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REFORMAS RECIENTES EN EL SECTOR SALUD DE COSTA RICA
Informe Preliminari® .

Ludwig Giendel G.
Juan Diege Trejos 8.

I. INTRODUCCION

Luego de las amplias transformaciones sectoriales
emprendidas durante el decenio de los afios setenta y que buscaron
la universalizacién del acceso a los servicios estatales de
salud, el pais se enfreta a una c¢risis econébmica de desconocias
proporciones. Su impacto asi como los esfuerzos siguientes de
egtabllizaciédn vy ajuste estructural obligaron a replantearse el
accionar estatal en todos los campos y en particular en el ambito
de la provisién de los servicios de salud.

Asi, desde 1980 se vienen planteando en Costa Rica una serie
de propuestas dirigidas a obtener algunas reformas en las
politicas de salud. Sin embargo, es a partir de 1885,
coincidiendo con la aplicacién del Programa de Ajuste
Estructural, que estas cristalizan en medidas de mayor
trascendencia, aunque con una proyecccidén todavia limitada. No
obstante y en comparacién con lo que ha ocurrido en areas como la
de la de 1la politica econémica y la del sector productivo del
aparato estatal, ésta se ha distinguido por ser lenta y
conservadora.

Un hecho interesante es que dicho proceso de reforma, pese a
que por momentos se ha planteado desde una perspectiva global, es
decir, considerando la organizacién y funcionamiento del sistema
de salud en general, ha sido impulsado de manera muy
parcializada. Razén por la cual, presenta un desarrollo vy
caracteristicas diferentes en el Ministerio de Salud (MS) ¥ la
Caja Costarricense del Seguro Soclal (CCSS), principales
instituciones del sector.Z2

1 Informe preparado para la Divisidén de Desarrollo Econémico
de la Comisidén Econbmica para América Latina y el Caribe (CEPAL).
Junio 1992.

2 Aunque éstas no son las utnicas instituciones del sector,
si son las mds importantes y las que tienen gue ver directamente
con la prestacidén de los servicios tipicos de salud. Por ello, el
andlisis de las reformas, a partir del decenio de los ochenta, se
concentrard en estas dos instituciones.
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En el Ministerio de Salud las reformas han sido pocas y se
han concentrado, bdsicamente, en dos aspectos : la reforma
administrativa y la organizacién de los Sistemas Locales de
Salud. Cabe destacar, que esta institucién ha venido perdiendo
poder politico, y recursos, en el sector y el protagonismo en las
politicas de salud que la distinguieron durante los afios setenta,
lo cual ha minimizado el impacto de sus reformas en la
organizacién del sistema de salud.

Por otra parte, la Caja Costarricense del Seguro Social se
ha caracterizado por una mayor beligerancia en la aplicacién de
las reformas, lo cual 8e ha manifestado en el impulso de
experliencias priloto, de diversa indole, en el &4rea de la consulta
externa y en una politica mds sistematica de reestructuracion
administrativa tendente a aumentar la eficiencia del proceso de
trabajo y la productividad de sus politicas. Aunque muchos.de
estos cambios, principalmente los referentes a los llamados
modelos de atenciédn, no han podido ampliarse suficientemente como
para hablar de una reforma estructural, sino que se han dado de
manera incremental.

Contrario al Ministerio de $Salud, la CejJa, atn cuando ha
padecido una profunda crisis financiera en la década pasada, ha
venido consolidando el predominio en el sector salud, tanto que,
incluso, ha comenzado a abarcar campos de la medicina preventiva
que habian sido ocupados exclusivamente por el Ministerio.

Intentando realizar un esfuerzo de periodizacién y de
reconstruccién del proceso que ha seguido la politica de reforma.
de la politlca de salud, se pueden identificar tres etapas. La
primera abarca la Administracién Carazo 0Odio ( 1978-1982),
principalmente a partir de 1980 cuando se intensifica la
discusién acerca de las politicas de salud que lleva a cabo la
Caja Costarricense del Seguro Social y los problemas financieros
de la institucidén. En este periodo, pese a que el Ministerio de
Salud desarrolld una politica muy interesante de promocidén de la
salud vy de la partipacidén comunitaria, la tematizaci6tn de las
politicas de salud se centrd en el accionar del Seguro Social.

La segunda etapa se ubica en los tres primeros afios de la
Adminietracidén Monge Alvarez, la cual, en el marco de acuerdos
suscritos con el Fondo Monetario Internacional, impulsé un
programa de control del gasto y reduccién del déficit en el
sector pablico, que obligé a las diferentes instituciones de
bienestar y asistencia social a diseflar medidas de reorganizacién
administrativa que permitieran satisfacer el crecimiento de 1la
demanda de servicios tomando en cuenta niveles mds bajos de
ingresos. En este periodo se impulsd con mayor claridad vy
coherencia algunas acciones tendentes a la reestructuracién de la
politica de salud. Por ejemplo, se fomentaron acciones dirigidas
a alcanzar una integracién de servicios entre la Caja y el
Ministerio de salud. No obstante, estos avances, se mantuvo el
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predominio de una intencionalidad méds administrativista, como
resultado de una accién mds bien reactiva a las politicas de
contencién del gasto en lugar de formar parte de una estrategia
de "ajuste'", y se postergaron algunas reformas sustantivas gque
exigian una voluntad politica méas decidida.

La ultima etapa comprende el periodo en el cual el gobierno
inicia la aplicacién de los programas de ajuste suscritos con el
Banco Mundial, hasta la actualidad. En estos afios se visualiza
una intencionalidad mas clara, en ciertas instancias
gubernamentales y estatales en general, para reformar la politica
de salud. Se plantean en la Caja proyectos plloto que procuran un
cambio en el modelo de atencibén, tales como el arrendamiento de
la administracién de clinicas a cooperativas conformadas por
profesionales en Cilencias de la Salud y el modelo de capitacién,
y se asume la politica de creacién de los Sistemas Locales de
Salud promovida por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS).

Hay que hacer notar, que a pesar de que algunas de estas
acclones enfrentan una menor resistencia en esta etapa, la
reforma tiene todavia un impacto limitado, v se sigue apostando a
la estrategia que busca un aumento en la capacidad institucional,
lo que conduce a privilegiar los esfuerzos de capacitacién y las
actividades de planificacidén y control organizacional.

Sin duda, el cardcter que presenta el régimen politico en
nuestro pais obstaculiza cualquier esfuerzo de radicalizar los
cambios en la politica de salud. De hecho, la existencia de una
compleja red de interacciones politicas obliga a someter a la
negociacién y la transaccidén cualquier propuesta reordenadora.

El objetivo de este estudio es el de documentar los cambios
introducidos en el decenio de los ochenta, poniendo énfasis en el
cardcter y l6gica de las reformas, sus condicionantes y actores
principales. No obstante, antes de iniciar su andlisis es
necesario a manera de contexto introducir una breve
caracterizacién de la evolucidédn institucional en el periodo
previo y del marco macroecondémico que condiciona y obliga a
emprender las transformaciones durante los afios ochenta.

IT. LA EVOLUCION DE LA PRESTACION ESTATAL DE SERVICIOS DE SALUD
HASTA 1980 :

Antes de 1920 la accién estatal en el campo de salud se
circunscribia a débiles y esporddicas medidas de control e
intervencidn ante epidemias por medio de la Secretaria de
Beneficiencia. Las acciones curativas recaian en grupos
voluntarios y en acciones de caridad, principalmente a través de
Jjuntas de proteccién social v al no existir grandes
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concentraciones de rigqueza nl wuna poblacién numerosa. Los
servicios privados eran modestos.

