de la CCSS, como por ejemplo, odontologia, la
prseencia de lista de espera y el incremento de la preferencia por el uso de servicios de salud
privados, independientemente de la calidad y oportunidad de los brindados por el sistema

publico de salud. (Bricefio, 2008)

333



Resultados de la Investigacion Blanca Gutiérrez

La consecuencia logica del diferente ritmo de crecimiento del gasto en salud, es una ganancia
relativa del peso que actualmente tiene el gasto privado en salud en la composicion del gasto
total. Esta tendencia, es un fendmeno que ya se venia observando en las pocas investigaciones
que sobre el tema del gasto privado se han llevado a cabo en el pais, la cual se confirma por el
aumento significativo del nimero y complejidad de los proveedores privados de atencién a la

salud.

Ciertamente, esta manifestacion puede ser una sefial de alarma de las fallas que tiene el
sistema publico de servicios de salud, ya que una parte importante de los usuarios que usan
los servicios privados, sefiala como causa de problemas de acceso, la atencion poco oportuna
y la menor calidad en la red de servicios publicos. No obstante, los servicios privados también
son usados por un grupo de usuarios de altos ingresos, que toman esa decision por razones de

exclusividad y comodidad. (Salud O. P., 2003)

Segun los estudios reflejados en el Analisis Sectorial, se muestra que los servicios
ambulatorios son efectuados en partes casi iguales por proveedores publicos y privados, en
tanto que la hospitalizacion es una actividad tipicamente publica, debido a su alto costo para
los usuarios. El gasto en medicamentos debe ser estudiado cuidadosamente, ya que consume
cerca del 33% del gasto privado y es financiado en su mayor parte por los hogares. (Salud M.

d., Analisis Sectorial de Salud, 2004)

Aunque el mercado de los seguros privados de salud, es escasamente desarrollado en Costa
Rica, su tendencia creciente tendra a futuro, implicaciones de la apertura en este tema,
sefalados por el Tratado de Libre Comercio. Dicha debilidad en el mercado, significa que el
pago directo de los servicios de salud es la caracteristica mas comun del financiamiento

privado de la salud. (SUGESE, 2010)

En ese sentido, un estudio sobre la estructura y cobertura del sistema de salud de Costa Rica,
sefala que los servicios personales de salud se prestan en el sector publico, el sector privado y
un difuso sector mixto. En el subsector privado se encuentran los servicios médicos privados,
cinco compaiiias aseguradoras, las cooperativas (organizaciones sin fines de lucro contratados
por la CCSS), las empresas de autogestion, las clinicas y los hospitales privados. (Saenz,

Acosta, Muiser, & Bermudez, 2011)

334



Resultados de la Investigacion Blanca Gutiérrez

Para algunos autores, pese a la cobertura universal del seguro de salud en Costa Rica, sefalan
que el sistema de salud costarricense es mixto, por lo que el sector privado también provee
bienes y servicios relacionados a la salud. Otros sefialan que el sistema costarricense puede
verse distinto a aquellos sistemas basados en el mercado, los cuales dan una participacion

minima al Estado y una participacién mayor a los servicios privados.

Cualquiera que sea la conclusion en esos sentidos, lo que si es preocupante, es la
sostenibilidad financiera de la CCSS, que aunque crezca la atencion privada, sigue siendo la
institucion, con la maés alta proporcion de utilizacion de servicios, dada la provision solidaria

que le asigna la Constitucion.

Por otro lado, como sefald la OPS en uno de sus estudios, el crecimiento del sector privado,
ha de implicar de reglas claras sobre las condiciones que los centros privados deben operar,
establecer normativas sobre la calidad técnica y humana de los servicios prestados y
establecer limites bien definidos entre los centros privados y los del sector publico. (Salud O.

P., 2003)

.- El Tratado de Libre Comercio de América del Norte (TLCAN) y su relacion con los seguros

privados

En Costa Rica se realizd en octubre de 2007, el primer referéndum, el cual tratd sobre el
Tratado de Libre Comercio con Estados Unidos. Dicho tratado impulsado por el Gobierno de
la Republica cuyo partido oficialista era el Partido Liberacion Nacional, obtuvo mayoria con
un estrecho margen, pues se impuso un 51% a favor del TLC contra un 48% que no estaba de

acuerdo.

Este pequefio margen de diferencia, vuelve a demostrar, la posicion ciudadana con relacion a
todos los aspectos relacionados con privatizacion y neoliberalismo que siempre culmina en

una lucha de fuerzas ideoldgicas.

Ahora bien, dicho TLC, tiene su relacion con el tema de esta investigacion, en el sentido de
que pese a que excluye a las actividades o servicios de un “sistema legal de seguridad social”
de las medidas relacionadas con servicios financieros, este tratado aplicara si una parte
permite que alguna de las actividades o servicios referidos sean realizados por sus

instituciones financieras en competencia con una entidad publica o una institucion financiera,
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asi expuesto y analizado en el Foro: " Medicamentos y seguros en el marco de los derechos
humanos y la Globalizaciéon Comercial” realizado por la Asociacion Costarricense de Salud
Publica bajo el tema de Impacto del TLC en el seguro de salud de la CCSS", los dias 05 y 06
de de julio de 2006.

Pese a que el referéndum fue en el afio 2007, dicho tratado ya se habia firmado en mayo de

2014, de ahi que ya en el 2006 se analizaban sus principales disposiciones.

Igualmente, aunque sefiala el TLC: “Para mayor certeza, los servicios de seguridad social
referidos en el primer, segundo y tercer parrafos del articulo 73 de la Constitucion Politica de
la Republica de Costa Rica y suministrados por la Caja Costarricense de Seguro Social a
partir de la fecha de la firma de este Tratado, no estaran sujetos a ningiin compromiso incluido
en este Anexo.”, luego establece derechos de establecimiento en Costa Rica a proveedores de

seguros de otra parte, a partir del afio 2008.

Es importante, exponer algunas diferencias explicadas en dicho foro, entre el seguro de salud
de la CCSS y los seguros privados, reconociendo que aun en afio 2015, es prematuro el tema
para la ciudadania, pues como se ha citado, el gasto privado se ejecuta principalmente por

gastos de bolsillo.
Caracteristicas del seguro de salud:

e Costo reducido y relacionado con la capacidad de pago de los trabajadores e

imposibilidad de discriminacion de riesgos.
e Cobertura familiar.
* Presencia de establecimientos de salud a lo largo y ancho del pais

* Canasta de servicios ofrecidos en constante expansion y servicios auxiliares a la

atencion.
* Pago de subsidios por enfermedad y maternidad, etc.
Caracteristicas de los Seguros Privados:

* Discrimina segun riesgos (incluyendo variables como edad, sexo ¢ historia clinica).
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¢ Cobertura familiar con costo incremental.
* Alto costo en las primas.

* Acceso al mercado privado de servicios de salud cuya extension geografica es

dependiente de decisiones individuales y no de una politica institucional.
* (Canasta de servicios definida en relacion a la prima contratada

En el Foro, se cuestiond si los seguros comerciales de salud representaria una solucion
satisfactoria para los estratos medios y altos, en ese sentido, se expuso la ventaja que tiene por

cuanto estos estratos utilizan menos los establecimientos publicos.

Una de la conclusion de los participantes del Foro, es que el Seguro de Salud de la CCSS esta
excluido del ambito de accion del TLC, por considerarse esta institucion, piedra angular de la
institucionalidad costarricense y que por tanto, ninguna de las obligaciones estipuladas en el

Tratado implicard una modificacion a la legislacion nacional aplicable este seguro.

En el marco del Tratado, no se modifica el principio de obligatoriedad que tiene la afiliacion y
contribucion a los seguros sociales administrados por la CCSS, ni tampoco se configura un
techo que le impida al Estado el regular el regular estos seguros segin lo crea mas

conveniente.

Sefialan que en un “correcto estado de las cosas”, el aseguramiento privado en salud
mantendrd su naturaleza como complementario y no sustitutivo del Seguro de Salud de la
CCSS. Se entiende “correcto estado de las cosas”: la obligatoriedad de contribucion a la
seguridad social, el fortalecimiento y ejecucién adecuada de las medidas disuasorias a la

evasion, y provision de servicios adecuada en términos de calidad y oportunidad.

En este punto, es importante detenerse, pues la obligatoriedad de contribuir a la seguridad
social esta intimamente ligada al empleo, con la problematica del desempleo que se apunt6 en
esta investigacion, con la retirada de empresas que por la globalizacion econdmica, se han
trasladado a otros paises con menores costos, asi como el crecimiento del empleo informal.
Estos fendmenos, unidos a la migracion, cambios en el perfil epidemioldgico y aumento de la

poblacion adulto mayor, presionan sobre la sostenibilidad financiera de la CCSS.
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Igualmente, la provision de servicios de la CCSS, han entrado en un estado de deterioro con
algunos avances aislados, que han desfavorecido la percepcion ciudadana sobre estos

servicios y su preferencia por la oportunidad y calidad mas bien del sector privado.

En cuanto a la regulacion, se ha sefialado también, las debilidades en esta funcion por parte de

la rectoria del Ministerio de Salud.

Por eso, sin el fortalecimiento del Seguro de Salud, en su capacidad de financiamiento
y prestacion de servicios, dificilmente, se logre el “estado correcto de las cosas ”, el servicio

privado de la salud, serd mas que s6lo complementario.

El TLC, establece el derecho de establecimiento para Proveedores de Seguros y se especifica,
que serd, para cualquiera y todas las lineas de seguros (excepto el seguro obligatorio de
vehiculos y seguros contra riesgos del trabajo), a mas tardar el 1 de enero del 2008 y

cualquiera y todas las lineas de seguros, a mas tardar el 1 de enero del 2011.

Por lo tanto, el Tratado, establece las condiciones adecuadas ampliar el mercado de oferentes
estadounidenses, centroamericanos y dominicanos que disfrutaran de mejores precios y que

tendran las posibilidades de negociar sin necesidad de representantes locales.

Un importante elemento que se ha sefialado en dicho foro, es que mediante la combinacion
apropiada de medidas institucionales y politicas de pais, se pueden mantener o mejorar las

funciones de la CCSS, ante un escenario u otro, es decir, con o sin TLC.

En este mismo andlisis de las repercusiones del TLC en el sistema de salud, se recalca la
entrevista que en el ano 2006, brindo6 el Lic. Eduardo Doryan, Ex presidente de la CCSS, al

Periddico La Nacion, con relacion al TLC:

“ La tranquilidad en el pais en materia de inversiones y empleo es el mejor seguro para la
CCSS. En el 2006 se dan mas de 140.000 nuevos afiliados en salud y pensiones y los
cotizantes ya superan el millon de trabajadores inscritos. Si en Costa Rica se diera un reflujo
en el empleo, producto de una percepcion de que otros paises que aprobaron el TLC son mas
propicios a la inversioén, ello podria ser la causa de una relevante afectacion a la seguridad

social.
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. Ningun seguro privado le llega ni a los talones a la Caja. La institucion tiene un menu
reforzado y comprensivo en su red de proteccion social. Pero mas all4 de ello, tiene ademas
un blindaje juridico sélido en la Constitucion Politica y la Caja esta bien protegida en ese

sentido. Mas aun se encuentra fuera de los alcances del Tratado de Libre Comercio.

El TLC da acceso a mercados y crea un clima propicio para la creaciéon de empleos y de

inversion, lo que precisamente es un buen seguro para el Seguro Social. ~

Sin embargo, lo sucedido ha sido todo lo contrario, en el afio 2015, Costa Rica sufre una de
las crisis de empleo mas dificiles, la tesis de los que no estaban de acuerdo con el TLC,
pareciera ser correcta: en el largo plazo, el TLC no daria resultados favorables a la economia
costarricense, lo que promoverd mayor privatizacion y la llegada de capitales internacionales
que superarian a las empresas radicadas en territorio costarricense, transformando el empleo
tradicionalmente formal apegado al pago obligatorio de las cuotas del seguro social a la

CCSS.

De no estar las "cosas en su estado correcto”, en contraposicion a la afirmacion del Sr.

Doryan, el seguro de salud, no esta seguro.

- El crecimiento del sector privado: Algunas notas importantes de los principales

medios de informacion en el pais:

Con el fin de analizar el crecimiento del sector privado que se plantea en la
hipotesis, la investigacion estudid6 minuciosamente las notas que aportan los medios de
comunicacion observadas desde el afio 2011 al 2015, lo cual refleja un importante desarrollo

de este sector.
A continuacion algunas de las notas recopiladas:

Y es que el sector privado de la salud no solamente ha crecido en clinicas, hospitales,
laboratorios y farmacias, sino también en empresas de exportacion de equipos de precision
médica, siendo que en esta ultima se ubican en el pais, 63 empresas que han generado 19 mil

empleos. (Industria de dispositivos y servicios médicos crece en el pais, 2015)
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En la actualidad, Costa Rica es uno de los paises latinoamericanos con mayor gasto
publico en educacion y salud, sefial de que este sigue siendo un pilar fundamental del pacto

social costarricense, que ha permitido un desarrollo inclusivo y sostenible. (Hacienda, 2013)

Sin embargo, las expectativas de la poblacion acerca del tipo de servicios publicos, ha
disminuido sensiblemente, ya que hay segmentos importantes de la poblacién que han optado
por sustituir los servicios publicos como educacion, salud y seguridad, cuya calidad no les
satisface, por servicios privados. Lo que ocasiona que en la actualidad, haya menos

disposicion a contribuir con impuestos su financiamiento.

En el tema de la CCSS, los problemas financieros empeoraran con el envejecimiento
de la poblacion. En esta institucion, el déficit de infraestructura es muy significativo a pesar
de los ingresos que recibe por cargas sociales, una de las mas altas de América Latina. Este
déficit esta impactando el servicio médico a la poblacion provocando filas crecientes par la

atencion en consulta externa y hospitalaria.
La Nacion: (Vizcaino, 2015)

El sector privado también crece en los servicios que ofrece al Estado, por ejemplo, el
Hospital La Catdlica, es un proveedor privado del Hospital del Trauma a cargo del Instituto
Nacional de Seguros (riesgos de trabajo) y so6lo en el afio 2014 le pag6d 8.500 millones de

colones.