2.1 El inicio de las politicas de Salud Pablica.

Las acciones en el dmbito de la salud pGblica se iniciaron
en la década de los afios veinte con la creacién de la Secretaria
de Higiene y Salud Piblica en 1922, elevada al rango de
Ministerio en 1927, la promulgacién de la Ley sobre Proteccidn
Social y Salubridad Pablica (1923), que constituydé el primer
c6digo sanitario de Costa Rica y la creacién del Banco de Seguros
(1924) encargado de cubrir los riesgos laborales (Jaramillo
1983). Bajo la direccién del nuevo ministerio (Ministerio de
Salubridad y Proteccién Social) y en el campo aslistencial se
pusieron los hospltales, los lazaretos, los hospicios, las casas
de maternidad y las organizaciones protectoras de 1la infancia.
También en este campo se establecieron las Unidades Sanitarias en
sustitucidn de los "médicos de pueblo” (Rosero 18983).

En el campo preventivo las acciones inicialmente se
concentraron en la sanidad escolar y el control de epidemias, de

la anquilostimiaris y de la viruela. Luego cobraron vigor las
campafias antimalérica y la lucha antituberculosa vy la
antivenérea. Se introdujo también el concepto de saneamiento

ambiental vy el control de medicinas, alimentos y bebidas. En
esta década se notan avances importantes en los indicadores de
salud ya que la esperanza de vida al nacer aumentd en siete afios
para situarse en 42.2 sfios, luego de permanecer en alrededor -de
los 35 afios desde los inicios del siglo (Rosero y Lamafio 1983).

En el decenio siguiente no se perciben cambios
institucionales de importancia, aunque corresponde a un periodo
de gran efervescencia politica, que incluye la fundacién del
partido comunista (1934). Aqui empiezan a ganar importancia las
propuestas en torno a la creacidn de los seguros sociales,
propuestas que se venia planteando desde el periodo previo por el
Partido Reformista. Méds atn en 1929 se habia preparado vy
aprobado un proyecto para la creaci6tn de una caja para la
atencién de las emergencias médicas de los trabajadores con
financiamiento bipartido de patrones vy obrerosa. (Proyecto
Koberg). No obstante, las limitaciones econtmicas asi como las
circunstancias politicas impideron su nacimiento, aungue sentaron
las bases para las trasformaciones que darian en los K afios
cuarenta ( Rosemberg 1980 ). En este lapso siguen mejorando los
indicadores de salud pero en términos més modestos (Ver Cuadro No
1).



CUADRD o 1
COSTA RICA: INDICADORES SOBRE LA EVOLUCION DE LA SALUD.1930~1980
- Cifras Absolutas y Relativas -

Esperanza de vida al nacer (afos)

Tasa de gortalidad infantil {(por amil)

Tasa de mortalidad en edades 20-49 (por 10000}
Gasto piblico en salud percdpita (US$1570)

fasto pablico en salud respecto al PIR (porciento)
Camas de hospital {por il habitantes)

Egresos hospitalarios {por mil habitantes)
Tonsultas externas (percépital

Hédicos {por 10000 habitantes)

Defunciones con certificacidn médica (por ciento}
Partes institucienales {par ciento)

Poblacidn con sequro de enfermedad {por ciento)
Fohlacidn con agua por caneria (por ciento)

Pablacign con sevicio sanitario (por ciente)

. no disponible

FUENTE: Roserg {19835}

1930 1940 1950 1940 1970 1980
2.2 86,9 5.6 2.6 5.4 T2.6
172.0 1370 95.0  80.0 7.0 210
02,0  B&.0 470  25.0  24.0 180
1.0 15.0 8.0 140 370 45.0
.. : 2.2 3.0 5.4 7.4

: 5.6 5.1 R N 3.3

" : 95.0 1010 1110 117.0

o . 1.1 2.0 2.9
2.7 2.7 3.1 2.8 5.4 7.8
48,0 550 40,0 65,0 7.0 84,0
- o200 8.0 70,0 91,0
0.0 0.0 8.0 150 390 78.0
. 3.0 650 750 84.0

. - 88,0 49.0  BA.0  93.0




2 2 Rl nacimiento de la Seguridad Social

En 1942, durante la administraciém Calderén Guardia, la
confluencia de las 1iniclativas del Estado, las enciclicas de la
Iglesia y el programa del partido comunista posibilitaron la
creacién de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS),
aunque no libre de antagonismos por parte de los empresarios, los
mismos obreros, el gremio médico y un sector del gobierno
(Miranda 1988). Con ellos y a partir de setiembre de 1942 se
dispuso la implantacién del Seguro de Enfermedad y Maternidad
(SEM) para el Area Metropolitana y las principales cabeceras de
provincias, con carédcter obligatorio para 1los trabajadores
asalariados con sueldos menores a 400 colones por mes. Entre
1944 y 1947 se extendi6 este seguro, con proteccién familiar, a
una importante Area del Valle Central del pais que revertia
caracteristicas de polacién rural (Miranda y Asis-Beirute 1989)

Cabe sefialar que durante este periodo, el desarrollo de la
CCSS fue lento y que un intento por extender los serivios médicos
en 1846, para la cual se requeria pasar el tope de ¢400 a los
¢1000 como salario mensual maximo para acceder obligatoriamente
al seguro, fue abortado por la primera huelga médica encabezada
por la Unién Médica Nacional (Miranda 1988:50). No obstante, la
revolucién de 1948 ganada por un grupo opositor a Calderédn
Guardia y Jjefeada por José Figueres, lejos de derogar las
reformas sociales, las consolidaron y le van a imprimir un fuerte
impulso en las décadas siguientes.

Asi para 1950, apenas el 8% de la poblacién del pais,
eqvivalente al 23¥ de la poblacién activa (64 mil personas) se
encontraban cubiertas por el SEM. Cabe sefialar que en el decenio
de los cuarenta y el de 1los cincuenta s8e dan las mayores
ganancias en la esperanza de vida e importantes reducciones en la
mortalidad (ver cuadro No.1l). En ello tiene mucho que ver la
importacién de nueva tecnologia de bajo costo y alta eficacia
(Rosero 1985:11).

2.3 El establecimiento de la Medicina Social.

Las décadas de los cinuenta y sesenta van a ser testigos del
nacimiento y consolidacién de 1la medicina social gracias al
fuerte crecimiento que tuvo el SEM en este periodo. El
antagonismo que enfrenté la CCSS y el abuso en el cobro de los
servicios profesionales por parte de la Unién Médica y la Junta
de Proteccién Social de San José, hizo que la institucién se
inclinara rAapidamente por la creacién de servicios proplos y por
la formacién de los recursos humanos que neceslitaban. Esto
diferencid la institucién que pasé de financiadora a prestadora
de servicios. (Miranda 1989:116).



Asi en los cincuenta se abre el Hospital Central. hoy
Hospital Calder6n Guardia, como el primer centro hospitalario
estatal y se amplidé la cobertura al drea rural (Turrialbse) y al
adrea urbana (Heredia). En 1956 se crea el seguro familiar al
modificarse el reglamento del SEM para introducir 1la cobertura
familiar obligatoria para la esposa o compafiera, los hijos
menores de doce afios y para los padres sl fueran dependientes del
asegurado directo. En 1959, como respuesta a la crisis
financiera gque produjo la ampliacién de los servicios se autorizéd
la elevacidn del tope s8alarial de cotizacién a ¢1000 colones
mensuales (aproximadamente US $i50). El Ministerio de Salud .
también fue fortalecido a raiz de las reformas legales de 1951
con lo cual se amplia el control de los hospitales en manos de
juntas de proteccién social y se intensifican las acciones en el
campor de la prevencién. Ello coadyuda al fuerte mejoramiento
que muestran los indicadores de salud en este decenio (Ver cuadro
No.1).

En los afios sesenta el énfasis se pone en la formacidn de
los recursos humanos que el sistema requiere y en la generacidn
de la infraestructura hosplitalaria. Asi se c¢rea la Facultad de
Medicina en la Universidad de Costa Rica (1960) y a partir de
1966 se inicia la ensefianza de la medicina en el Hospital
Central. La ampliaciébn de 1la cobetura continda con el
establecimiento de los hospitales periféricos ¥y en 1969 se
inaugura el Hospital México como el  centro de atencién més
especializado del pais. En 1969 se produjo otra decisién
politica trascendental al modificar la Asamblea Legislatica la
Constituacién Politica, agregando un transitorio al articulo 177
que le impuso a la CCSS la obligacién de entender a toda la
poblacién el SEM y le fijé un plazo de diez afios para hacer
realidad el principio de universalizacién (Miranda 1989:83)
Hacia 1970, el 47% de la poblacién estaba cubierta por este
geguro lo que significaba cerca de 805 mil personas, esto es, un
crecimiento de 12 veces en veinte afios.

En la década de los sesenta, los logros en términos de
indicadores de salud son menores debido a la finalizacién de la
etapa de descenso facil de la mortalidad. Sin embargo, los hechos
regefiados mds la apertura del Instituto Nacional de Acueductos y
Alcantarillados (ICAA) en 19681, del Hospital de Nifiog y el inicio
de los programas de vacunacibén contra la tosferina, sarampibén y
tétanos, Junto al inicio de los programas de planificacidén
familiar, van a sentar las bases para los espectaculares
descensos en la mortalidad infantil registrados en los setenta
(Rosero 1985:11).

2 4 La Universalizacidn de la Medicimna Social

En 1970 asume la presidencia de la Repiblica don Jo=é
Figueres Ferrer en su tercer mandato presidencial. Con ello se
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incian las transformaciones mds importantes en el sector salud,
transformaciones que son posibles en parte por la continuidad del
Partido Liberacién Nacional en el poder por un periodo adicional
y a cargo del Lic. Daniel Oduber Quirés (1974 / 78). Esta
continuidad significa un rompimiento de 1la alternabilidad que
habia caracterizado la gestién piblica desde la revolucién de
1948.

Asi en 1970 se prepara el Primer Plan Nacional de Salud
donde 8e redefinen 1las funciones del Ministerio de Salud,
especializdndolo en los servicios preventivos y asigndndole a la
CCSS la totalidad de los servicios asistenciales. Para ello se
modifica, en 1971, 1la Ley Constitutiva de 1la CCSS posibilitando
el rompimiento definitivo de los topes de cotizacién, buscando
darle cumplimiento a la reforma constitucional aprobada 10 afios
atrés. En 1973 se dicta la Ley General de Salud, que reforma al
Ministerio de Salud y le da un nuevo nombre y se aprueba la Ley
de Traspaso de Hospitales. Con ello se 1inicia un proceso que
culmina en 1977 por medio del cual todos los hospitales del palis,
privados o publicos, pasan a manos de la CCSS configurédndose el
Sistema Hospitalario Nacional.

En 1974 se aprueba la Ley de Desarrollo Social vy
Asignaciones Familiares que crea el Fondo de Desarrollo Social y
Asignaciones Familiares (FODESAF), fondo que permite financiar
las acciones preventivoe del Ministerio de Salud a través de los
programas de Salud Rural y comunitaria y aqaue adoptan la.
estrategia de atencién primaria. Estos fondos también
posibilitan el financiamiento de la construccién de acueductos
rurales y el fortalecimiento de los programas de nutricién, tanto
de preescolares (centros CEN-CINAI) como de escolares (Comedores
Escolares). También a partir de 1975 se amplia el SEM a los
trabajadores no asalariados vy en forma voluntaria y al
traspasarse los hospitales, el SEM se hace cargo de la atencién
de los indigentes en forma gratuita y costeado por el Estado. Se
estima que al final de los setentas, el 78% de la poblacién esta
cubierta por el SEM (1.800 mil personas). ’

Esta reorganizacién no 86lo premitié un uso més racional de
los recursos del sector salud, s8ino que ademés fue
estraordinariamente exitosa. En s6lo diez afios, 1la esperanza de
vida se incrementé en 7.2 afios parsa situarse en 73 afios y la tasa
de mortalidad infantil se redujo un 70%¥ para alcanzar el 21 por
mil. Rosero (1985:26) estima que el 41% de esta reduccidén se
debe a exransién de la atencién primaria, que el 32% a la
atencién secundaria y el resto es explicado por el progreso
socioeconémico (22%) y la reduccidén de la fecundidad (5%).

Asi al inicio del decenio de los ochenta 1la medicina
costarricense estd socializada en una elevada proporcién. El
gasto publico en salud representa el 7% del Producto Nacional
Bruto, lo Qque refleja la elevada prioridad que tiene el sector.
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Entre un 80% y 90% de la poblacidén tiene acceso a servicios de
agua y dispone de servicio sanitario, letrina y estd protegida
por el SEM (ver cuadro No.1). Adicionalmente, alrededor del 60%
de la poblacidén rural estid protegida por el programa de Salud
Rural y el 55% de la urbana por el Programa de Salud Comunitaria.
- (Miranda y Asis-Beirute 1988).

Institucionalmente, 1la CCSS representa el 67% del gasto
pablico en salud, basicamente en atencién curativa (37 % en
1970), 1 Ministerio de Salud aporta el 16% del gasto para
programas de atencién (45% en 1970), el ICAA gasta el 10% (11% en
1970) de los recursos del sector en el suministro de agua ¥y
alcantarillado y el restante 7% lo aporta el Instituto Nacional
de Seguros (INS) en la administracién vy manejo del seguro de
riesgo v accidentes laborales (7% en 1970).

Como lo resefia el cuadro No.2, esta politica permitid una
ampllia dietribuciédn de beneficlios entre toda la poblacién y los
grupos de menores ingresos no s6lo han tenido igual acceso &
todoe los tlipos de servicios, sino que ademéds obtienen una alta
fraccién de los Dbeneficios. En términos precdpita, el beneficio
medio de una persona del decil més pobre de las familias del pais
es dos veves mas grande que el beneficio recibido por un miembro
de las familias ubicadas en el decil més rico. Asi, el gasto
publico en salud es muy progresivo e incrementa
significativamente el ingreso real de las familias méds pobres.

II1. EL MARCO MACROECONOMICO DE LAS REFORMAS DE LOS OCHENTA

Para comprender las propuestas de reforma a partir de los
ochenta hay que tener claro cual fue 1la evolucidn econbmica

particular que condicioné y modificé las propuestas. Este
periodo puede dividirse con fines analiticos en cuatro
subperiodos con caracteristicas particulares. Cada uno de ellos

se asocia con distintas administraciones gubernamentales que le
dan su propio giro.