Por otro lado, la empresa internacional, Synthes, es el principal proveedor de insumos
de ortopedia de la CCSS, a la cual le vende mas de $ 4 millones al afio. Actualmente, esta
compafia esta siendo investigada por una presunta estafa de mas de $2.3 millones contra la
CCSS por la venta de insumos para pacientes fallecidos con la problematica de que la CCSS
no puede suspender el contrato con la empresa por la falta de proveedores con la capacidad de
facilitar la variedad de insumos ortopédicos que requieren los hospitales. (Avalos, CCSS

ampliard compras por $1,5 millones a empresa cuestionada, 2014)

En el mercado existen gran variedad de seguros con cobertura de servicios médicos, de
vida y en carretera, que respaldan en caso de una eventualidad, sin embargo, no existe en el
pais, la cultura del aseguramiento por lo que problemas de salud, desempleo y muerte

ocasionan crisis en las familias que no estan preparadas.
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La competencia en el ramo de seguros de accidentes y salud se ajustd este afio, cuando
por primera vez una aseguradora privada super6 al Instituto Nacional de Seguros (INS) en lo
que al ingreso por primas respecta. Este tipo de polizas es uno de los mas competitivos. El
crecimiento que ha tenido recae en que las compaiiias privadas se estan posicionando en

negocios colectivos.

La empresa Pan American, en el mes de octubre de 2014, recibi6 un ingreso de primas

de seguro por un 47% mientras que el INS un 43%.

Y es que accidentes y salud es un nicho de mercado muy atractivo por el nivel del
volumen de primas que genera, ain mas al negociarse con multinacionales o transnacionales
en la region. Estas operaciones fueron habilitadas con los tratados de libre comercio de Costa
Rica. Aunque estas empresas han entrado con seguros colectivos, estan por lanzar al mercado

nuevos productos para pymes y seguros individuales para gastos médicos. (Cisneros, 2014)

Esta proyeccion de un mercado emergente de seguros debe preocupar a la CCSS sobre
todo ante la noticia de que dos millones de ticos estan insatisfechos con la CCSS que se
desprende del informe de la OPS que los llama ~ resentidos con el sistema™ y advierte de una
eventual migracion, es decir, que salgan del sistema publico, afectando con esto su
sostenibilidad, de por si debilitada por la falta de nuevos ingresos. (Vizcaino, Dos millones

de ticos estan insatisfechos con la CCSS, 2015)

Otro elemento importante para subrayar la importancia del sector privado de la salud,
se refiere al turismo médico que es ahora una de las seis actividades de la creciente industria
de la Salud Global. Durante los ultimos afios, Costa Rica ha destado por ser un destino ideal

para el desarrollo del turismo médico y la manufactura de equipo médico.

Otra de las practicas dentro de la industria es la atraccién de inversiones para el
desarrollo de hospitales. La salud global incluye el desarrollo del turismo educativo, que
consiste en atraer un flujo importante de estudiantes de medicina que, por el tema de costos,

deben buscar escuelas de medicina fuera de sus paises al menos para cursar los primeros afos

de carrera. (Fallas, 2014)

El mayor impulso de todo tipo de infraestructura privada de salud, se desarrolla desde

los principios del afio 2000, siendo que en el afio 2011, el Hospital Clinica Biblica, habia
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concluido un proyecto de $ 15 millones que incluia un helipuerto, una torre de parqueos y una
unidad de radioterapia intraoperatoria. El hospital CIMA por otro lado, invirtié6 $12 millones

en una nueva sede en Guanacaste (provincia al norte del pais).

Por otra parte, se construian para ese afio 54 nuevos consultorios en una torre médica

al oeste de la capital.

Estos y otros desarrollos dan cuenta del pujante negocio de la salud privada en el pais.,

cuya expansion permitira a la empresa cuadruplicar su capacidad de atencion. (Brenes, 2012)

Otro fenomeno que se ha dado con el crecimiento del sector privado de la salud, es el
crecimiento paralelo de las inversiones que se han realizado en las universidades privadas que
imparten ciencias de la salud, las principales universidades (Hispanoamericana, UNIBE y
UCIMED) estrenaran nuevos edicios, mientras la U Latina crea un hospital. Esta situacion se
debe a la alta demanda de estudiantes en carreras de la salud y que ademas sus costos

académicos son importantes ingresos para estas universidades.

Se considera que este crecimiento responde a que Costa Rica es un pais avanzado en
temas de salud, como se ha explicado en el tema de turismo médico que en afio 2010, habia

generado $ 288 millones.

" Ciencias de la salud es un campo que requiere de infraestructura muy especial y de
ultima tecnologia™ sefiala el gerente de una de las universidades senaladas. (Brenes, Ciencias

de la salud caza inversiones, 2012)

En una encuesta de opinion sobre las preferencias de los hogares en el consumo de
bienes y servicios, realizada en noviembre de 2012, que observd que un 48% de los
entrevistados consume servicios de médico privado y un 63% en servicios de dentista.

(Morales, 2012)
Universidad: (Araya, 2005)

En el mes de febrero de 2015, la Universidad de Costa Rica (UCR) realizdé un
seminario internacional, sobre la privatizacion de servicios publicos, en el cual los autores
concluyeron que la evidencia empirica muestra que hay mucho de mito y creencia en la

afirmacién de los impulsores de las reformas neoliberales que privatizaron las empresas
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publicas en los ultimos 30 afios, de que la privatizacién y la competencia en el mercado
finalmente aumentaria el bienestar de los ciudadanos como consumidores. Los beneficios no

han sido los que se esperaban desde el punto de vista de los usuarios.

Igualmente, el exponente espafiol, Daniel Dias, concluyo, que no hay evidencia para
apoyar la idea de que las nuevas formas de gestion de hospitales en Madrid son mas eficientes
que las formas tradicionales de gestion publica directa. La evidencia empirica muestra
mayores tasas de readmision de los pacientes y mayores tasas de mortalidad, lo que es muy
preocupante. Ademas, el nimero de empresas participantes es limitado, no son especializadas
y piden renegociacion de contrato, y hay clara evidencia de " puerta giratoria™ donde los
politicos terminan en las empresas privadas concesionarias y no hay un marco regulador que

proteja los intereses publicos.

Y es que desde mediados de la década de los 90, la capital espafiola se ha convertido
en la vanguardia de la reforma neoliberal de salud publica en la Unién Europea. Lo cual ha
generado una amplia reaccion social y profesional que incluye protestas de médicos y
personal de enfermeria en las calles madrilefias, oponiéndose a la privatizacion de los
servicios de salud. Senalo6 el Sr. Daniel Diaz, que la privatizacion de los servicios publicos

genera menor bienestar y menor satisfaccion para los consumidores mas vulnerables.

En otro estudio, "Empresas publicas y cohesion social”, se evidencia, que en los
procesos de privatizacion de los servicios ni en la regulacion, que se enfoca en la

competencia, ha tomado en cuenta el consumo.

Uno de los aspectos que mas llamaron la atencion para esta investigacion, es lo
expuesto por la ex presidente de la CCSS, Ileana Balmaceda (Administracion Chinchilla

2010-2014), en una entrevista brindada: (Dias, 2011)
¢,Cree usted que hay conspiraciones en contra la CCSS?

“ Aqui, y que no salga de Costa Rica, le digo que si hay grandes intereses para dafar

a la institucion”
¢, Desde cudles sectores?

Desde dentro y de afuera de la entidad. Hay presiones para que la Caja no funcione.
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¢ Presiones a favor de la medicina privada?

Yo creo que si, yo creo que si. Ahora viene la apertura de los seguros, la medicina

privada se ha fortalecido y, sin embargo, creo que la seguridad social debe persistir.
8.1. Analisis general de los hallazgos:

* La percepcion ciudadana refleja un alto nivel de insatisfaccion por el deterioro de los
servicios de la CCSS y una tendencia de mayor preferencia por los servicios privados

de salud.

* Ligado a lo anterior, se ha observado, que ante el deterioro de los servicios médicos de
la CCSS, se crea un mayor uso de los servicios privados. En el afio 2008, la Encuesta
de Hogares, mostrd que los costarricenses gastaban 245.000 millones de colones por
afno en forma privada en la compra de medicinas, consultas médicas y odontologicas.
Eso correspondia a un 2,2% del PIB y 30% del impuesto total que el pais dedicaba a

salud.

* La encuesta citada y algunos estudios se refieren al gasto de bolsillo, pero no se tiene
mayor informacion sistematica sobre el gasto privado de la salud por lo menos
clasificada en internamientos como tratamientos médicos en los centros privados de

salud.

* El fortalecimiento del sector privado, se inicia en la segunda parte de la década de 80,
década en la que se crean las cooperativas de salud, en sustitucion de las clinicas
estatales. Aunque debe mencionarse que no se desarrollaron mas cooperativas desde

esa época.

* El Sector Privado aunque no es proporcionalmente importante como el del sistema
nacional de salud, ha demostrado una tendencia creciente significativa con un fuerte
apoyo empresarial y académico , sector que podra fortalecerse ante la apertura de los
seguros de salud establecidos en el TLC, preparados para atender la demanda

proyectada de mantenerse las tendencias.
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* El sector privado considera estratégica la colaboracion publica-privada, por la cual los
servicios del Estado pueden encontrar una estructura de servicios varios en el sector

privado.

* El movimiento sindical aduce razones ideologicas de influencia neoliberal e
internacional favorecida por élites politicas que han debilitado a la CCSS para un
mayor mercado de la salud. Los otros actores consideran que la privatizacion no se
origina en una ideologia sino en una necesidad de lograr mayor eficiencia en los
servicios de salud, reduciendo los costos actuales de un universalismo prometido que

depende de las condiciones econdémicas.

* La CCSS ha realizado acciones para fortalecer su quehacer institucional, haciendo
esfuerzos para cumplir con las recomendaciones de la Comisiéon de Notables y
estabilizar sus finanzas. Sin embargo, los esfuerzos ain no logran observar resultados
de impacto en la percepcion de los ciudadanos, pues se mantienen los problemas

originados por la falta de calidad y oportunidad de los servicios publicos de salud.

* La corrupcion y las debilidades administrativas han provocado decisiones que han
generado grandes costos para la CCSS, asi aceptado también por la organizacion

sindical, aunque lo liga a la injerencia politica.

* El principio de solidaridad y universalismo siguen prevaleciendo en el seguro de
salud, aunque con mayor preocupacion por razones economicas y los altos costos de la
curacion. Los fallos de CCSS que han generado una mayor preferencia al sector

privado, quiebran la lealtad de los ciudadanos al sistema de salud publico.

* Ninguno de los actores, con excepcion del movimiento sindical, se manifestd sobre la
influencia de los organismos internacionales. De lo observado en los documentos
emitidos por la OPS, se podria sefialar que éstos se enfocan sobre todo en problemas

de gestion y oportunidades para coadyuvar al sector estatal.

* Es de suma importancia que el Ministerio de Salud regule el sector privado y delimite

las actividades que corresponden a cada sector.

* Llama la atencién a esta investigacion, la propuesta de la Comision de Notables de

abrir el sistema de salud y delimitar los servicios de salud a brindar por la CCSS,
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aspecto ampliamente criticado por el movimiento sindical, pues es contradictoria con
los principios de solidaridad y cobertura universal inspirados en el marco juridico de la

salud.

* El enfoque de la salud como derecho, inspirado en la Constitucion Politica y en su
marco juridico, se enfrenta a un cuerpo normativo que permite la privatizacioén de los
servicios de salud, como el reciente TLC que abre la competencia de los seguros
privados de salud. Hay posiciones que la normativa obliga a la universalidad y acceso
a los servicios y que deben rescatarse los principios de solidaridad volviendo a poner

al ciudadano en el centro del sistema.

» Existe poca participacion de los ciudadanos en las politicas publicas de salud, tanto a
nivel nacional como local, evidenciado en una norma que promueve las Juntas de
Salud pero que no tienen mayor impacto al no darles autoridad para sugerir o reclamar

un mejor servicio.

* La CCSS enfrenta muchas problematicas, de indole social, de perfil epidemiolédgico
que demandard mayores costos de atencion, de una profunda crisis financiera y
cambios en el mercado laboral que repercuten sobre su principal fuente de
financiamiento: las cotizaciones al sistema de seguridad y aumento de patologias
sociales que presionan sobre los servicios de salud como son el aumento de

accidentes, de violencia fisica, alcoholismo y drogadiccion.

e Comparten todos los actores, con excepcion del movimiento sindical, que el sistema
de salud ha comenzado a convertirse en un sistema mixto, aunque con mayor

presencia del Estado aun en la prestacion de servicios.

* Los actores comparten que la salud serd un derecho que debe ser siempre tutelado por

el Estado.

* La crisis financiera de la CCSS obligara a esta institucion a la busqueda de nuevos
modelos financieros y de gestion, con excepcion del movimiento sindical que
considera que la crisis ha sido originada por el mal desempefo de los politicos a cargo

de la CCSS y un deseo neoliberal de privatizar los servicios de salud.
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8.2. La complejidad de las politicas publicas de salud en Costa Rica:

De lo analizado anteriormente, se observa lo gran complejidad de actores que se
involucran en las politicas publicas de salud con distintas posiciones, motivaciones y

condicionamientos.
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A continuacion una tabla que resume las posiciones de los actores segun la informacion primaria y secundaria explicada:

Cuadro No. 7
La medida de la complejidad de las politicas publicas de Salud
Costa Rica
Dimension | Organismos Gobierno | CCSS Sindicatos Centros Ciudadanos/Universidade | Sala
del Internacionale | (politico) (burdcratas) (interés privados y |s (interés general y | Constitucional
interés/Tip | s (politico) especial) cooperativa | especial)
0 de s de salud
actores (interés
especial)
Nacional Su Le Actor Culp Es el Encargadas de 1la Dicta
posiciéon en el | correspond | principal  del | an las | sector que | formacién de los recursos | resoluciones  que
sistema de | e asignar la | Sistema ideologias mas ha | humanos de la salud. Logra | obliga a la CCSS a
salud, ha sido | cuota del | Nacional de | neoliberales | crecido en el | alcanzar  acuerdos  de | prestar  servicios
como Estado al | Salud. del fracaso | pais. garantia para sus | oportunos. 90% de
financiador  y | Régimen Consideran de la CCSS, | Consideran | estudiantes como el | los recursos de
asesor de los|de salud. | que son varios | permitida que pueden | servicio social (primer afo | inconstitucionalida
estudios y | Los factores por la | ser de ejercicio profesional | d en CR
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actor

la CCSS.

pais

advierte

posteriormente

financian

propuestas  de

modelos.. Es un

importante  en
la formulaciéon
y evaluacion de
La
elaboracion del
informe del afio
2011 alerto al
sobre la
crisis financiera

de la CCSS y

sobre la presion

que pueden
ejercer ciertos
sectores de la

poblacién que

Sus

sindicatos y
expertos
reclaman la
deuda con
la  CCSS,
uno de los
factores
que le
imputan la
crisis
financiera.
Le
correspond
e nombrar
al
Presidente
Ejecutivo.
No ha
fortalecido
la rectoria

del

determinantes
en la crisis:
Crisis
financiera
provocada por
cambios en las
demandas de
salud, ausencia
en
planificacion
estrategica,
débil
capacidad de
gestion, deudas
de terceros
incluyendo el
Estado. Su
principal
debilidad:
largas filas de

espera y mala

injerencia de
los politicos
de turno que
han estado a
cargo de la
CCSS.
Rechazan
cualquier
posicion que
signifique
culpar a los
funcionarios
de la CCSS
de la crisis.
Sin
embargo,
critican el
modelo
financiero y
la débil
capacidad de

complement
0 en la
definicion de

las politicas

publicas.
Aunque no
tienen la

cantidad de
centros y
camas para
atender la
demanda de
salud, su
crecimiento
va en
tendencia
significativa.
Consideran
que la CCSS
no los ha

considerado

pagado por la CCSS),
asimismo, cuenta con un
centro de estudios para
especializar a los médicos,
una de las principales
carencias del sistema de
salud. Actualmente,
participa también en la
venta de servicios como
centros de salud,
recientemente a cargo de la
Universidad de Costa Rica
(estatal) quien renuncid
luego de reclamar los altos
costos que significaban y
que en el 2013 fueron
adjudicados estos centros
de salud a otra universidad
pero del sector privado.
Los ciudadanos por otra
reclaman

parte mayor

corresponde a la
exigencia de
atencion por parte
de ciudadanos
segun asi manifesto
la Defensora de los
Habitantes. CCSS
atiende miles de
recursos acogidos

por esta Sala.
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sevicios con
gastos de
bolsillo y a la
vez cotizan al
sistema. Les
denomina “los
resentidos  del
sistema”

Ministerio
de Salud lo
que hace
que tenga
poca
capacidad
de
direccion
en la
CCSS. Su
posicion
con la
CCSS se ha
limitado al
caracter de
subsidiarla,
aunque no
ha
cumplido y
mantiene

una deuda

atencion.
Conjuntamente
, con la
corrupcion,

son  factores
que han
debilitado su
legitimidad

con la
poblacion.
Permanece en
constante
revision de
propuestas
para salir
adelante.  Sus
propuestas se
dirigen a
mantener el

status quo sin

grandes

los politicos
para que el
Ministerio
de Hacienda
ponga al dia
sus deudas
con la
CCSS.
Considera
que el
Gobierno
intenta
confundir la
opinion
nacional
para
terminar de
destruir a la
CCSS.
Coincide en

que hay

un actor
aliado a las
politicas
publicas
aunque hay
una
aceptacion
generalizada
de que el
sector
privado esta
tomando
fuerza en la
atencion. El
derecho vy
sus leyes en
Costa Rica
garantizan su
permanecia
y mas aun

con el TLC

participacion en las

politicas publicas y
demuestran una preferencia
a los servicios privados con
un mayor gasto de bolsillo,
que pone en riesgo los
de

principios cobertura

universal y solidaridad.
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con la
CCSS. No
presenta

politicas de
cambio
para
mejorar el
estado de

las cosas.

cambios.

ausencia de
planificacio
n estratégica
por parte de
los politicos
en el tema
de salud.
Tienen
mucha
fuerza por la
integracion
de los
profesionale
$ en ciencias
meédicas,
gremio con
mucho
poder en el
pais. Tienen
un

capacidad de

que abre los
seguros
privados en
CR.
Reconoce el
principio de
solidaridad
del sistema
nacional de
salud  pero
acepta que
ha sido una
solucion
para la
poblaciéon
que puede
realizar los
gastos de

bolsillo.
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organizacion
con gran
participacio
n  popular.
Igual que los
burocratas,
mantienen el
statu quo sin
ofrecer

cambios.

Regional

Local
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V. CONFRONTACION OBJETIVOS y CONTRASTACION DE HIPOTESIS .

La investigacion respaldada en las teorias del Neo-institucionalismo, permitié conocer
mas profundamente, la evolucion historica, politica y social del Estado de Bienestar

Costarricense.

El Estado Costarricense se habia caracterizado por las distintas politicas que han
establecido los Gobiernos a partir de la década de 1940, que han garantizado los derechos
fundamentales a la salud, empleo, educacion y vivienda en un modelo de desarrollo basado

en los principios de la social democracia.

En ese sentido, se establecieron politicas publicas de caracter universal que
permitieron el desarrollo de un capital humano y una infraestructura estatal amplia en todo el

pais, precisamente, para garantizar la universalidad y acceso de sus politicas publicas.

La construccion del Estado de Bienestar en Costa Rica, fue facilitada por una
democracia ejemplar que ha desarrollado elecciones periddicas de manera pacifica como por
la no existencia de un ejército militar que permitioé enfocar el gasto publico hacia servicios de

alto costo, como son la salud y la educacion con gran cobertura.

Un hito histoérico, ha sido la guerra civil de 1948, la cual lejos de generar divisiones y
fragmentaciones sociales, permitid6 una revolucion liderada por politicos inclinados
fuertemente en principios de la social democracia que lograron el consenso con el comunismo

de la época y la Iglesia Catolica.

Del consenso alcanzado, se construyd un Estado soportado por una institucionalidad
que fue creciendo paralelamente a los valores de la solidaridad, equidad y de igualdad, que se
fueron profundizando en el diario vivir de los costarricenses. Es asi, que la sociedad civil, las
empresas costarricenses y los partidos politicos, comprendian la solidaridad y el
universalismo del modelo de desarrollo al que habian apostado y el que habian construido
pese a muchas dificultades, lo cual facilito el consenso en la formulacion de politicas publicas

estratégicas que requerian de significativa financiacion.

El Estado Costarricense se convirtié en el centro estratégico de la economia del pais ,
manteniendo algunas empresas de servicios a su cargo, sin que por ello, se limitara el
crecimiento del mercado en otras areas como el comercio, la agricultura, la construccion. Las
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universidades estatales graduaban afio con afo, profesionales de gran nivel en las distintas

areas.

Una de las caracteristicas centrales del Estado Costarricense, fue el sistema de salud
que construy6 de manera integrada y con una institucion estratégica en la recaudacion de los
fondos del seguro de salud y en la prestacion de servicios: la Caja Costarricense de Seguro

Social (CCSS).

Préacticamente, se reconoce por consenso, que bajo ningun otro esquema de Estado,
Costa Rica, hubiera logrado los progresos e indicadores que ha alcanzado exitosamente en

materia de salud y que ha logrado hasta la fecha.

Los Ministros de Salud, seguian su plan de cobertura universal propuestos de manera
continua independientemente del Gobierno que asumiera, cumpliendo asi con la reforma de

1970 que comprometia la universalizacion de los servicios de salud.

Costa Rica financiaba béasicamente su modelo de desarrollo, con ingresos fiscales,
divisas y préstamos internacionales, y en este ultimo punto, es que empezardn a generar
factores externos que presionaran sobre las politicas publicas del pais. El pais se fue
convirtiendo un referente de la politica social en América Latina por los indicadores de

desarrollo humano que alcanzaba con éxito, comparados a los paises desarrollados.

Sin embargo, la crisis econdmica de la década de los 80 y el nivel de endeudamiento
externo, afectaron de manera significativa a la region latinoamericana y Costa Rica, no fue la

excepcion.

Las presiones empezaron a darse por medio de los organismos internacionales, el
Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM), condicionaron los arreglos
de las deudas a cambio del establecimiento de politicas neoliberales inspiradas en el Consenso
de Washington bajo el discurso de que estas politicas constituian verdaderas opciones para

mejorar la economia del pais.

De pronto en Costa Rica, el nombre del Fondo Monetario Internacional, se empieza a
notar en diferentes manifestaciones de reclamo social, los principios neoliberales generaron
movimientos de izquierda en el pais que comenzaron a presionar para no cumplir con los
pactos que estos organismos internacionales querian establecer, sin embargo, la oposicion de
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las propuestas del Fondo y del Banco significaban fuertes reprendas a un pais que habia

estado acostumbrado a su estabilidad econémica y bienestar general.

Costa Rica, tenia poco margen de negociacion, pues debia asegurar el financiamiento
de una senda que habia iniciado en sus politicas de salud y educacién, por lo que tuvo que
pactar con estos organismos internacionales, para negociar la deuda y superar los escollos

financieros del momento.

De esta forma, el pais inici6 a mitad de la década de los ochenta, la implementacion
de los Programas de Ajuste Estructural (PAE), que implicaron medidas liberalizadoras para
el mercado interno y externo asi como el inicio del proceso de privatizacién aunque este

proceso no se desarrolld, tan rapido ni tan extenso como en otros paises de América Latina.

Algunos servicios que estaban en manos del Estado pasaron al sector privado,
empezaron a llegar al pais empresas transnacionales y se inician politicas agresivas de
inversion extranjera directa y Costa Rica, se inserta en el mercado internacional

diversificando sus estrategias y productos de exportacion.

La crisis de 1980 gener6 una serie de cambios en el modelo de desarrollo y de la
participacion del Estado como anterior unico garante de los servicios fundamentales, al cual
se le empezo6 a cuestionar su calidad de servicios en medio de los recortes que debian hacer

los Gobierno para disminuir el gasto publico.

La empresa privada, fue apareciendo paulatinamente en la propuesta de servicios
como una solucion para las clases medias y hasta clases menores que preferian endeudarse
con el fin de garantizar un mejor servicio a sus hijos. Aunque no se puede decir que servicios
fundamentales como la educacion y la salud fueron privatizados, las medidas y reformas
como en el caso de la salud en 1993, promovieron un crecimiento de establecimientos
privados. Podria decirse que a partir de 1980 se inicia un largo proceso de privatizacion en

Costa Rica que aun no se detiene, mas se bien, se fortalece.

La apertura de los mercados en estos servicios se genera paralelamente frente a un
deterioro de estos servicios ofrecidos por el Estado, por lo que familias de las clases medias
empiezan a acudir, a los centros privados de educacion y mucho mas adelante, a los centros

privados de salud.
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Es asi como la globalizacion reflejada en presiones de los organismos internacionales,
en una economia cada vez mas inserta en el comercio internacional y en la apertura de
empresas transnacionales, asi como los programas de ajuste estructural, cambiaron las
caracteristicas del Estado de Bienestar Costarricense, el cual mantiene las politicas igualitarias
y universales, en medio de un deterioro de sus servicios originado por las crisis fiscales y
financieras que le debilitaron frente una economia de mercado que empez6 a operar libre de

sus regulaciones.

Desde dicha posicion, tomando en cuenta los servicios pilares del Estado de Bienestar
por medio de sus politicas publicas de educacion y salud que han crecido significativamente
en la oferta y demanda del mercado, Costa Rica, ha pasado de un modelo de desarrollo
socialdemdcrata con gran participacion del Estado en dichas politicas, hacia un modelo que se
fundamenta en los principios neoliberales que se han acelerado con la globalizacion
econdmica, con una mayor apertura comercial y econdémica, asi reflejado en el Tratado de
Libre Comercio con Norte América (NAFTA) que establece el rompimiento del monopolios

en seguros de salud.

Como era de esperar, este nuevo modelo de desarrollo, afectaria las politicas publicas,
por lo que la investigacion se concentra en el estudio del sistema de salud y su

transformacion.

Las crisis econémica, los programas de ajuste estructural y un nuevo modelo de
desarrollo que debilité al Estado Costarricense, retaban la universalidad de los servicios
prometida en la reforma de salud 1970 y obligaban a una reforma en la década de los 90 para

garantizar el nivel de atencidn primaria.

En la Reforma de 1993, se traslado nivel de atencion primaria a la CCSS, labor que
estaba a cargo del Ministerio de Salud. Dicho traslado de programa y recursos humanos, se
realizo sin asignarsele mayores recursos financieros, lo cual presiond sobre las finanzas de la
CCSS y se empez6 a debilitar la prestacion de servicios al punto de deterioro de la actualidad,

con largas filas de espera y quejas constante de los ciudadanos.

La creacion de EBAIS (Equipos Basicos de Atencion Integral), que son el primer nivel
de atencion, significa en la actualidad, una estructura que ha tenido que mejorar y ampliarse,

dada la demanda de este tipo de servicios, dichos equipos ya no tan basicos, representan altos
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costos para la CCSS. Un hecho relevante, es la retirada de la Universidad de Costa Rica
(estatal) que tenia a cargo mas de 14 EBAIS en el sector este de la capital, retirada que
obedecio a la imposibilidad de seguir asumiendo sus altos costos. Estos EBAIS, fueron
asumidos en el ano 2014 por la UNIBE (universidad privada) por lo que es prematuro aun

referirse a sus efectos.

Dicha presion de costos sobre las finanzas de la CCSS, provocada por la Reforma
conjuntamente con malas decisiones como el incremento de mas de 11 mil plazas, el asumir
incentivos salariales de otros regimenes de empleo y de la morosidad y caida de los ingresos
provenientes de las cuotas al sistema son los factores principales de la crisis financiera de la

CCSS.

Esta crisis financiera, repercute directamente en los problemas que sufre la CCSS, que
se encuentra con una capacidad de respuesta condicionada por muchos factores y posiciones
de distintos actores. A la vez, esa incapacidad de resolucion de la CCSS, incide directamente
en los ciudadanos usuarios de los servicios, quienes reclaman una mejor atencion y mas

agilidad en el servicio.

La corrupcion y la ineficiencia que ha lastimado tanto a las instituciones del Estado, de
los cuales no escapa la CCSS, han generado una insatisfaccion ciudadana que conforme con
las encuestas, se observa una preferencia hacia un mayor individualismo en la busqueda de

soluciones de los problemas de salud.

Desde la teoria de los sistemas sanitarios, se observa como la Reforma de 1993,
produce un cambio en la provision de servicio, que significo en el largo plazo, una
transformacion del sistema, provocado por el deterioro de los servicios y la crisis financiera
que sufre la CCSS y que ha significado una ventaja para el fortalecimiento del sector privado

como componente importante en la atencion de las demandas ciudadanas.

Desde dicha teoria, podriamos decir que la financiacion se ha modificado, al
incrementarse los gastos de bolsillo, principal forma de gasto privado de la salud al no
desarrollarse aun el mercado de seguros. También podriamos concluir que la prestacion de
servicios se ve modificada con la incorporacién de mayores centros privados de salud que

tienden a crecer para adaptarse a mayores demandas de servicios, mercado que podra ser mas
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potente con la apertura de los seguros de salud establecidos en el Tratado de Libre Comercio

con EE.UU.

Este informe de la OPS conjuntamente con la encuesta de la Universidad Nacional,
reflejan claramente la percepcion de los ciudadanos de dejar de cotizar al sistema y en su
lugar pagar un seguro privado que les garantice la calidad y oportunidad de servicios de salud,
lo que la OPS ha denominado “ resentidos del sistema ” pero que son en realidad los que

sostienen financieramente a la CCSS.