3.1 La crisis econémica {1980/82)

En el afio 1978 llega al poder el Lic. Rodrigo Carazo Odio al
mando de una coalicién heterogénea de oposicidén al partido
Liberaciétn Nacional. Dentro de ella se encontraban grupos
socialcristianos con grupos neoliberales sin un predominio de
ninguno lo que le daba muy escasa capacidad de gestidém coherente
al gobierno. Simultdaneamente factores extructurales y
conyunturales, externos e internos , que no viene al caso
especificar aqui, deterioraron rdpidamente la situacidén econdmica
de manera que para 1980 ya eran claros los sintomas de la crisis
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CUADRD No 2
COSTA RICA: DISTRIBUCION DEL SUBSIDID GENERADD POR
PROGRAMAS DE SALUD PUBLICA. 19B2/83
- Cifras Relativas -

ESTRATOS DE SUBSIDID ATENCION CONSULTA HOSPITA-  NUTRI- VARIACION
INBRESOS 1 TOTAL ~ PRINARIA EXTERNA LIZACION CION  INGRESD 2

Todas las Familias 100.9 100.0 100.0 100.0 100.0 10.4

10% nds pobre 15.4 10.8 10,7 17.3 18.8 94.3
201 nds pohre U8 21 W4 358 39 bdb
207 siguiente 19.4 23.3 23.2 14.3 32.3 19.2
20% siguiente 17.7 21.4 19.8 17.1 14.1 12.7
207 siguiente 18.8 18.8 22.3 19.3 10,5 ?.2
201 mds rica 13.2 14.2 12,0 13.3 6.3 2.4

107 ads rica 6.9 7.4 4.7 8.8 2,2 2.1

1/ Las familias estdn ordenadas segun su ingreso percdpita.
2/ Aueento relativo en el ingreso familiar al incorporarle el subsidio en salud.

FUENTE: Sauma (1990},
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econdmica, crisis que alcanza su mayor intensidad en 19823,

Los efectos macroeconémicos en este ajuste no deseado y mal
dirigido se resumen en una caida de 10% del PIB en dos afios, ¥
del 21% en el consumo periodo percédpita, una duplicacién de las
tasas de desempleo y una pérdida del 40% en el poder adguisitivo
de los salarios. Los precios mds que se duplican y el tipo de
cambio se multiplicé por mas de tres. (Ver cuadro No.3)

El sector salud no estuvo ajeno a este desarrollo y los
recursos reales se redujeron un 31%¥ en tres afios. {Ver cuadro
No.4). Un mal manejo de las instituciones, en particualr la CCSS
incrementaron las dificultades llevando cerca del colapso a esta
institucibn gque reclén se habia hecho cargo de todo el Sistema
Hospitalario del pais. Se estima que al final de 1881 el déficit
acumulado de la CCSS sumaba los 2000 millones de colones
(equivalente al 74% de los gastos del SEM en ese afio) (Miranda
1988:152). Este déficit que empezé a surgir en 1979, producto
tanto del aumento de los gastos nominales como de la contraccildn
de los ingresos efectivos, desembocd en una pérdida de eficlencia
operativa del sistema. Esta pérdida si blen no se visualizd en
un deterioro de los indicadores de salud (mortalidad y esperanza
de vida), éstos si se estancaron y se produjo un retroceso tanto
en la cobertura del SEM como de los programas de salud rural y
salud comunitaria (Miranda y Asis-Beirute 1889).

3.2 La estabilizacién y reactivacién (1983/85)

En marzo de 1982 asume el goblerno el Partido Liberacidn
Nacional al mando de Luis Alberto Monge Alvarez con la prioridad
de reestablecer la estabilidad econémica e iniciar un proceso de
recuperacidén de la actividad econémica. Para ello ejecuta, con
apoyo financiero externo, un programa de estabilizacidn
caracterizado por un ajuste expansivo de tipo heterodoxo. Con él
se busca reducir los desequilibrios financlieros sin contraer més
la demanda interna y estableciendo mecanismos de compensacién
social para aliviar 1los costos de 1la crisis y del ajuste
posterior.

Entre 1983 y 1985 el aparato productivo se reactiva
creciendo a una tasa cercana al 4% anual. Con ello se acelera la
generacién de empleo y se logra una recuperaciédn importante del
poder adquisitivo de 1los salarios (Ver cuadro No. 3). Lograda
una parte importante de 1la establlidad, empleza a ganar énfasis
el objetivo de reactivacién. Ello se da en el marco de un menor
consenso sobre la direcciédn, mayores presiones socisales y un

3 Exisgte una amplia literatura gque busca desentrafiar las
causas de 1la crisis y las politicas seguidas. Ver por ejemplo
Céspedes et.al. 1990
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CURDRD No 3
COSTA RICA: ALGUNOS INDICADORES SOBRE LA EVOLUCION MACROECONOMICA
A PARTIR DE LDS ANDS OCHENTA
- Tasas de Variacién sedia anual -

PERIODOS (1)

1980/82  1983/85 1984/89  1990/91

PRODUCCION Y ACUMULACION

PIR real (2) -3.2 3.8 4.8 2.3
Inversién real (2) -18.5 12.9 7.6 0.0
Expartaciones FOB {3} -4.b 3.9 9.3 6.1

INGRESD Y CONSUMO

PIB percdpita real (2} -3.1 0.9 2.1 -0.1
Consumo percépita {2} -1.4 2.8 2.3 ~0.1
Salario prosedio (4) -10.7 7.4 1.3 ~2.7

EMPLED Y DESENPLED

Ocupados totales 1.6 2.9 4.3 n.d.

Desempleo abierto (3} 8.0 7.4 5.3 5.1
PREC10S

Frecios minoristas 44,2 13.0 14.7 26,2

Tipo de canbio nominal 65.3 9.3 12.8 26.5

Térainaos de intercasbio -4.8 3.3 -.8 -2.0
DESEQUILIBRIDS GLOBALES

Déficit fiscal/PIB (4] 1.9 2.3 1.2 3.6

Défict comercial/FIB (4) 9.9 3.1 1.9 7.3

1/ Todas las cifras con excepcion del desempleo abierto y los dese-
quilibrios globales carresponden a tasas de variacién.

2/ En colones de 1965,

3/ En délares

4/ En colones de 1973.

3/ Porcentaje de fuerza de trabajo, prosedio sisple del periodo.

b/ Fromedios simples del periodo.

FUENTE: Estadisticas oficisles del BCCR, MIDEPLAN, DGEyC y CCSS.
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fortalecimiento de la condicionalidad cruzada entre el AID, el
FMI v el BM, presionando por una aceleracién del proceso de
ajuste y por una orientacién mds liberal.

En el sector salud se aplica una politica de recuperaciodn
financiera de la CCSS y de mejoramiento de la eficiencia. Para
ello, entre otras cosas se apuntaban los ingresos incrementando
lag cuotas obreras y patronales y se aplica una politica de
integracién de servicios MS/CCSS. Como se observa en el cuadro
No.4, para 1985 las instituciones del sector ya prédcticamente
habian recuperado su nivel de gasto real precrisis. Aunque ello
es generalizado esto se logra a través de un mayor peso de las
cuotas obreras y patronales dentro de 1los ingresos del sector
(Ver cuadro No.5). En este periodo se inicla la recuperacién de
los 1indicadores de salud y aumenta nuevamente la cobertura
efectiva de los programas.