Es en la regulacion, donde el mismo Ministerio de Salud acepta, no haber asumido un
rol activo en la regulacion de un floreciente mercado privado, pero tampoco la investigacion

logra comprobar acciones que garanticen su pronto abordaje.

Es importante considerar que el sector privado de la salud en el contexto actual de la
globalizacién econdmica con la incorporacién de empresas transnacionales que adquieren
mejores tecnologias, infraestructuras modernas, universidades de alto nivel, han despegado un
sector casi a espaldas del Estado, pues no se logré comprobar en esta investigacion, el

abordaje de este tema, por parte de ningun Gobierno de los periodos analizados.

El sistema de salud costarricense por lo tanto tiende hacia un modelo mixto de
prestacion y financiacion publica y privada, considerando al sector privado en la actualidad,
como complementario al sector estatal, sin poder preverse aiin sobre un cambio profundo del

sistema actual dirigido por la CCSS.

Con todo lo anterior, se acepta la teoria de los sistemas sanitarios, de que la tendencia
de los sistemas de salud sera la de construccién de sistemas mixtos con financiacion y
prestacion de servicios compartida entre el Estado y el Sector Privado, aunque en Costa Rica

no se podra referirse atn sobre la regulacion.

Dicha transformacion, también lleva a la posibilidad de que lo admirable del sistema
de salud costarricense de ser un sistema altamente integrado, se pueda fragmentar en un futuro
con la apertura de los seguros privados de riesgos y de salud, lo cual podria reforzar la

deslealtad al sistema publico y con ello la legitimidad de su modelo de financiamiento actual.

Sin embargo, la transformacion del sistema de salud de un sistema de seguridad social
con provision estatal a uno puramente privado, es casi imposible en Costa Rica, por los
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valores institucionales y democraticos que para la ciudadania representa la CCSS. Estos
valores que poseen los mismos empresarios nacionales involucrados en el sector privado
conjuntamente con la fuerza de la defensa de la CCSS que ha realizado el movimiento
sindical asi como el reconocimiento de la importancia de la institucién por parte de la
burocracia a su cargo, han impedido histéricamente, una privatizacioén en las velocidades y
dimensidn que se dieron en el resto de América Latina, como fueron los casos analizados de

Colombia y El Salvador.

Lo que si se observa es que el desarrollo del sector privado inicié de manera sutil y
hoy se ha convertido en un complemento importante en el sistema de salud y de seguir los
problemas de la calidad del servicio en la CCSS, podria convertirse, el sector privado en un
fuerte competidor con la CCSS, como lo son es en la actualidad, la competencia de la

educacion publica y la privada.

Por otro lado, la desigualdad en el acceso de los servicios publicos, podria traducirse
en el dificil acceso que tienen las personas que no pueden pagar servicios privados y que
tienen que sujetarse a largas filas de espera, incluyendo en el 4area de emergencias. Todo esto
frente aquellas personas que tienen recursos para optar por mejores servicios en el sector
privado aunque también esto se ha dado con personas con menores recursos que se endeudan

con el fin de garantizar un servicio oportuno y eficiente.

En ese sentido, se resalta el informe de la OPS, cuando se refiere a los ” resentidos del
sistema” es decir aquellos que optan por el servicio privado, son los que sostienen con sus

cuotas otorgadas, la principal financiacion de la CCSS.

Contradictoriamente, en el andlisis de la implementacion de reforma, se observa que
los Gobiernos han desatendido de manera ilegal el pago de la deuda con la CCSS, tanto de la
originada por el traspaso de funciones del Ministerio de Salud a la CCSS, como la aplicable a

las cargas sociales y las que debe atender en caso de déficit.

Dicha deuda del Estado que se ha ido acumulando a la fecha es inmanejable para el
Gobierno por los problemas fiscales que atraviesa en la actualidad, lo cual también afecta a la
CCSS, pues son ingresos muy necesarios para la CCSS. Este incumplimiento del Gobierno ha
afectado seriamente la situacion financiera de la CCSS y por ende, las politicas publicas de

salud.
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Sin embargo, de lo alli dispuesto se extrae un principio que se ha violentado
historicamente, el principio de subsidiariedad estatal, el cual se ha topado en la practica con
dificultades, y el Estado se erige como el principal moroso consuetudinario como bien lo ha

citado Oscar Valverde en su andlisis juridico de la seguridad social. (Valverde, 2010)

Uno de los aspectos que mas han llamado la atencidn, es que sea un organismo
internacionales (OPS), el que diera la alarma en el afio 2011, sobre la seria problematica
financiera que atravesaba la CCSS, lo cual refuerza la importancia de los organismos
internacionales en el seguimiento de las politicas publicas de salud, dentro de los cuales se
dieron posturas pro mercado y otras posturas pro mejora de la politica publica por las

caracteristicas especiales del sistema de salud costarricense.

Otro actor trascendental, es el gremio de los profesionales en ciencias médicas,
quienes gozan de salarios altos y en diferencia con el resto de funcionarios del Estado, no
tienen prohibicion de trabajar en el sector privado. Esta posibilidad de trabajar
simultaneamente en el Estado como en el sector privado, ha generado una mezcla de servicio
entre estatal y publico, lo que en Costa Rica, denominan los ~ biombos”, que se refieren que
algunos servicios el médico lo realiza en su clinica privada y otros servicios al mismo

paciente, los refiere a los establecimientos de la CCSS.

Aunque sin duda, este es un fenomeno de la corrupcion, ha permitido una entrada de
los ciudadanos al sector privado quienes pagan de su bolsillo dichos gastos privados con el fin

de ser atendidos rapidamente.

Los gremios han logrado realizar muchos eventos y marchas, en un llamado a la ~
defensa de la CCSS™, sin embargo, aunque llevan razon en cuanto a la importancia social de
esta institucion, no se observan propuestas de mejoras profundas en el quehacer institucional a
y mas bien, una actitud pasiva y hasta de indiferencia con el crecimiento del mercado privado

de la salud.

Un actor que aunque pareciera mantenerse al margen de las politicas publicas, pero
que ha favorecido en cambios en la financiacion y prestacion de los servicios de salud, son las
empresas transnacionales y nacionales, las cuales han instalado complejos centros de servicios

con altas tecnologias y que han ido de manera paulatina brindado todo tipo de servicios en

362



Confrontacion Objetivos y Contrastacion de hipotesis ~ Blanca Gutiérrez

distintos niveles de atencidn, primero en la capital y ya se han notado también en los puntos

principales del resto de provincias.

Conforme se ha ido generando, el debate de la CCSS, ha abierto un dialogo nacional,
que se desarrolld a finales de la Administracién Chinchilla, en los cuales pude participar y
observar que el ciudadano no discute la existencia o no de la CCSS pero si exige la calidad de
los servicios en sus nuevas demandas y una mayor participacion en la formulacion de las

politicas de salud.

Los logros alcanzados en materia de salud, comprometen atin mas a la CCSS en
mantener dichos indicadores, lo cual exigird mucho esfuerzo institucional ante una
transformacion en la demanda de los servicios originados en cambios significativos en el
perfil epidemioldgico de la poblacidon costarricense, una mayor poblacion envejecida, un

crecimiento de atenciones que requieren recursos tecnolégicos de sumo costo.

Dichos esfuerzos en medio del crecimiento de una economia informal con signos de
llegar a estadisticas de desempleo preocupantes y de una crisis financiera que aunque algunos
jerarcas de la CCSS informen que ha pasado, lo cierto, es que persisten los problemas de
atencion y los factores determinantes de la crisis aunque con algunos esfuerzos reflejados en
el control de la morosidad y en el ahorro del gasto que en cierta forma también repercute en el

servicio al ciudadano.

Notese, que si bien es cierto que el Gobierno ha iniciado una inyeccion de recursos
para honrar la deuda con la CCSS, no ha sido ni suficiente, ni permanente, como para lograr
equilibrar la situacion financiera de esta institucion, tal y como ha expuesto, la actual
Presidente Ejecutiva, la Dra. Sdenz, en una entrevista dada al Periddico La Nacion en el mes
de junio de 2014, en la cual informa que la CCSS sigue en ~ cuidados intensivos ~ , una forma

de dar entender la problemaética financiera.

Desde la teoria del Estado de Bienestar y de las politicas publicas, el analisis nos
permitié conocer cambios significativos originados por un cuestionamiento paulatino de la
legitimidad de sus instituciones y bajo el discurso de la incapacidad financiera y de
desempetio del Estado en seguir brindando de manera universal y solidaria los servicios mas
transcendentales que permitieron la construccion del Estado de Bienestar Costarricense, como

es el caso de la salud.
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El movimiento sindical para la defensa del sistema de seguridad, han promovido un
discurso influyente, que en el fondo es una lucha por el “status quo™ de la CCSS sin incorporar
en sus propuestas la mejora de los servicios que brinda, su posicion ha sido delegar las
responsabilidades de los problemas de la CCSS a la élite politica y a los organismos
internacionales sin prestar atencion a factores internos de la CCSS que también han sumado a

su Crisis.

Es asi que conforme lo expuesto anteriormente, los objetivos de la investigacion se

cumplieron en la presente investigacion.
La contrastacion de las hipotesis, se comprueban de la siguiente forma.

* El deterioro de los servicios de la CCSS por los problemas que sufre esta
institucion, han favorecido una mayor preferencia de los ciudadanos hacia los

servicios privados.

* El sector privado de la salud ha crecido exponencialmente con el
fortalecimiento de todo tipo de servicios, hospitales, universidades, clinicas,
laboratorios, ante la demanda de los servicios privados y el aumento de los

gastos de bolsillo de los ciudadanos.

* Los ciudadanos que acuden al sector privado, son los mismos que aportan la
mayor contribucion al sector de salud, lo que podria presentar a futuro, una
presion de los ” resentidos del sistema™ hacia otras opciones de aseguramiento
mas individualistas, lo cual pone en peligro los principios de solidaridad y

universalidad que crearon el seguro de salud en Costa Rica.

e La apertura de los mercados de seguro de salud establecidos en el TLC,
proyecta una preparacion de las empresas aseguradoras transnacionales que ya

se instalan en Costa Rica para introducir sus productos.

* De todo lo antes expuesto, se confirman las hipoOtesis propuestas en esta
investigacion, al comprobarse los cambios en la prestacion de servicios y en la
financiacion, reflejados en un mercado creciente y complementario en el
sistema de salud y el riesgo futuro del quebranto de los principios de

solidaridad y universalidad.
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* Las politicas publicas de salud se encuentran condicionadas por un contexto
complejo de actores que hacen dificil el abordaje de soluciones y propuestas
aunque el rol de los actores convergen al menos en principio, en la defensa del
seguro de salud de la CCSS de acceso universal, pero difieren en cuanto a la

eficiencia del gasto por sus repercusiones directas en la atencion.

* Por otro lado, los organismos internacionales intentaron en la Reforma de
1990, buscar nuevos mecanismos de prestacion y financiacion privada, sin
embargo, en el nuevo siglo, la Organizacion Panamericana de la Salud, se ha
convertido en un asesor garante del sistema universal de Costa Rica. Los
organismos internacionales han estado siempre presente en las politicas

publicas de salud.

* Los sindicatos, se oponen a cualquier intento de privatizacion y luchan por
mantener su status quo sin recomendar mejoras profundas a la problematica de

la CCSS, de la cual culpan a los politicos de turno que han dirigido a la CCSS.

* Los ciudadanos demandan una mayor participacién en las politicas publicas a
nivel nacional y local, siendo el principal actor que concuerda en la
importancia de la CCSS aunque con tendencia de cambio en su percepcion al

respecto.

* La Sala Constitucional, se convierte en un actor clave en la garantia al derecho
de la salud, exigiendo a la CCSS por la prestacion de servicios que han dado

largas en su atencion o resolucion.

» Finalmente y asi lo ha aceptado el mismo Ministerio de Salud y las entrevistas
con expertos, se comprueba la ultima hipotesis sobre las debilidades latentes
en la capacidad reguladora del creciente mercado de la salud, al cual se ha
dejado operar, conforme las fuerzas de la competencia y en cuanto a gastos de

bolsillo.

Conforme todo lo anterior, el sistema de salud costarricense, evoluciona hacia un sistema
mixto que incorpora ademas de un importante financiamiento derivado de cotizaciones al

Seguro de Salud aportado por los trabajadores y las empresas, un crecimiento en la
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financiacion privada (pagos de bolsillo y en el futuro préoximo de polizas de seguro) asi como

el crecimiento de la provision privada (clinicas privadas y corporaciones sanitarias privadas).

El rol del Estado Costarricense es menor en la regulacion, en comparacion con otros sistemas
nacionales de salud, donde tampoco se llegan a conocer politicas regulatorias para proteger al

ciudadano frente al mercado.
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CONCLUSIONES.

1.

2.

3.

La globalizacién econdmica inspirada en principios neoliberales asi como la
incorporacion de las nuevas tecnologias y conocimientos en la produccion y
suministro de servicios, ha permitido al sector privado fortalecerse con mayor
flexibilidad y velocidad que en tiempos anteriores, de lo cual no queda duda,
que los servicios de salud, también han llegado a formar parte de esa
aceleracion economica y tecnologica que ha generado un mayor crecimiento

del mercado de la salud.

La privatizaciéon en América Latina, ha sido considerada la pieza central de
reforma econdémica, region que se ha insertado en la economia mundial,
manteniendo sus enormes problemas de gobernabilidad y corrupcion, a la vez
que se suscriben Tratados de Libre Comercio, creciendo la distancia entre el
sector moderno globalizado de la economia y la incapacidad politica de
combinar inversion y redistribucion, eficiencia y equidad. Los procesos de
privatizacion iniciados en la década de 1990, ademdas de fundamentarse en la
promocion del desarrollo y el aumento de la equidad, tanto en el ingreso como
en el acceso a los recursos, se fundament6 en los fallos del Estado y la crisis

fiscales que sufria la region.

Costa Rica, considerado un pais ejemplar en la construccion de un Estado que
atendia las demandas de seguridad y proteccion social, gracias al consenso que
logré entre las fuerzas politicas y religiosas de la década de 1940, vio crecer
instituciones sociales, economicas y politicas que con el tiempo se
convertieron en protagonistas de la construccion del Estado de Bienestar
Costarricense con una orientacion ideoldgica clara y definida de la social
democracia que en materia de salud construyd una historia de universalizacion
de los servicios de salud a partir de 1970. Con la crisis de 1980, Costa Rica, al
igual que el resto de la region, comienza a someterse al cuestionamiento sobre
la sostenibilidad de los Estados de Bienestar asi observado en las politicas
concretas de reduccion del gasto para detener por ejemplo el ~ descalabro de

las finanzas del sector salud .
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4.