3.3 La promocidédn del sector Exportador (1986/89)

Aunque desde 1984 se empiezan a tomar una serie de medidas
de méds largo alcance, como el primer préstamo de ajuste
estructural en 1985, no es sino con el cambio de administracidén y
la llegada al poder del Dr. Oscar Arias Sdnchez que se consolidan
los esfuerzos por desarrollar un modelo de crecimiento basado en
la expansidn de las exportaciones y en particular en aquellas
dirigidas a mercados fuera de la regién centroamericana. Para
ello se fortalecié la politica de minidevaluaciones y se aplicd
una politica salarial més cautelosa.

La produccidn aumentd su ritmo de expansién al situarse
alrededor del 5% anual y las exportaciones se tornaron en el
factor dinamizador al crecer globalmente a casi un 10%¥ anual y
las no tradicionales al 27% anual. El empleo sigidé mejorando
aunque al costo de un freno en la recuperacién de los salarios y
la inversién continta creciendo sostenidamente.

Cabe seflalar que al corresponder a un segundo mandato
consecutivo del partido Liberacién Nacional fue posible darle una
gran continuidad a 1los politicas y completar reformas que se
venian gestando. Asi la conduccién de 1la politica econdmica
continudé en manos del Dr. Eduardo Lizano, quién se mantuvo como
presidente del Banco Central y las acciones en el sector salud
contaron con el liderazgo del Dr. Guido Miranda quién continué al
mando de la CCSS.

Esto permitié a esta institucidn segulr recuperando y
superando los recursos a su disposicién, suerte que no corrié el
MS, institucidén que vid reducidos sus recursos reales dentro del
marco restringido que le imponia la disciplina fiscal. Ezto
significd en la practica una intervencidén méds intensa y creciente
de la CCSS en las acciones preventivas o de atencidén primaria de
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CUADRO No 4
COSTA RICA: EVOLUCION DE LOS GASTOS PUBLICDS REALES
EN EL SECTOR SALUD. 1980-1991.
- Cifras Relativas -

AROS TOTAL ATENCION  ATEWCION  SUMINISTRO  RIESGOS
y SECTOR PRIMARIA  CURATIVA  DE AGUR  LABORALES
PERIODOS SALUD {18) {CTS5) {1CAR) {ING)

INDICE 1979 = 100
1982 88.7 12,4 70.5 51.9 b4.8
1983 1.3 97.8 96.4 74.% 109.3
1589 132.7 94.2 138.1 131.8 141.4
1994 130.3 89.8 141.1 9.8 in.7
VARIACION MEDIA ANUAL
1980/82 -11.8 ~10.1 -11.0 -19.6 -13.5
1383/85 12,3 10.4 10.1 22.3 19.1
1984/89 B.1 -0.9 9.4 12.4 6.7
1990/9¢ -0.9 -2.3 1.1 -23.1 12,2

NOTA: deflatados con el indice de precios ainorista.

FUENTE: Sanguinetty (1988) y Vallejo e Iunes (1991}.
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la salud ¥y una dependencia cada ver mayor de sus fuentes de
ingreso para el financiamiento de todo el sector salud. Como
ello tiene limites claros, en este periodo se inician 1las
experienclas por parte de la CCSS por diversificar 1l1la consulta
externa e lncrementar por este medio la eficiencia del sistema.

3.4 El retorno a la estabilizaciém (1990/91)

Aungue el comportamiento de la inversién y de las
exportaciones ofrecian indicios de que se estaba en presencia de
un crecimiento sostenido, la presién creciente de los grupos de
interés emplezan a erosionar los equilibrios fiscales y
comerciales a partir de 1989, proceso gque se agudiza en 18990, afio
que coincide c¢con el relevo de la administracidén liberacionista
por una de oposicién al mando del Lic. Rafael Calderdén Fornier.

Como grupo de oposicidn al partido Liberacién Nacional,
continia siendo una mezcla heterogénea, con predominio en el
campo econdémico de la visidn ortodoxa neoliberal. Asi el énfasis
de la gestién se concentra, en los dos primeros afios de esta
administracién, en restablecer 1los equilibrios macroeconémicos
siguiendo un esquema claramente ortodoxo recesivo. Ello, que
implica un recorte de los gastos soclales, entra en contradiccién
con los intereses del presidente Calderdén, en particular en el
campo de la salud, ya que su padre es el fundador de 1la CCSS.
Por ello sin renunciar al cardcter de la medicina social, el
énfasis se pone en la diversificacién de la oferta a travée de la
prosicién privada de los servicios de salud. No obstante, el
instrumento bédsico para su ejecusién lo constituye 1la Ley de
Democratizaciédn del Sector Publico, Ley gque se encuentra atn sin
la aprobacién de la Asamblea Legislativa.

Con estos antecedentes es posible 1incursionar en las
reformas emprendidas en el decenio de los ochenta. A continuacién
se presenta una reconstruccién méds detallada de este proceso de
reformulacién de la politica de salud.

IV. LA ADMINISTRACION CARAZO Y LA POLITICA DE SALUD: ENTRE EL
INTERREGNC Y LA REFORMA

La coalicién Unidad triunfé en las elecciones de febrero de
1978, después de ocho afios de gobierno liberacionista, en 1los
cuales s8e realizé la mds importante ampliacién del aparato
estatal, particularmente en el campo social. Ella cobijaba grupos
politicos y econémicos con posiciones y origenes muy diferentes
neoliberales, democratacristianos y socialdembécratas alsjados de
laz tisndas liberacionistas como lo era el propio presidente
Carzo. S5in embargo, tales sectores colncidian en la critica hacia
el intervencionismo estatal, principalmente el llamado Estado
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CUADRD No 3

COSTA RICA: CAMBIDS ESTRUCTURALES EN EL SECTOR SALUD. 1970-19%0
- Lifras Absolutas y Relativas -

COMPOSICION INSTITUCIONAL (1)
SECTOR SALUD

Caja fost. del Sequro Social
Hinisterio de Salud (2)
Instituto de Acueductos
Instituto Nac. de Sequras

ORIGEN DEL FINANCIAMIENTD
SECTOR SALUD

Presupuesto Nacional

FODESAF

Loteria

Cuotas seguros

Venta de bienes y servicios

Otros ingresos

Gasto total en relacién al PIB

Gasto percdpita anual en US$

1/ Segin el gasto total real,
2/ Incluye al TAFA y al INCIENSA.

FUENTE: Sanquinetty (1988) y Vallejo e lunes (1991).

1970 1980 1983 19%0
100.0 100.0 100.9 100.0
37.2 47.4 67.3 72.0
45.4 153.9 16.1 1.6
10.8 9.7 9.4 8.1
6.6 6.7 7.3 8.3
100.0 100.0 100.9
12.5 1.4 7.0
3.4 4.4 4.8
9.6 4.8 ¢.8
ves 47,4 63.9 89.0
3.1 9.9 8.7
. 15.4 3.9 9.7
3. 7.9 6.7 1.7
29.1 148.7 98.2 143.1
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Empresarlio. Aunque sus proyectos tenian fines diferentes : los
neoliberales procuraban impulsar una politica desregulatoria,
mientras que los democratacristianos N4 socialdeméeratas
planteaban la creacién de un Estado menos burocratizado vy
asistencialista, que promoviera la participacién social.

Es asi como, desde sus inicios la Administracién Carazo 0Odio
(1978-1982) plantedé desarrollar una politica de contencidén del
gasto que condujera a aumentar la eficiencia de la gestidn
estatal ¥y una amplia reforma administrativa, que incluia planes
de regionalizacién y mecanismos que promovieran la participacién
de las comunidades.

Formando parte de estas politicas se realizaron algunos
eafuerzos por evaluar y redefinir las instituciones de bienestar
y asistencia social del Estado costarricense, los cuales
fracasaron debido a las diferencias de criterio existentes en el
seno del gobierno y del Partido Unidad ¥y a la ausencia de un
proyecto. Mds bilen, la crisis econémica que se presentard a los
dos afios cumplidos de este periodo gubernamental, profundizaré
loe problemas politico-administrativos y financieros que ya
experimentaban dichas instituciones.

En el caso especifico de la politica de salud se planteaba
continuar con las politicas de promocién de la salud que venia
desarrollando el Ministerio en la administracién pasada,
enfatizando en la participacién comunltaria vy realizar una
revisidén profunda de la Caja Costarricense del Seguro Social.

Las politicas de salud que promovid el Ministerio de salud
constituyeron una experiencia exitosa, ya que se incrementaron
los centros y puestos de salud y apoyaron experiencias dirigidas
a implementar programas de atencién de la salud como la del
Hospital sin paredes en San Ramén. No obstante, la profundizacién
de la crisis econémica en 1981, incidié muy negativamente en
estos programas.

No ocurrié igual en la Caja Costarricense del Seguro Social,
donde la politica fue a todas luces errdtica y contradictoria,
tanto porque habian obligaciones pendientes que limitaban una
accién de reforma radical, tal como algunos sectores politicos y
médicos lo deseaban, cuanto porque no habia un consenso acerca de
las reformas que debian plantearse. Hay que hacer notar que, pese
a las 1iniciativas de reforma en la Caja, no se encuentra en este
preriodo una 1idea clara de reestructuracién de la politica de
salud.

Dada la importancia que obtuvo en este goblerno la discusién
acerca de la reforma en la politica de salud de la Caja del

Seguro Social, -en razén de los esfuerzos que realizaron los
conservadores para privatizar la consulta externa y hospitalaria
y de la profunda crisis financiera que padecid-—, nos
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_concentraremos en el presente apartado en la reconstruccién del
proceso politico que dié 1lugar a 1la presentacién de dichas
propuestas y a la ejecucibén de las acciones reformadoras.

4.1. El traspaso de hospitales de la Junta de Proteccién Social
a la Caja y las propuestas de reforma.

Desde la campafia electoral la Coalicién Unidad planted en el
Programa de Gobierno la urgencia de realizar una revisién del
Seguro Social en tres aspectos : primero, el caracter bancario,
segundo, la disminucién del tamafio, y 8u transformacidén en una
entidad eficiente, y, tercero, la formacién de un sistema de
medicina mixta.

Tal planteamiento no era compartido por todos los sectores
en el partido, sino que recogia principalmente las ldeas de los
mis conservadores. Lo cual se evidencia, en el enunciado de
politica que en materia de politicas de salud contenia el
Programa Nacional de Desarrollo -elaborado por el Ministerio de
Flanificacidn-, cuyo énfasis, a diferencia del anterior
documento, consitia en el impulso de politicas administrativas
que aumentaran la eficiencia de la institucién y politicas de
salud que promovieran la participacién de la comunidad.

Cabe recordar, al respecto, Qque el ~Ministerio de
Planificacién fue uno de los impulsores de una reforma
administrativa, que incluyb, entre otras cosas, una

regionalizacién y la promocidén de la participacién comunitaria.

Ademds de estas diferencias, el gobierno de Carazo se vio en
la obligacién de tener que cumplir con el mandato de 1la ley No
5349 de 1973, que 1le exigia a 1la Caja hacerse cargo de los
hospitales y clinicas pertenecientes a la Junta de Proteccién
Social, entidad pGblica no gubernamental4. Medida que, también,
lo obligaba a asumir el costo de atencién de 1los menesterosos.
Aunque para ambos casos, el Estado se comprometidé a trasladar a
la CCSS los recursos que ello demandaba, provenientes tanto del
presupuesto nacional como de 1la loteria, 1lo clerto es que
conforme se agudizaron los problemas fiscales, el goblerno empez6
a evadir sus obligaciones para con la CCSS. Ello no sélo
significaba reallzar una erogaciétn significativa de recursos,
sino que ademds le exigia un esfuerzo administrativo para

4 El1 traspaso de los hospitales provenientes del Ministerio
de Salud, las Juntas de Proteccién Social y la Compafiia Bananera,
iniciado en 1973 se completd en setiembre de 1977 con la firma
del traspaso de los hospitales San Juan de Dios, Psiquidtrico y
Dr. Chacdn Paut. Estos tres hospitales pasaron a la
administracién de la CCSS a partir de 1978 y comprendian el 40%
de las siete mil camas que disponia el pais (Miranda 1988:70).
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readecuar 1los sistemas y controles de 1la organizacién a las
nuevas circunstancias.

La aplicacién de este mandato era contradictorio, desde
distintos puntos de wvista, con 1los planes del gobierno ¥y
paradéjico. Contradictorio, porgue, por un lado, para los médicos
conservadores y los neoliberales representaba un contrasentido,
ya que en momentos en que s8e planteaba la privatizacidon de la
consulta externa y hospitalaria, el gobierno se veia obligado a
estatizar clinicas y hospitales que habian nacido como producto
de acciones caritativas organizadas por la sociedad civil por
medio de la Junta de Protecciébn Social. Y, por otro lado, para
los sectores que promovian la participacién de la comunidad en la
gestién y financiamiento de 1los serviclos pablicos, también
representaba una antinomia . De hecho, diferentes comunidades,
como las del distrito central de San José, donde defendieron la
gestién que venia haciendo la Junta de Proteccidén Social de San
José en el Hospital San Juan de Dios y las de San Ramén, Palmares
y Zarcero, quienes defendieron el control que tenian del Hospital
de San Ramén, el cual constituia un bastién de la experiencila
"Hospital s8in paredes’. Ejemplo, en Costa Rica, de la
experimentacién de un sistema integrado de salud basado en la
atencién y promocidén de la salud. Este tltimo por cierto no pasd
a manos de la CCSS vy siguidé bajo el mando del Ministerilo de
Salud.

Paradéjico, porque, al mismo tiempo, que le dio un acabado
a la propuesta de universalizacién del Seguro Social impulsada
por los socialdemécratas, fue uno de los pilares que propiclaron
un marco favorable para profundizar la critica de la seguridad
social, y plantear la privatizacién. En efecto, esta acciébén
gubernamental, fue de gran significado para el Seguro Social,
enmarcado dentro de la concepcidén de Estado Social, por cuanto,
completé el proceso de wuniversalizaciénm de los servicios de
atencién médica y sustituyd el réglmen de caridad, representado
por las Juntas de Protecclédn Social, -instauradas en el pais
desde finales del siglo pasado-, por el derecho que le asiste, a
todo ciudadano, por el mero hecho de serlo, de tener acceso a
tales servicios. Logrando, de esta manera, materializar uno de
los propésitos fundamentales de los sectores que, desde 1948,

propugnaban por la creacién de un Estado Social, v
particularmente, por la universalizacién de la seguridad
social. No obstante, también ello constituyé un factor de

desestabilizaciétn financiera.