5.

6.

7.

Dentro de ese cuestionamiento, comienzan a darse los recortes presupuestarios
y la movilidad de funcionarios del sector publico, del cual no estuvo ajeno el
Ministerio de Salud, que empez6 a mostrar bajas sensibles en su presupuesto
financiado por impuestos. Asi surge, la reforma de salud, de la década de
1990, con el fin de trasladar con cargo a las cuotas de cotizacion, los servicios
de atencion primaria. Con el tiempo, esta nueva responsabilidad dada a la
CCSS, presionaria por la demanda de los servicios y los costos elevadisimos
de la atencion primaria, ya de por si, saturada de los gastos del segundo y
tercer nivel del modelo de atencion de la salud costarricense y ante un cambio
demografico de mayor envejecimiento y de un nuevo perfil epidemioldgico

que demandara mas gastos por parte de la CCSS.

Asimismo, conjuntamente con la falta de planificacion estratégica, se tomaron
en la CCSS, una serie de decisiones que derivaron posteriormente en serios
problemas de financiamiento como el incremento desmedido de la planilla,
pluses salariales y otros privilegios de los funcionarios de la institucion. Todo
esto al punto de estallar la crisis de esta institucion en el afio 2011 evidenciado

en el deterioro de los servicios de salud de la CCSS.

Paralelamente, en ese mismo tiempo, se empezaba a dar un cambio paulatino:
el aumento del peso del mercado privado de servicios de salud, favorecido por
colectivos que contaba con recursos para resolver de forma privada sus
problemas de salud. El deterioro de los servicios de salud de la CCSS,
incentivaria cada vez mas a los ciudadanos a utilizar los servicios privados,
conforme su capacidad de pago lo permitiera y en otros casos, con
endeudamientos personales, pues no se ha desarrollado en el pais, el mercado
de seguros privados de salud, apenas incipiente en esta década pero que
comprueba signos de fortalecerse en el corto plazo dadas las garantias

permitidas por el Tratado de Libre Comercio.

En el analisis de las encuestas nacionales y demas estudios de percepcion de
los ciudadanos, se nota dos efectos: a) Una parte creciente de la sociedad
costarricense, aunque no necesariamente mayoritaria, estaria en posicion de

cubrir esas necesidades privadamente, o las estaria cubriendo ya, mientras que,
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8.

9.

b) simultdneamente, estaria contribuyendo a la financiaciéon de unos servicios

de salud, que ya no considera necesarios.

Pocos jerarcas de la CCSS, han advertido sobre la fuerte presion que tiene esa
institucidon para que no funcione ante el fortalecimiento de la medicina privada
y la apertura de seguros, pese a que no sefiald cudles son esos actores.
Realmente, no se comprueban acciones sobre el abordaje de los Gobiernos al
fenomeno del mercado privado de la salud, por eso fue importante acudir a la
teoria de las politicas publicas, en especial en el andlisis de las dimensiones y

roles de los actores.

De los foros analizados, es evidente el gran interés y motivacion que tiene el
sector privado en seguir con fuerza el crecimiento y empuje de la salud
privada, sin que se observe, interés por parte de ninguno de los actores, de
desmantelar a la CCSS y sustituir radicalmente el actual sistema de
aseguramiento de la salud. Los sindicatos de los profesionales de las Ciencias
Médicas, por otro lado, han logrado presionar para que las politicas publicas,
sigan la senda estructural de la CCSS y tienen gran influencia en la percepcion
ciudadana por la lucha de la defensa de la CCSS, manifestada en distintas
marchas publicas alcanzadas con un exitoso grado de organizacion. Los
ciudadanos, reclaman procesos de mayor participacion y muestran pese un
gran reconocimiento a la importancia de la CCSS para mantener el sistema
democratico nacional, los ciudadanos han encontrado en la Sala

Constitucional, un actor relevante obligar a la CCSS a adoptar ciertas politicas.

10. El que la OPS se encargaria de la supervision del proceso de reforma de la

década de 1990 y sobre los estudios detonantes realizados en el afo 2011,
muestra la influencia de la globalizacidon en los planes politicos y sociales en

materia de salud.

11. La crisis de la CCSS y el fortalecimiento del sector privado, se ha comprobado

que son temas que alcanzan gran notoriedad publica, asi observado en los
medios de comunicacidon y ahora con mayor impulso en las redes sociales. En
el analisis de estos medios de comunicacion, se observo como este fenomeno

de la salud ha persistido en el tiempo, lo cual augura que la transformacion del
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12.

13.

14.

15.

sistema ha sido un proceso de largo plazo y que la privatizacion de la salud ha

tenido un alcance diferente y menos veloz que el dado en la educacion.

A largo de la investigacion, no se comprueba una regulacion gubernamental del
sector privado de la salud, asi lo acepta el mismo Ministerio de Salud,
situacion que hace dificil la gobernanza del sistema, ante la presencia de
grupos privados, ciudadanos, el mismo Gobierno, la Sala Constitucional, todos
jugando un papel indispensable en el sistema con una débil rectoria de quien

compete esa funcion.

Comparte esta investigacion, lo expuesto por algunos autores, de que el sistema
de salud costarricense, el cual segun las leyes actuales, se integra en un Unico
seguro de la salud administrado por la CCSS, tiende en la realidad, hacia un
difuso sistema mixto y fragmentado, ante el crecimiento del sector privado, el
auge de los seguros de salud y riesgos que ha elevado los servicios del
Instituto Nacional de Seguros que cuenta con su propio hospital de traumas
para riesgos laborales y la contratacion de servicios privados de laboratorio,

examenes y hasta de operacion de los EBAIS (primer nivel de atencién).

Los distintos actores de la politica publica de salud, han sido proclives de que
sistema de salud siga centrado en la CCSS, por eso a pesar de las crisis, se ha
defendido el derecho de los ciudadanos a la salud garantizada por el Estado de
manera universal e igualitaria, algo que lamenta el sistema colombiano y por el

cual trabaja arduamente El Salvador.

En el andlisis de la investigacion, han sido importantes, las teorias del neo-
institucionalismo, ya que desde el enfoque del ~ path dependencgelos
burdcratas de la CCSS y su organizacion sindical, estaria aludiendo a la
existencia de resistencias al cambio de parte de determinadas instituciones,
como fueron el rechazo total a las recomendaciones de la Comision de
Notables.  Igualmente, y ligado al punto anterior, desde el enfoque del ~
Increasing return effett, la CCSS ha desarrollado una serie de mecanismos
para continuar con las inercias propias de un camino ya iniciado, y por lo tanto,
a la dificultad que tienen el resto de los actores para salir de ese camino y

reforzar su funcionamiento y poder continuar cumpliendo con sus cometidos
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16. La OPS ha senalado que en un “correcto estado de las cosas”, el aseguramiento

privado en salud mantendrd su naturaleza como complementario y no
sustitutivo del Seguro de Salud de la CCSS pero este ~ correcto estado de las
cosas” dependera del aumento de la de la contribucion a la seguridad social, el
apoyo financiero del Gobierno, la ejecucion adecuada de las medidas
disuasorias a la evasion, y provision de servicios adecuada en términos de
calidad y oportunidad en cuanto a factores internos de la institucion, pero las
finanzas de la CCSS dependen de la economia del pais que hoy refleja serios
problemas de desempleo, trabajo informal, crisis fiscal, corrupcién en ambos
bandos, publico y privado y el crecimiento de la desigualdad social, también

reflejada en el acceso de servicios de salud, oportunos y de calidad.

17. La importancia que tendra el sector privado en el sistema de salud, dependera

del impulso de las politicas publicas a nivel de Estado y no aisladas en una sola
institucion. Dependera también de la fuerza de los actores que apoyen los
principios de solidaridad y cobertura universal que se propuso el Estado de
Bienestar Costarricense hace mas de 40 afios, para mantener la legitimidad y

credibilidad de los ciudadanos que empiezan a pensar en otras opciones ante

los fallos del Estado y de la CCSS.
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ANEXOS:

Cuestionario de la Encuesta Nacional de Percepcion de la poblacion costarricense.

# de hoja # de teléfono # Verificado N2 Cuestionario:

UNIVERSIDAD NACIONAL
IDESPO — ABRIL 2009

Teléfonos: 2562-4130 / 2562-4132

PERCEPCION DE LA POBLACION COSTARRICENSE SOBRE EL ESTADO DE BIENESTAR

Y ALGUNAS SITUACIONES SOCIALES QUE AFECTAN AL PAIS

Entrevistador/a:

A.

Buenos dias/tardes/noches. Mi nombre es . Le llamo de parte del Instituto de Estudios Sociales en Poblacién

(IDESPO) de la Universidad Nacional. Quisiéramos conversar con alguna persona de 18 afios 0 mas costarricense o extranjera (con
dos o mas afios de residir aqui en el pais), que viva en esa casa, sobre algunos aspectos relacionados con la problematica social del
pais. Por lo tanto, le agradeceria me dedicara algunos minutos de su tiempo para que conversemos al respecto. La informacién que
me brinde es confidencial. GRACIAS

B. |Sexo: 1. Hombre 2. Mujer

C. Edad en afios cumplidos:

| ESTADO DE BIENESTAR

1 Cuanto considera usted que el Estado costarricense garantiza a toda la poblacién el derecho a:

Mucho Poco Nada No
sabe
(No
leer)
a Salud 1 2 3 8
b Vivienda 1 2 3 8
c Empleo 1 2 3 ]
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Educacién 1 2 3 8
Justicia pronta 1 2 3 8
Vigilancia del cumplimiento de los derechos humanos 1 2 3 ]
é¢Considera usted que el Estado costarricense promueve politicas efectivas en la 1.SI 2.NO

generacién de empleo?

8. NO SABE (No leer)

A continuacion le voy a leer una serie de situaciones, quisiéramos conocer su opinion acerca de cuanto (mucho, poco o nada)

el desempleo influye para que en el pais exista:

Mucho | Poco Nada No
sabe
(No
leer)
Pobreza 1 2 3 8
Menor acceso a la educacion, salud y vivienda 1 2 3 8
Desigualdad entre ricos y pobres 1 2 3 ]
Empleo informal (trabajos sin contratos laborales / sin garantias sociales) 1 2 3 8
Opciones ilicitas de ganar dinero 1 2 3 8
Mayores problemas sociales (delincuencia, drogas) 1 2 3 ]
Cierre de empresas en Costa Rica por mano de obra mas barata en otros paises 1 2 3 8
Profesionales sin oportunidades de empleo 1 2 3 8
Otro (especifique) 1 2 3 8
En su opinidn, cuan efectivos son los programas del Estado costarricense para la insercion laboral en las siguientes
poblaciones:
Muy Efectivas Poco No
efectivas efectivas | conoc
e (No
leer)
Indigenas 1 2 3 8
Mujeres 1 2 3 8
Migrantes 1 2 3 8
Mujeres migrantes 1 2 3 ]
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Juventud 1 2 3 8
Discapacidad fisica o mental 1 2 3 8
Desempleados 1 2 3 8
Pobres 1 2 3 8
¢Cuando usted piensa en los derechos humanos, qué es lo primero que se le viene a la mente?
En su opinidn, écudn frecuente se presentan en Costa Rica las siguientes situaciones?
Siempre | Periédicamente |Algunas | Raravez Nunc

veces a
Noticias de sucesos violentos 1 2 3 4 5
Crimen organizado 1 2 3 4 5
Trafico de armas 1 2 3 4 5
Abandono familiar 1 2 3 4 5
Trafico de personas 1 2 3 4 5
Secuestros express 1 2 3 4 5
Trafico ilicito de migrantes 1 2 3 4 5
Otro (especifique) 1 2 3 4 5
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7 | Cuando usted piensa en Costa Rica, cuan cierto considera usted que suceden las | Enteramente | Pocas veces | No es cierto
siguientes situaciones: cierto suceden

a | Serespetan los derechos humanos 1 2 3

b | Es lugar de destino, transito y origen de la trata de personas 1 2 3

¢ | Es un sitio de destino de mujeres de diferentes paises para alimentar redes de 1 2 3
prostituciéon

d | EnSanlJoséy en los sitios de mayor acceso turistico operan redes de prostitucién 1 2 3

e | Hay personas que son sacadas de sus comunidades para ser explotadas en labores 1 2 3
agricolas, sexuales y domésticas

f | Se dan adopciones ilegales 1 2 3

g |La mendicidad (gente que pide dinero en las calles) es un problema creciente e 1 2 3
inevitable

h | El trafico de 6rganos de seres humanos es comun 1 2 3

i | Ofertas de empleo engafiosas como trabajadora doméstica o como modelo, 1 2 3
dentro o fuera del pais

j | Explotacién de mano de obra masculina joven sin respetar los derechos laborales 1 2 3
bdsicos

k | Falsas expectativas de empleo por medio de anuncios publicitarios en medios de 1 2 3
comunicacién

Il | PERCEPCION HACIA DIFERENTES PROBLEMAS SOCIALES

8 | Costa Rica se caracteriza por recibir personas migrantes, cuando usted piensa en ello, en su opinién écudl ha sido el principal
beneficio y el principal problema que esto ha generado al pais?

a | Beneficio:

b | Problema:

9 |Y en especifico con las mujeres migrantes, en su opinién, écudl ha sido el principal beneficio y el principal problema que esto ha
generado para el pais?

a | Beneficio:

b | Problema:
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10 | Cree usted que en Costa Rica las mujeres migrantes tienen: Siempre | Aveces | Nunca

a |lguales oportunidades que las mujeres costarricenses 1 2 3

b | Acceso a servicios publicos (salud, educacién y nutricidn) 1 2 3

¢ | Derecho a tener vivienda propia 1 2 3

d | Oportunidades de empleo 1 2 3

e | Posibilidades de explotacién sexual 1 2 3

f | Posibilidades de explotacién laboral 1 2 3

g | Otro (especifique) 1 2 3

11 | De los siguientes aspectos que le voy a leer, por favor indiqueme en una escala de 0 a 5 (donde 0 es que no existe problema y 5
es un asunto urgente que atender), en su opinién cuan urgente es que en Costa Rica se atiendan las siguientes situaciones:
Situaciones Anote valoracion

a | Violencia doméstica

b | Migracién extranjera

¢ | Trabajo infantil (nifios y nifias que trabajan)

d | Pobreza

e |Desempleo

f | Mano de obra no calificada (personas que trabajan sin educacién / ni formacion)

g | Turismo sexual

h | Accidentes de transito

i | Indigencia (personas que viven en la calle)

j | Ofertas de trabajo engafiosas que violen los derechos humanos

k | Asaltos

I | Delincuencia organizada

m | Drogas

n |Inseguridad de la poblacion

o | Otro (especifique)
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12

En alguna oportunidad ha recibido usted, por medio de la Internet:

a) Ofertas para trabajar fuera del pais  1.SI 2. NO 3. No aplica (no utiliza Internet)
b) Invitaciones a vivir fuera del pais 1.SI  2.NO 3. No aplica (no utiliza Internet)

13

¢Cudn cierta considera usted que es la siguiente expresidn?: “A jovenes ticas les ofrecieron un
buen trabajo en un bar en Japon. Cuando llegaron “sus patronos” les confiscaron el pasaporte
y les cortaron cualquier linea de comunicacién con amigos y familiares en Costa Rica. Sin
hablar el idioma del pais asidtico, fueron sometidas no solo a encierros forzados, sino
obligadas a mantener relaciones sexuales”.