El traspaso de hospitales a la Caja, fue un obstaculo para
los planes del gobierno tendientes a 1la reduccidén el gasto, la
simplificacién de sus actividades y la reduccibén de su tamafio.
Aun asi, se impulsd un plan de estabilizacidn financiera con el
objeto de racionalizar el gasto, el cual rindié algunos frutos.
Sin embargo, el déficit continudé creciendo significativamente,
sobre todo, por la deuda que tenia el Estado con la instituciédn,
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que ascendia hacia finales de 1981 a 1.300 millones de colones,
equivalente al 57% del gasto del SEM en ese afio y al 65% del
déficit acumulado por la institucién a esa fecha.

Ello motivé a las autoridades de 1la Caja a procurar
soluciones al problema de la deuda vy del desequilibrio
financiero. Es asi como se promovié la aprobacién dos proyectos
de Ley. Uno buscaba el pago de la deuda mediante bonos. El otro,
establecia una serie de regulaciones, de las cuales las méds
importantes eran : evitar la descapitalizacidén de 1la Caja,
obligar a las instituciones gubernamentales del sector
centralizasdo y descentralizado a pagar las cuotas como patrono,
y limitar el crecimiento del gasto en administraciénm a un 8% en
el caso del régimen de enfermedad vy maternidad. Estas
regulaciones no s86lo procuraban dar una solucién a la deuda, sino
que, también, pretendian, eliminar el cardcter bancario que venia
asumiendo la institucidn vy obligar a un proceso de
racionalizacidén del gasto.

La aprobacién de ambos proyectos se demord cerca de dos
afios, como consecuencia, en primer término, del entrabamiento que
se suscitd durante este periodo en la Asamblea Legislativa y de
la oposicién que emprendieron diferentes sectores politicos,
principalmente, los neoliberales quienes buscaban una solucién
estructural al problema de la Caja, agudizando la situacidén
financiera del Seguro Social.

Dada la profundidad de 1la crisis, la Gnica 8salida que
existia era aumentar la cuota obrero-patronal, tal y como el FMI
habia planteado. 8Sin embargo, el aumento desproporcionado de la
inflacién y el deterioro de las condiciones de vida de 1la
poblacidén llevaron al gobierno a no aplicar esta medida, y en su
lugar las autoridades decidieron aumentar la cuota del Estado
como tal. Lo cual, sin duda, representdé un contrasentido, ya que
con esto se elevaba todavia mads la deuda, aparte de que la crisis
fiscal que padecia el Estado, practicamente lo imposibilitaba
para cumplir con tales obligaciones.

En conclusién, distintos factores impidieron que se entrars
a realizar una revisén profunda de la organizacién administrativa
y financiera del Seguro Social,  tal y como lo planteaban los
distintos sectores que componian el gobierno, y mds bien, los
problemas de la institucidén se profundizaron a raiz del traspaso
de 1los hospitales®. En ello contribuyé también el mal manejo

& Cabe sefialar que en diciembre de 1980 se llevé a cabo un
diagnéstico de la CCSS con la colaboracién de 1la OPS. En &l
participaron 152 funcionarios integrados en 52 grupos de trabajo
y con el apoyo de un importante grupo de asesores de la OPS. No
obstante, sus resultados aunque pertinentes, no parecen haber
tenido impacto. Ver CCSS (1980 y 1991).
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interno de la institucién. Segin el Dr. Guido Miranda (1988:151)
“Con una apertura minima de nuevas necesidades instituclonales y
sin aumentar el numero de camas hospitalarias, el nUmero de
empleados de la CCSS subid6 de 16 mil en 1978 a 23 mil en 1982."
Ademds agrega que concesiones buscando obtener paz laboral
interna como la Jjornada continua y la semana laboral de clnco
dias, le representaron a la institucién una pérdida de un 20% de
su capacidad de atencidén (Miranda 1988:152). Igual ocurrib, como
anallizaremos a continuacién, con los intentos de reforma del
“modelo de atencidn’.

4.2. La propuesta de libre eleccién médica y la aprobacidén del
sistema de medicina mixta

En 1979 ‘el diputado liberacionista Dr Miguel A. Chavarria
presenté, a la Comisién de Asuntos Sociales de 1la Asamblea
Legislativa, un proyecto de ley de creacidén de un Sistema de
Libre Eleccién Médica. Dicho proyecto obtuvo el apoyo de los
sectores mds conservadores del pais, destacandose los sectores
aglutinados en el diario La Nacidén y en la Asociaciédn Nacional de
Fomento Econdémico (ANFE) de signo neoliberal.

Criticaban los conservadores la universalizacién de la
seguridad social, 1la cual a su criterio habian "provocado un
deterioro en la calidad de servicios y deshumanizacidon...”(La
Nacién, agosto de 1879) De ahi que se "justificaba la creacién de
un sistema de prestaciones médicas a las que podian concurrir
aquellas personas cuyos recursos econémicos le otorgaban 1la
posibilidad de disfrutar de una "atencién més humana"” (Gllendell
19886:150).

También la Céamara de industrias apoyé la incorporaclén de un
sistema de libre eleccién médida, el cual, sin embargo, 1lo veian
como un complemento a los sistemas de atenciétn existentes. No
obstante, conglideraban que era conveniente desarrollar un plan
piloto, para asi determinar sus ventajas y desventajas.

La oposiclién surgié del Colegio de Médicos y de los
directores de la Caja, principalmente el Dr Alvaro Fernéndez,
Presidende eJjecutivo. El primero, después de realizar una
encuesta entre los médicos pidid que se retirara el proyecto,
por cuanto, el resultado de la encuesta mostraba, que una mayoria
opinaba que podria desfinanciar la institucién. (Glendell 1986:
154).

Por su parte, la Caja se oponia a gue la discusiétn del
provecto se diera en la Asamblea Legislativa. En una carta que
envié el Dr Alvaro Ferndndez a la Comisién de Asuntos Sociales,
planted su temor de que la discusidn del proyecto diera
oportunidad a los conservadores de reallzar cambios profundos en
el Seguro Social. Ademds, le preocupaba gque la aprobacidén de
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dicho proyecto podria tener efectos negativos en la situaciédn
financiera y desvirtuar los principios que regian la Seguridad
Social.

El Proyecto de Libre Eleccién Médica, finalmente, fue
rechazado por todos los diputados miembros de la Comisibén, tanto
por los de oposicién como por los oficialistas. No obstante,
hacia finales de 1880, el diputado y médico Chavarria propuso un
nuevo proyecto a la Comisién de Asuntos Sociales de la Asamblea
Legislativa, el cual presentaba como variante la creacién de un
Sistema de Asistencia Mixta. " A diferencia del antiguo, el
proyecto de Asistencia Mixta contemplaba la elaboracién de una
reglamentacién por parte de la Caja, de la nueva modalidad de
prestacién de servicio, con el fin de evitar el peligro de wun
desfinanciamiento de 1la institucién. Asimismo, sefialaba que su
instauracién debia 1llevarse a cabo de manera gradual" (Giliendell
1986:155).