1.
2.
3.

Enteramente cierta
Exagerada
Falsa

LA TRATA DE PERSONAS

14

Cuando usted piensa en el tema de trata de personas, ¢qué es lo primero que se le viene a
la mente? (ANOTE TODO LO QUE INDIQUE)  Si el o la entrevistada indica no saber, por favor pase a Prequnta

25
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15 |¢éPor qué medios se enterd de este tema? SI NO
a | Comentarios de familiares o amigos 1 2
b | Conoce a alguien que sufrié esa situacién 1 2
c Por los medios de comunicacién nacionales 1 2
d | Otro (especifique) 1 2
16 | En su opinidn, écudles son las poblaciones (costarricense o extranjera) que estdn en mayor riesgo de vivir una situacion de trata
de personas (retenidas y explotadas contra su voluntad)? LEER CADA UNA DE LAS OPw
Poblaciones Costarricense | Extranjera | Anote todas las nacionalidades que
indique
Sl NO Sl NO
a | Nifos 1 2 1 2
b | Nifas 1 2 1 2
¢ | Adolescentes 1 2 1 2
d |Jovenes 1 2 1 2
e | Mujeres 1 2 1 2
f | Varones 1 2 1 2
g | Migrantes 1 2 1 2
h | Personas desempleadas 1 2 1 2
i | Adultos jovenes con aspiraciones laborales 1 2 1 2
17 | En su opinion, ;quiénes considera usted que son los principales explotadores en el asunto de la trata de
personas? ANOTE TODOS LOS QUE INDIQUE
18 | (Cudnto cree usted que contribuyen los siguientes factores a generar situaciones relacionadas con la problematica de la trata de

personas?
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Mucho Poco Nada No sabe
(No leer)
a | Crecimiento del turismo internacional 1 2 3 8
b | Tecnologias que facilitan la venta de servicios sexuales 1 2 3 8
¢ | Ganancias que genera la trata de personas a quienes la promueven 1 2 3 8
d | Crecimiento de la pobreza 1 2 3 8
e | Empresas con mano de obra barata y explotada 1 2 3 8
f | Falta de oportunidades a personas pobres y excluidas 1 2 3 8
g | Presencia creciente de turistas que vienen con otras costumbres y habitos 1 2 3 8
h | Falta de acceso a los servicios de educacién, salud y vivienda 1 2 3 8
i | Incapacidad de funcionarios publicos para abordar y resolver el problema 1 2 3 8
19 | De las siguientes alternativas que le voy a leer, en su opinidn, cuadles tareas debe asumir el Estado SI NO
costarricense en el tema de la trata de personas:
a | Formular programas de atencién a las victimas 1 2
b | Construir albergues y refugios especiales 1 2
¢ | Desarrollar mecanismos de insercidn o rehabilitacién social 1 2
d |Implementar sistemas de atencién, informacion y prevencion 1 2
e | Otro (especifique) 1 2
20 |Hablando del tema de la trata de personas, considera usted que el Estado cuenta con todos los SI NO
mecanismos para:

a | Prevenir el problema 1 2
b | Proteger a las victimas 1 2
¢ | Atender a las victimas 1 2
d | Sensibilizar a las autoridades policiales y judiciales 1 2
e | Castigar a los traficantes y explotadores 1 2
f | Administrar justicia 1 2
21 | En su opinidn, écudl es la razén que puede volver mds vulnerable a una persona para convertirse en victima

de una situacion de trata de personas? ANOTE TODO LO QUE INDIQUE
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22 | De las siguientes medidas, por favor indique en orden de prioridad de 1 a 3 (donde 1 es mayor PRIORIDAD
prioridad y 3 menor prioridad), en su opinidn cudles son las acciones que debe hacer el pais en la
problematica de trata de personas:
a |Investigary procesar estos delitos 1 2 3
b | Capacitar mas a la policia en este tema 1 2 3
¢ | Mayor proteccidn legal y social a las victimas 1 2 3
d | Otro (especifique) 1 2 3
23 | Usted cree que las noticias de los medios de comunicacidn acerca del tema de la trata de personas: SI NO
a | Dan a conocer la situacién 1 2
b | Utilizan un lenguaje comprensible 1 2
¢ |Indican lo que se hace para mejorar el problema 1 2
d | Exageran las situaciones 1 2
e | Presentan la informacién de manera parcial 1 2
f | Otro (especifique) 1 2
24 | En su opinién, ¢cuanto han contribuido las siguientes instituciones a prevenir la situacion de trata de personas en Costa Rica?
Mucho Poco Nada No sabe
(No leer)

a | Defensoria de los Habitantes 1 2 3 8
b | Ministerio de Seguridad 1 2 3 8
¢ | Instituto Nacional de las Mujeres (INAMU) 1 2 3 8
d | Patronato Nacional de la Infancia (PANI) 1 2 3 8
e | Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) 1 2 3 8
f | Ministerio de Trabajo 1 2 3 8
g | Poder Judicial 1 2 3 8
h | Direccién General de Migracién y Extranjeria 1 2 3 8
i | Ministerio de Salud 1 2 3 8
j | Ministerio de Educacion Publica 1 2 3 8
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Ministerio de Justicia

25

Y ya para terminar, (Qué es lo primero que se le viene a la mente cuando usted piensa en trafico de

migrantes?

DATOS PERSONALES

26 |¢Cual es el ultimo grado /afio de educacion en la| 1. Ninguna 2. Primaria incompleta
ensefianza formal que usted aprobd?
3. Primaria completa 4. Secundaria incompleta
5. Secundaria completa 6. Universitaria incompleta
7. Universitaria completa 8. Para universitaria
27 | ;Cual es su principal ocupacion?
Anote:
28 | ;Cual es su estado civil? 1. Soltero (a) 2. Casado (a) 3. Unido (a)
4. Divorciado (a) 5. Separado (a) 6. Viudo (a)
29 | ¢Cudl es su edad en afos cumplidos?
30 |Sin contar bafios, pasillos ni garaje, écuantos aposentos en total tiene su
vivienda?
31 | ¢Cuantas personas en total viven en la casa?
(Excluyendo a la empleada doméstica,
en caso que la hubiera)
32 | ¢Cual es su relacion con el jefe de hogar? 1. Soy yo (PASE A 35) 2. Hijo/hija
3. Cényuge / compafiero(a) 4,
Padre/madre
8.0tro Anote:
33 | ¢Cual es la ocupacion principal del jefe del hogar?

Anote:
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34 | {Cudl es el Ultimo grado / afio de educacidn que 1. Ninguna 2. Primaria incompleta
aprobd el jefe del hogar?
3. Primaria completa 4. Secundaria incompleta
5. Secundaria completa 6. Universitaria incompleta
7. Universitaria completa 8. Para universitaria
35 | (Aproximadamente cual es el ingreso mensual 1. Menos de [1100.000 2. De 100.000 a menos de 200.000
familiar?
3. De 200.000 a menos de 300.000 4. De 300.000 a menos de 400.000
5. De 400.000 a menos de 500.000 6. De 500.000 a menos de 600.000
7. De 600.000 a menos de 700.000 8. De 700.000 a menos de 800.000
9. De 800.000 y mas 0. N/R
36 | Tienen en esa vivienda: SI NO
a Televisor a color 1 2
b | Teléfono celular 1 2
C Refrigeradora 1 2
d Horno de microondas 1 2
e Ducha para agua caliente 1 2
f Tanque para agua caliente 1 2
g Lavadora 1 2
h Computadora 1 2
DVD (no de computadora) 1 2
Carro (no de trabajo) 1 2

37

¢En qué cantdn reside usted?

38

Para efectos de supervisién, podria darme su nombre:

MUCHAS GRACIAS
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Dialogo Nacional para el fortalecimiento del Seguro de Salud Costarricense en el

Contexto de la Salud Publica (Salud, 2014)

Como se indico anteriormente, la discusion sobre el Seguro de salud, ha abierto
multiples espacios, tanto académicos como institucionales, para el debate de la crisis que
atraviesa. El Ministerio de Salud, en ese contexto, ha abarcado también el clamor de la
poblaciéon brindando un ambiente propicio de participacion ciudadana en la toma de

decisiones que promuevan la potencialidad del seguro de salud.

Es asi que el Ministerio de Salud, implementd el Diidlogo Nacional como una
herramienta que permita realizar una consulta a nivel de poblacidon, para considerar las
necesidades sentidas por las personas y por otro lado como un espacio para brindar

oportunidades de vincular a los diferentes actores sociales.

Una de las justificaciones del didlogo, mencionadas por la Ministra de turno, Dra.
Daisy Corrales, es la situacion critica experimentada por la seguridad social en el afio 2011 y
que los diagnoésticos producidos con el fin de conocer las causas, han evidenciado retos y
desafios para la Seguridad Social de Costa Rica, siendo por tanto, importante conocer como

ha sido la vivencia de esa crisis en el usuario directo.

Los principales temas de preocupacion nacional que se abordaron en dicho didlogo

fueron:

Sostenibilidad Financiera de la seguridad social

* Gestion de los Recursos Humanos de la Salud

* Modelo de organizaciones y gestion del seguro de salud
* Modelo de atencién de la salud a las personas

* Determinantes de salud.

En el Dialogo Nacional, el Ministerio de Salud se hizo acompafar por la Caja
Costarricense de Seguro Social, el Ministerio de Hacienda y la Organizacion Panamericana de

la Salud y se realizaron las actividades en las siguientes comunidades:
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Dialogo Nacional
Comunidades visitadas
Cantidad de participantes

Comunidades visitadas

Cantidad de participantes

Coronado 48
Barva 66
Santa Cruz 37
Turrialba 39
Quepos 58
Talamanca 41
Limén 48
San Vito 49
Pérez Zeledon 130
Cobano 51
Los Chiles 51
San Ramoén 101
Santa Cruz (Jovenes) 43

Arsénico

Comision de Agua con
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Comision La Carpio 5

Total 777

Fuente: Didlogo Nacional, Ministerio de Salud,2014

A continuacion se resume la opinion de los ciudadanos segin cada eje tematico

propuesto.
.- Eje tematico: Recursos Humanos en Salud

En este eje, se hizo la siguiente pregunta: ;Qué cualidades deben tener los

funcionarios para satisfacer las necesidades de las personas que utilizan el seguro de salud?
Las respuestas se resumieron en cuatro grandes temas:
.- Se requiere personal con vocacion, mistica, calidad humana y profesional.
.- Se desea un personal con trato célido, capacitado y con valores humanistas.

.- La capacitacion de los usuarios y funcionarios en comunicacion asertiva y valores

humanitarios.
.- Se requiere personal de diferentes disciplinas en los centros de salud.

Dichas respuestas parten de respuestas importantes como que el seguro de salud de
Costa Rica se caracteriza por ser un seguro universal, dirigido a cubrir solidariamente a todos,
incluyendo a la poblacion econdmicamente activa, los pensionados, los grupos
vulnerabilizados. Igualmente, las sugerencias de los usuarios se centran en todo el sistema de
salud, con claro énfasis en la necesidad de fortalecer el primer nivel de atencion (promocién y
prevencion), poner énfasis en la atencidon primaria, asi como la importancia de atender la

salud mental.

En ese sentido, sefala las conclusiones del didlogo, que es notorio el énfasis que los
usuarios demandan respecto a la calidad humana de la atencion y al enfoque integral de la

salud como un derecho.
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.- Eje tematico: Determinantes Sociales de la Salud

Sin duda, el sistema de salud es un determinante principal de la salud. Es por eso que
se planted en dicho eje, la siguiente pregunta: ;Qué tendrian que hacer las personas y las
instituciones, para mejorar la calidad de vida de la familia y la comunidad, de manera que

haya mayor bienestar y equidad en el pais.
De las respuestas, el Didlogo resume los siguiente:

e La comunicacion, informacion y educacion son necesarias para lograr un cambio de

conducta que requiere el auto cuidado de la salud.

* Se requiere de una participacion efectiva en la toma de decisiones y acciones que
realizan en las instituciones del Estado, con un enfoque de corresponsabilidad social

del usuario y derecho a la salud.

* Es necesaria la promocion de la salud centrada en estilos de vida saludables por lo que

se requiere recursos, espacios e infraestructura para el deporte y la recreacion.

* Es importante el empoderamiento de las Juntas de Salud que deben convertirse en
promotoras y representantes de la sociedad civil en la toma de decisiones, junto con el

desarrollo de auditorias ciudadanas que faciliten la rendicion de cuentas.

» La falta de planificacion urbana acarrea problemas en el abastecimiento y calidad del
agua para consumo humano y se debe prestar atencion a la recoleccion de residuos

solidos y a la calidad del aire.

e Las Municipalidades deben ser lideres de los procesos de cambio para lograr un
empoderamiento real y seguimiento de acciones en la articulacidon institucional en

cada territorio.

* La produccion social de la salud es necesaria mediante una adecuada articulacion de
las instituciones publicas y organizaciones civiles de los usuarios con prioridad en:

agua potable, empleo y vivienda.

.- Eje tematico: El modelo de atencién de los servicios de salud
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{, Qué mas puede hacer el seguro de salud para que las personas sean atendidas
satisfactoriamente, estén mejor informadas, tengan mas facil acceso al servicio que necesitan

y aprovechan mas el servicio que reciben?

Las respuestas se dirigen basicamente a que esperan un servicio oportuno y puntual,
con calidad y calidez en el trato al usuario, el cual debe ser equitativo con prioridad en las
personas mas vulnerables. Sefialan ademas de la importancia de contar con un mayor nimero
de médicos especialistas en sus zonas de residencia, para ahorrar tiempo, costos y gastos,
ademas del desgaste emocional de las personas que se trasladan grandes distancias con un

estado de salud deteriorado.

También expresaron preocupacion por el tema de equipamiento de los EBAIS y los

Hospitales Regionales.
Eje tematico: Sostenibilidad Financiera

En este sentido, el Informe de la Salud en el Mundo, 2010 de la OMS, senala que
existen formas de conseguir la posibilidad de recaudar mas dinero para la salud a nivel

nacional, en el tanto, los gobiernos y las personas se comprometan a hacerlo:

* Aumentar la eficiencia en la recaudacion de ingresos

* Restablecer las prioridades de los presupuestos del Estado.

¢ Financiacidon innovadora.

En dicho eje, el Ministerio de Salud, planted la siguiente pregunta a los participantes

en el Dialogo:

(, Como pueden los usuarios mejorar los ingresos de salud, con qué medios o

mecanismos, y qué pueden hacer para reducir los gastos del seguro de salud?
En esta pregunta, se clasificaron las respuestas en 5 grandes tipos de sugerencias:
.~ Supervision de la recaudacion y control de la morosidad, por medio de:

* Pago puntual del Estado
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* Pago puntual de las cuotas obrero patronales
* Luchar contra la corrupcién y la evasion de pagos de cuotas obrero patronales.

.~ El principio de solidaridad y la salud como derecho humano, son ejes

orientadores de las decisiones de sostenibilidad financiera:
* Concientizacién de los usuarios en cumplir con sus deberes.
* Educacion en el uso de los servicios de salud.
.~ Optimizacion del uso de los recursos:
* Control y adecuacion de los horarios

e Adecuacion en los procesos de compra de bienes y servicios ( en especial de

medicamentos ), mejorar la eficiencia y la calidad del servicio.
* Fiscalizar el trabajo mediante encuestas y preguntas directa a los usuarios.

* Que necesitamos, que la CCSS compre equipo que realmente se necesite y la cantidad

que se ocupe de acuerdo a cada clinica o EBAIS.

- La inversion prioritaria en el primer nivel de atencion es una accion esencial

para lograr una sostenibilidad financiera.

* El Estado debe aportar los recursos retenidos para invertirlo en hospitales

regionales modernos y de facil acceso asi como pagar la deuda con la CCSS.

* Fortalecer la coordinacion y articulacién entre el Ministerio de Salud y la

CCSS y evitar la duplicidad de funciones.

* Las cuotas obrero-patronales non deberian ser estandarizadas, deberian
adecuarse en grupos especiales, tales como poblaciones indigenas o personas

con bajos ingresos.

A continuacion se resumen los desafios que se consideraron importantes en el Didlogo

Nacional para el Fortalecimiento del Seguro de Salud :
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1. La necesidad de un sistema participativo y continuo: Fortalecer instancias de
participacion ciudadana abierta, transparente, continiia y efectiva que sea considerada en la

toma de decisiones de las instituciones y del Estado Costarricense.

2. El usuario de salud exige ser reconocido por la plataforma de registro de los
servicios de salud. Esto consiste en promover las tecnologias de informaciéon en Salud, en
sus procesos de modernizacion para facilitar el acceso, la equidad, la seguridad, la

integracion, la continuidad y la calidad de los servicios de salud.

3. Fortalecimiento y mejora en el trato. Humanizacion de los servicios de salud
como una demanda de los usuarios. Esto implica que los procesos de atencion deben estar
centrados en el usuario fortaleciendo los clementos de la comunicacion, la cultura
organizacional, el trabajo en equipo, de manera que se garantice la calidad de la atencion en
salud y del quehacer de todos los que participan en ella: prestadores, reguladores y usuarios.
La insatisfaccién de muchos usuarios acerca el mal trato por parte de algunos funcionarios, es
tema de todos los dias; resaltando de las respuestas de los participantes, de que este mal trato
se debe a que el personal no ve al usuario como verdaderos clientes que pagan por un servicio
de calidad, bajo la excusa de ser un servicio social con limitados recursos y saturado, la

atencion es ineficiente y desconsiderada respecto a las necesidades especiales del paciente.

4. La oferta de servicios de salud del futuro debe dirigirse a la atencion
preventiva y a la promocion de la salud. En este punto recalca lo que los ciudadanos
senalaron en los distintos conservatorios, en que sin enfocarse en el desarrollo de la atencion
primaria, es decir, que si la CCSS continua sin enfocarse en el desarrollo de la atencion
primaria a nivel local (promocién y la prevencion), dificilmente, se podra lograr el equilibrio
financiero que se requiere para aspirar a una sostenibilidad financiera a largo plazo del seguro
de salud. Y tampoco podra lograrse, sin que el Estado asuma su responsabilidad en el

financiamiento en el seguro de salud.

5. El usuario propone una articulacion efectiva de las instancias que trabajan en
pro de la salud. Consideran que la articulacion entre el Ministerio de Salud, la CCSS,
Ministerios, demas instituciones del Estado y organizaciones no gubernamentales, es un

requisito indispensable para fortalecer nuestro seguro de salud.
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6. Seguro de salud con sostenibilidad En el dialogo resalt6 la defensa a ultranza de la
seguridad social como un mecanismo de proteccion de la salud de la poblacion y por lo tanto
una preocupacion manifiesta por su sostenibilidad, de hecho, es un debate a nivel nacional.
Segun el Ministerio de Salud, en el documento emitido del Dialogo Nacional, se desprende de
las opiniones del usuario, una amplia comprension de la sostenibilidad para la seguridad

social del futuro.

Si bien se reconoce el esfuerzo actual del Estado en el pago de la deuda a la seguridad

social, los usuarios exigen que se asuma este compromiso en forma continua y perseverante.

El comportamiento histérico deja a la luz que este es un tema de voluntad del
gobierno, pero debe ser un tema de obligatoriedad y responsabilidad en el financiamiento del
seguro de salud, por lo tanto, el patrono y el Estado debe dar el ejemplo y no abrir portillos a

la evasion. En ello se debe impulsar la educacion de la denuncia a patronos que incumplan.

Debe darse una lucha franca y efectiva contra los tiempos de espera y la mayor

diversificacion de los programas de atencion a la salud.
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Posicion de los sindicatos con las recomendaciones de 1a Comision de Notables

R.1. Se debe revisar el modelo utilizado por la Direccion Actuarial para estimar las
contribuciones obrero-patronales, para reducir la sobre-estimacion de los ingresos previstos

por estas contribuciones del 2012 en adelante.

R.2. Las estimaciones presupuestarias sobre el crecimiento de las contribuciones
obrero-patronales a partir del 2012 deben ser muy conservadoras, sustentadas en la

recaudacion efectiva y no en los presupuestos previos

Estas recomendaciones tienen sentido si La Junta Directiva ordena que el déficit
presupuestario de la CCSS sea remitido de manera oficial al Poder Ejecutivo a efecto de que

se incluya en el presupuesto nacional.

La CCSS debe hacer un presupuesto conforme a las necesidades presentes y futuras de

la poblacion tal y como lo ordena la Constitucion.

Una estimacion sesgada hacia abajo de los ingresos provenientes de las cuotas obrero
patronales tendria el efecto de provocar una restriccion de los servicios a los asegurados si se
mantiene la practica de elaborar el presupuesto de egresos conforme a los ingresos, es decir si

no se presupuestan las necesidades de la poblacion en materia de salud.

R.3. A més tardar en octubre del 2011, la CCSS y el Ministerio de Hacienda deben
llegar a un acuerdo sobre el monto de la deuda acumulada a este afio por todos y cada uno de

los conceptos correspondientes y establecer un calendario de pagos

R.4. Debe existir un compromiso inquebrantable del gobierno, adquirido al mas alto
nivel politico, de realizar de forma oportuna y por los montos completos, tanto los pagos
originados en la amortizacion de la deuda pasada, como los de cada afio, atendiendo lo

dispuesto en el articulo 74 de la Ley Constitutiva de la CCSS

Rechazamos la practica de seguir firmando convenios de pago con el Ministerio de
Hacienda que historicamente han sido nocivos para la CCSS. La junta Directiva debe exigir
que se financien por El Estado, dentro del Presupuesto Nacional tal y como lo ordena la

Constitucion Politica, las necesidades financieras que la propia Caja establezca y remitir al
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Ministerio Publico al Ministro de Hacienda sino cumple su obligacion. El Ministerio de
Hacienda debe pagar las sumas que la CCSS establezca. El cobro de tales deudas no debe
limitarse a las de Hacienda sino a las de todo el sector publico. Los pagos deben realizarse

mensualmente y en efectivo.

“El denominado principio inquebrantable” ya existe como imperativo constitucional, y
sin embargo no se cumple. Debe tomarse en cuenta que la contabilidad de la CCSS esta

maquillada para ocultar las deudas del sector publico.

R.14. Los inspectores de la institucion deben pasar como minimo el 70% de su tiempo
realizando las inspecciones que les corresponden, como mecanismo necesario y urgente para

mejorar la recaudacion de las contribuciones a la institucion.

15. Se deben establecer controles al interior de la institucion (Auditoria Interna y otras
instancias) que permitan garantizar tanto que los funcionarios realizan las inspecciones que

les corresponden, como la efectiva ejecucion de las labores mismas.

Las anteriores recomendaciones deben ser discutidas con la participacion de los
inspectores, en un clima de total libertad, pues existen sistemas de trabajo y presiones que
impiden a los inspectores trabajar mas eficientemente. Ademas se debe agilizar el sistema de
cobros. Aqui sigue imperando la tonica del documento de responsabilizar a los trabajadores

de las deficiencias administrativas, muchas de ellas con un claro origen politico.

R.20a. (Carrillo, Naranjo y Sauma) Las remuneraciones (servicios personales mas
contribuciones a la seguridad social) deben representar, de forma sostenida, como maximo un

60,8% del gasto total del seguro de salud.

R.20b. (Martinez) El porcentaje deseable de asignar en materia de remuneraciones
debe definirse una vez implementadas las recomendaciones relativas a reorganizacion de

jornadas ordinaria y extraordinaria.

Estas recomendaciones solo pueden tener fundamento luego de un estudio de las
necesidades nacionales en el campo de la salud. Sin ese estudio resultan superficiales y por

tanto se rechazan.
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R.21. Eliminar el tiempo extraordinario como forma permanente de pago de jornada y

convertir tiempo extraordinario en segundo y tercer turno de atencion.

R.22. Suprimir el tiempo extraordinario en areas de salud en que es innecesario por la

cercania de hospitales
R.23. Redisenar las disponibilidades médicas.

R.24. Renegociar el mecanismo de pago por disponibilidades y poner un limite

superior al pago por guardias médicas

R.25. En el 2012 el gasto méximo por tiempo extraordinario, en total y por unidad
ejecutora, debe ser igual al ejecutado en el 2008 y sancionar con rigurosidad el

incumplimiento de los limites presupuestarios.

R.26. Establecer el control de horarios y de la productividad como una prioridad

institucional.

R.27. A més tardar en enero del 2013 haber puesto en marcha el segundo turno en los
tres hospitales que mas recursos destinan a tiempo extraordinario (Hospital Calderon Guardia,

Hospital San Juan de Dios y Hospital Nacional de Nifios).

R.28. En el nivel central, regresar al numero de plazas que existian en el 2005. Para
ese fin se pueden reasignar plazas -esto es, trasladarlas del nivel central al nivel de atencion a
las personas-, o reducirlas. Considerando que solamente se dio un crecimiento en la estructura
administrativa sin eliminacion de duplicaciones, se estima que la reduccion en el numero de
plazas no deberia ser menor al 25% de las nuevas plazas creadas para profesionales
administrativos, otros puestos administrativos, personal de servicios generales y jefaturas

entre el 2005 y el 2010

R.29. Congelar el nimero plazas a partir del 1 de octubre del 2011 y durante todo el
2012, y que a partir del 2013 el incremento se dé principalmente para la atencion directa de

las personas aseguradas y que no sea mayor a 1% anual.

Las recomendaciones 21 a 29, senala el Movimiento sindical, son una coleccion de
ocurrencias. Todos esos temas deben ser discutidos y analizados detenidamente con las

organizaciones de trabajadores, tanto profesionales como administrativos. Las negociaciones
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deben darse de manera urgente y las partes y sus facultades para tomar decisiones deben estar
claramente definidas de antemano. Tal como estan presentadas las recomendaciones y por el

tono imperativo de la mayoria de ellas, las rechazamos de plano.

R.30a. (Carrillo, Naranjo y Sauma) Mientras se recupera la sostenibilidad financiera
de corto plazo del régimen, si la Junta Directiva decide otorgar a sus funcionarios los ajustes
salariales ordinarios decretados por el Gobierno de la Republica para sus empleados, se
recomienda sumar el salario base y la anualidad, y que en conjunto no superen el incremento

decretado.

R.30b. (Martinez) Hasta que se restablezca la sostenibilidad financiera del SEM, los

incrementos de los salarios reales no deben ser mayores a los incrementos en el costo de vida.

Estas recomendaciones son iguales en sus efectos, se trata de congelar el pago de

antigiiedades a los trabajadores de la CCSS, y por tanto las rechazamos de plano.

R.31a. (Carrillo, Naranjo y Sauma) Posponer los incrementos en el porcentaje de
anualidad a los empleados no profesionales a realizarse en los afos 2012-2015, segtin el “Plan
de rebalanceo salarial de los trabajadores no profesionales de la CCSS, 2009-2016” aprobado
por la Junta Directiva en el afio 2009, hasta que se logre un equilibrio financiero sostenido del

régimen.

R.31b. (Martinez) Renegociar con las organizaciones sindicales el plazo para la
aplicacion de los incrementos acordados en el porcentaje de anualidad a los empleados no

profesionales a realizarse en los afios 2012-2015.

Ambas recomendaciones implican de nuevo una violacion a los derechos de los

trabajadores y por tanto las rechazamos.

Ambas propuestas implican una serie lesion a los derechos de los trabajadores,
preguntamos ;porqué deben ser los trabajadores quienes asuman las consecuencias de la crisis
a que ha conducido el gobierno a la CCSS? Estas recomendaciones tienen precisamente como

base de razonamiento que “los privilegios de los trabajadores” son la causa de la crisis.

Por otra parte no puede dejar de pensarse que el interés de los autodenominados

“expertos”, no es otro que el de reducir las condiciones laborales en el sector salud con miras
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a abaratar los costos de las empresas privadas y favorecer asi el convertir la atencién de la

salud en un negocio.

R.37. (Carrillo, Martinez y Naranjo) Eliminar la practica de la dedicacion exclusiva

generalizada en algunas profesiones y reservarla para situaciones que lo ameriten.

Esta es una recomendacion carente de fundamento. La gran mayoria del personal
profesional de la CCSS tiene salarios realmente bajos. La utilizacion del pago de dedicacion
exclusiva es una forma de mantener los salarios en un nivel adecuado. Es importante destacar

que los profesionales en ciencias médicas no reciben pago por dedicacion exclusiva.

R.46. En un plazo no mayor de 9 meses, debe contarse con los resultados de una
evaluacion costo-beneficio externa, que compare los beneficios de la reduccion en los costos
de almacenamiento y vencimiento de los medicamentos y otros productos, respecto al posible
incremento en el costo de adquisicion de esos productos por aumentos en el

desabastecimiento, y proponga los cambios pertinentes.

Aqui llama la atencion la insistencia en contratar servicios “externos”, estando la
CCSS en una situacion de “inestabilidad financiera”, para realizar estudios para los cuales se
cuenta con recursos propios. Esta recomendacion de contratar servicios externos, similar a la
de contratar un grupo de “expertos”, para dar seguimiento al cumplimiento de sus
recomendaciones debe ser rechazada. Llama la atencidon que en ninguna parte del estudio se
menciona la contratacion de asesorias externas como uno de los gastos innecesarios. ;A qué

se deberd una omision tan grande?

R.48. Realizar un estudio de costo-efectividad de la aplicaciéon de la vacuna de
neumococo de forma universal respecto a la aplicacion a poblaciones de riesgo, siguiendo las
metodologias generalmente aceptadas para este tipo de estudio. Dependiendo de los
resultados que se obtengan, se deberia solicitar a la Comisiéon Nacional de Vacunacion y

Epidemiologia una revision del acuerdo sobre esta vacuna.

Aqui ademas de pedir estos estudios a la CCSS, se debe pedir al Poder Ejecutivo, una
investigacion imparcial del proceso seguido en la anterior administracion para aprobar tal
vacuna, y ademads investigar si existieron intereses ajenos a los de la salud de la poblacion. Se

debe investigar también el proceso mediante el cual la CCSS financio6 la compra de la vacuna.
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Por otra parte este es un caso donde se esta trasladando el costo de un problema de salubridad

publica a la CCSS, sin la correspondiente contrapartida financiera.
R.49. Evitar abusos y fraudes en las incapacidades

Totalmente de acuerdo. Debemos insistir en que un trabajador que deba ser
incapacitado no debe sufrir reduccion alguna en su salario. En el caso de la CCSS se debe
estudiar ademds hasta que punto algunas de las enfermedades constituyen un riesgo de

trabajo, y cuales en lugar de incapacidad deben considerarse como licencias profilacticas.

Adicionalmente deberia estudiarse el costo para la institucion de considerar el aporte
patronal durante la incapacidad como subsidio, contra las opiniones esgrimidas por
Inspeccion de la misma Caja, que por un criterio superficial de la Direccion Juridica no
considero todas las aristas de tal decision, sino el interés de sustraerle un derecho que los
trabajadores tuvieron por 70 anos. Las Caja dejaria de percibir ingresos no solo para el Seguro
de Salud sino el de pensiones, cuyo monto ha sido considerado alrededor de los 50 mil

millones anuales.

R.53. La Auditoria Interna de la CCSS debe poner en el sitio web institucional, como
medida esencial para asegurar la transparencia y el conocimiento de la ciudadania sobre la
situaciéon financiera de la institucion, los presupuestos, modificaciones presupuestarias,
gjecucion presupuestaria, y las notas de aprobaciéon o no aprobacion de los presupuestos
ordinarios y extraordinarios por parte de la Contraloria General de la Republica. Debera asi
mismo llevar el control de cumplimiento de las érdenes o peticiones emanadas de la CGR

relativas a las aprobaciones presupuestarias de la CCSS.

El trabajo para mejorar la transparencia de la CCSS debe ser mas amplio, por ejemplo
las actas de junta directiva, a pesar de los votos de la misma Sala Constitucional, se conocen
con muchos meses de atraso, estas actas deben estar completas, no en micro resimenes, en la
Web, incluso antes de ser aprobadas para que los ciudadanos puedan ejercer de manera
oportuna sus derechos. Las agendas de la sesiones deben ser publicadas con antelacion. Los
estados financieros deben ser mas transparentes. La auditoria debe informar a la Contraloria
sobre los déficits presupuestario a efecto de exigir el cumplimiento estricto del art. 177 de la

Constitucion.
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Se deben sentar las responsabilidades que correspondan a la auditoria en los problemas

de gestion de la CCSS

R.54. (Carrillo) Elaborar un proyecto de ley de modificacion al inciso d) del Articulo 1
"Ambito de Aplicacion" de la Ley de Presupuestos Ptiblicos 8131 de 16 de octubre del 2001,
a fin de que la CCSS sea sometida de nuevo a la Autoridad Presupuestaria en materia de

presupuesto, plazas, salarios e inversiones.

Esta recomendacién la rechazamos de plano, pues va en la linea de limitar la
autonomia de la CCSS, lo cual es inconstitucional e inconveniente para la institucion como de

sobra se ha demostrado
R.55. Renovar los mandos superiores en un periodo de 18 meses.

Esta es una recomendacion que entraiia un grave peligro para la institucion, en la
actualidad la tiene paralizada, pues nadie se atreve a tomar decisiones. No es precisa la
definiciéon de mandos superiores, ni se sabe a la cantidad de estructuras que puede afectar. Es

una recomendacion que por impensada debe ser rechazada.
R.56 Reestructurar el nivel central, simplificandolo y reduciendo su tamafio.

Esta recomendacion solo procede luego de un estudio técnico de la situacion, en todo

caso se deben respetar los derechos de los trabajadores.

R.64. Actualizar y alinear la normativa que afecta el quehacer institucional en materia

de salud.

Este inventario debe hacerse de manera urgente, pero sobre todo tomar las medidas

para hacer que la normativa se cumpla.
R.65a. (Naranjo) Cambiar la conformacion de la Junta Directiva

R.65b. (Carrillo, Martinez y Sauma) Instar a los diferentes sectores representados en la
Junta Directiva, para que las personas a las que encarguen esa representacion sean
profesionales con demostrada idoneidad para la conduccion de una institucion compleja como

la CCSS, y que tengan un evidente compromiso con la seguridad social del pais.
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Rechazamos de plano la idea de excluir a los sectores sociales de la Junta Directiva de
la CCSS, y asumimos la critica en cuanto al poco seguimiento que damos como movimiento

sindical al comportamiento.

R.65c. (Carrillo) Proponer las modificaciones legales que correspondan a fin de que la
Presidencia Ejecutiva de la CCSS sea sustituida por una Gerencia General, que seria
nombrada por la Junta Directiva de una terna seleccionada mediante concurso publico por una
firma especializada externa a la CCSS. El Presidente de la Junta Directiva seria elegido entre

los miembros de la Junta Directiva de nuestro representante en los diversos periodos.

Concordamos con esta recomendacion del Ing. Carrillo en el sentido de que debe ser

un concurso publico para nombrar la gerencia general. No queda claro de cual representante

en los diversos periodos se refiere, si es entre todos los representantes de forma que cada

sector tenga la presidencia por periodos definidos. Al inicio de este documento expusimos
nuestro criterio sobre la necesidad imperiosa de devolver a la CCSS la autonomia que la

Constitucion Politica establece.
R.67. Revertir el proceso de desconcentracion.

En general estamos de acuerdo con esta recomendacion siempre que no conduzca a

inflexibilidades irracionales que atenten contra la calidad de los servicios.

R.69. Declarar el expediente electronico una prioridad institucional, con plazo

perentorio para su implementacion a nivel nacional y en los tres niveles de atencion

R.70. En un plazo maximo de un afio, disponer de un sistema preciso de estimacion de

los costos institucionales de prestacion de los diferentes servicios

Estamos de acuerdo con las anteriores recomendaciones. Hay que definir etapas,
porque eso tiene un alto costo, ademas que puede correrse el riesgo de que se haga una
contratacion también externa, quedan detalles fundamentales como la proteccion a la
privacidad de los datos consignados en el expediente y el acceso a esa informacion por parte

de intereses externos al objetivo primario.

R.71. Abordar el conflicto de intereses entre practica publica y privada.
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Este abordaje debe darse con una amplia participacion del gremio médico, sin

prejuicios y tomando siempre como objetivo el mejor tratamiento a los asegurados.
R.73. Transparentar las listas de espera en un plazo de seis meses.

El tema no es transparentar las listas de espera sino el de establecer las medidas
necesarias para reducirlas. Poco alivia a un paciente saber que ¢l es el nimero mil en una

lista.
R.74. Fortalecer las acciones de salud publica preventiva.

Estamos de acuerdo plenamente con esta recomendacion, pero su desarrollo solo
puede darse de manera plena mediante un plan nacional de atencion de las necesidades de la
poblacion en el campo de la salud. Insistimos, una vez mas, sin este plan nacional dificil

tratar de atender con buen criterio la distribucion de los recursos.
R.75a. (Carrillo, Naranjo y Sauma) Delimitar la prestacion de servicios de salud.

Esta recomendacion y la 81, son en realidad la razon de la comision nombrada y por

tanto del informe emitido. En estas dos recomendaciones los intereses privatizadores se

muestran de manera clara y alarmante. Por tanto estas recomendaciones no basta con

rechazarlas, sino que deben convertirse en el motivo principal para organizar a la poblacion y
movilizarla en defensa de la Caja. Para tener plena claridad de lo que estamos hablando

transcribimos de manera completa, acentuando en lo que interesa, ambas recomendaciones:

Carrillo, Naranjo y Sauma consideran que uno de los principales problemas que

enfrenta el seguro de salud es que no hay limites definidos para la prestacion de servicios de

salud, incluyendo la entrega de medicamentos. Todos tienen derecho a todo, pero es

imposible darlo. La solidaridad tiene necesariamente limites, y la sociedad debe tener la
madurez suficiente para imponerlos en bien de la colectividad en su conjunto (por lo que no

atenta contra el derecho constitucional a la salud).

Las condiciones econdmicas del pais no permiten mantener un sistema abierto como el

que existe en la actualidad. Por ello, una vez lograda la sostenibilidad financiera de corto

plazo del seguro de salud, es de gran importancia delimitar, con una debida justificacién, los

servicios -incluvendo la entrega de medicamentos- que no puede brindar la institucion. El
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tema debe ser ampliamente discutido con la participacion de todos los actores sociales, y debe
resultar en pacto social que respete la Constitucion Politica del pais y los acuerdos

internacionales suscritos.

En plazo de tiempo menor, se deberian evitar abusos que atentan contra la solidaridad
en el financiamiento. Para ello, en primer lugar, se deberia establecer el plazo que debe
transcurrir entre el momento en que se comienza a cotizar y el momento en el que se puede
acceder a servicios médicos y tratamientos costosos que no sean los de atencion primaria

definidos legalmente como universales o de emergencia.

En segundo lugar, se deben establecer criterios de territorialidad para que quienes se
aseguran como familiares tengan derecho a recibir los servicios. Tiempos minimos de
residencia permanente en el pais, debidamente comprobables, deben ser un requisito
indispensable para acceder a los servicios que no sean los de atencion primaria definidos

legalmente como universales o de emergencia.

75 b. Martinez por su parte, considera que no toda la poblacion requiere de todos los
servicios ni los requiere todo el tiempo. La institucion debe ordenarse contando con
protocolos de atencion frente a los distintos problemas de salud asi como con mecanismos de
control, incluyendo el social, para prevenir el comportamiento oportunista que demuestran
quienes se aseguran de manera intermitente y se benefician del sistema sin recibir los aportes
correspondientes. Debe por todos los medios evitarse que los problemas de gestion de la
CCSS afecten uno de los rasgos distintivos del sistema, el cual es no restringir el acceso a los

servicios de salud que presta.
R.81. (Carrillo y Naranjo) Promover la creacion de cooperativas de salud.

Otro factor importante seria el apoyo por parte de la institucidon a la creacién de

Cooperativas de Salud. Antes de esto se necesita evaluar de manera adecuada la experiencia

de las cooperativas, y basar las decisiones en evidencia. De ser necesario, se deben introducir

aquellos ajustes que busquen el equilibrio entre una mejor y mas amplia oferta de servicios

con la eficiencia en el gasto publico. En este modelo también debe valorarse la opcion de que

los asegurados puedan cubrir parte de los servicios médicos que reciban en los niveles 1 y 2

de atencion médica.
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Las cooperativas deben realizar las inversiones asumiendo el riesgo empresarial. Los
acuerdos entre la CCSS y las cooperativas deben ser transparentes y homogéneos con todas

ellas.

Martinez y Sauma opinan que esta recomendacion deberia ser considerada para su
evaluacion hasta que se disponga de un adecuado sistema de costos y estén resueltos los

problemas de gestion abordados en este informe.

Segun el movimiento sindical en estas dos recomendaciones surge de manera nitida el
motivo por el cual estdn llevando a la CCSS a una crisis y los intereses mercantiles que se
mueven detras de ella y pueden explicar el interés de la Casa Presidencial de nombrar una

Comision tan a su gusto.

R.79. Definir la politica y mecanismos de cobro al INS y a las aseguradoras privadas

en virtud de la apertura del mercado de seguros en el pais
Este tema es fundamental y por tanto transcribimos toda la recomendacion:

La CCSS ha firmado diferentes convenios con el INS para sobre la prestacion de
servicios médico-asistenciales en el caso del seguro de riesgos del trabajo, y para atender las
emergencias amparadas al seguro obligatorio automotor. El ultimo convenio firmado entre las

instituciones tiene vigencia hasta mayo del 2012.

La apertura de los seguros de riesgos del trabajo y obligatorio automotor a
aseguradoras privadas a partir de enero del 2011, cambi6 radicalmente el panorama. A nivel
institucional, luego de que una comision estudiara el asunto sin resultados concretos -como
suele suceder con las comisiones institucionales-, a partir de noviembre del 2010 le

corresponde a la ya mencionada Direccidon de Coberturas Especiales.

Es muy importante que a mas tardar al vencimiento del convenio con el INS (mayo del
2012), la CCSS tenga claramente definida la politica y mecanismos de cobro por las

atenciones brindadas por los seguros de riesgos del trabajo y obligatorio automotor.

Incluso, se sugiere a la Junta Directiva la conveniencia de promover una ley que le
permita a la CCSS asumir la administracion de los seguros obligatorios automotor y de

riesgos del trabajo.
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Debe hacerse una evaluacion nacional de los riesgos y de la legalidad de la apertura a
la competencia comercial de los seguros obligatorios que administra el INS. Se debe pedir a la
CCSS que coadyuve en las acciones de inconstitucionalidad planteados contra tales normas
que se encuentran en el TLC y contra los proyectos de ley mediante los cuales se pretende
ponerlas en vigencia. Se debe exigir una rendiciéon de cuentas a la actual Ministra de
Comercio Exterior y obligarla a explicar el sustento técnico que sirvié de base a esa mala

negociacion.
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