Es evidente que el Diputado Chavarria procurabsa romper con
la oposicidén de 1la Caja y el gremio médico. Hecho que no
consiguidé, ya que nuevamente los directores de la Caja
manifestaron su desacuerdo, argumentando que esta discusidén le
concernia exclusivamente a dicha entidad.

En efecto, en una sesién de la Junta Directiva el Dr
Ferndndez planteaba claramente esta posicién: "La institucidén no-
puede permitir que 1la Asamblea Legislativa, con criterios
politicos, lleve adelante sus afanes de regular aspectos técnicos
dentro de la institucién. Ya se han discutido varios proyectos
para establecer en la Caja sistemas de libre eleccién médica. El
tultimo, del diputado Chavarria Méndez, en discusién actualmente
es sumamente amplio. La ley, en contra del reglamento, tiene el
problema de su rigidez. El reglamento, en cambio, puede ser
ficilmente adaptado a las necesidades” ( Sesién No 5504, 1981,
Citado en Ob cit, p: 155).

Hay que destacar gque la posicién del Dr Ferndndez con
respecto al reordenamiento de la Caja era contraria a 1la
privatizacién y propensa & &apoyar una reforma gradusl Vv
controlada (Comunicacién Personal 1985).

Este proyecto nuevamente fue rechazade en la Comisibn. Sin
embargo, la Caja, a pessar de su oposicién, acogié la idea, y en
Abril de 1981 la Junta Directiva aprobd el reglamento que creaba
un Siastema de Medicina Mixta, consistente en que los pacientes
pagan la consulta al médico previamente inscrito en este sistema
y la Caja, mediante los procedimientos usuales, asume el costo de
los medicamentos y los exédmenes de laboratorio. '

Es interesante hacer notar que "este reglamento se aprobd
con la mas estricta reserva. Unicamente fueron informados algunos
médicos, y no fue, sino hasta meses después que se dio a conocer
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por la prensa, pero con el cuidado de no provocar una discusidn
en torno al nuevo 8istema. Esta estrategia 1la tomaron 1los
directores de la Caja con el fin de impedir que la oposicién,

se enterara y planteara la modificacién del articulo 89 de la Ley
Constitutiva de la Caja gque los facultaba para llevar a cabo
modificaciones de esta naturaleza. Inclusive, el Dr Fernéndez
solicité a la Junta Directiva, a finales de su gestidén, mantener
seis meses mas en estricta reserva, el sistema de medicina mixta
con el fin de evaluar sus resultados." (Giiendell 1986:157).
Hecho que muestra la gran oposicién que existia en el pais hacia
cualquier intento de privatizacidén de la atencidén médica

Se trasluce con esta medida un proceso de negociascidén en el
seno del gobierno, en el cual se satisfacian los intereses de los
grupos de médicos conservadores, que con ella allanaban el camino
hacia la privatizacidén de la consulta externa, pero al mismo
tiempo se le otorgaba a la Caja el suficlente control como para
evitar una debacle administrativo y financiero que acabara con la
Seguridad Social y se aceptaba impulsar el proceso de reforma de
manera gradual, lo cual, en Uultimo término, era el temor
principal de los altos funcionarios de la institucién.

Cabe mencionar, que la presentacién del proyecto no fue un
hecho aislado. Se realizaron otro tipo de presiones dirigidas a
forzar a la Caja a realizar "cambios estructurales”. Uno de ellos
fue la oposicién sistemdtica que realizaron los sectores
conservadores a los proyectos de ley que se presentsaron en la
Asamblea Legislativa, tendentes a resolver el problema de la
deuda acumulada por el Estado. Otra fue la presién de los
personeros del Fondo Monetario Internacional, quilenes criticaban
las politicas instituclonales porque no planteaban soluciones
estructurales. (Sesidén 5517, Junta Directiva CCSS, 1981).

En definitiva, los intentos de redefinicién de los modelos
de atencién médica quedaron reducidos a la aplicaci6én del Sistema
de Medicina Mixta y el Sistema de Médico de Empresa creado en
1980, el cual venia planteédndose desde mediados del setents.
Ambos buscaron reduclr la congestién de la consulta externa
aunque han tenido un desarrollo limitado. Para 1886 menos del 2%
de las consultas de la CCSS provinieron del sistema de medicina
mixta y cerca del 9% del programa de médico en la empresa
(Miranda y Asis-Beirute 1989). .

Dichos cambios, Jjunto con el +traspaso de hospltales de la
Junta de Proteccidn Soclal a la Caja consolidaron la concepcién
biologista y curativa de las politicas de salud emprendidas por
el Seguro Social y la diferenciacidén de funciones con el
Ministerio de Salud. De modo que al finalizar este periodo, se
ensanché la desintegracién del sistema de salud, entre la Caja,
eapecializada en los servicios de medicina curativa y .el
Ministerio de salud dedicado a labores preventivas. Y se
consolidd el esquema tradicional de organizaciédn de los servicilos
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de atencidn médica en el Seguro Social. Estos aspectos
constituirdn los ejes de "la cuestidén” de la politica de salud en
los siguientes diez afios.

V. LA ADMINISTRACION MONGUE: LA POLITICA DE CONTENCION DEL
GASTO Y LA RACIONALIZACION DE LA POLITICA SOCIAL

En febrero de 1982 se realizaron nuevamente elecciones
presidenciales, las cuales fueron ganadas por Luis A. Monge
Alvarez, candidato del Partido Liberacién Nacional. En esta
ocasién dicho partido se enfrentaba -a diferencia de 1la década
del setenta en que existia en general una bonanza econémica- a
una situacién de profunda crisis econdmica y a la exigencia de
llevar a cabo una racionalizacién del Estado s8ocial, que
contribuydé tan determinantemente a configurar.

Una de 1las prioridades del nuevo gobierno fue sanear las
finanzas publicas, con la intencién de normalizar las relaciones
con los organismos financieros internacionales. En el campo de la
politica social, ello significé someter a las instituciones de
bienestar y asistencia social a un riguroso plan de austeridad,
enmarcadado en el "plan de emergencia” impulsado en los primeros
cien dias, y, posteriormente, en el convenio stand by suscrito
con el Fondo Monetario Internacional.

Como consecuencia, se crearon una serie de controles y
normag dirigidas a vigilar y ejecutar la disciplina fiscal. Se
formularon normas de subejecucién presupuestaria que regian en
toda la Administracién Publica. Se decretd la fundacién de la
Autoridad Presupuestaria, entidad encargada de formular
directrices de la politica presupuestaria del sector piblico, en
todos los aspectos, incluyendo 1los de inversién, endeudamiento y
salarios, fiscalizar el cumplimiento de las politicas formuladas
y controlar, en general, la ejecuclidn de los presupuestos. Y se
aprobé en Diciembre de 1983 la Ley de equilibrio financiero, la
cual establecia el marco Juridico en el que se fundamentaba la
politica de raclonalizaci6dn del gasto. De ella, se desprendian,
entre otras, las sigulentes regulaciones : 1limites en 1la

contratacién de personal, el endeudamiento y las inversiones
(Glendell y Rivera 1989).

Las instituciones dependientes . de la aprobacién
prresupuestaria del gobierno central, como, por ejemplo, 1los
Ministerios de Salud y Educacidn, se vieron mds afectados, ya que
estaban totalmente expuestos a las normas de reduccidén de gastos
(Sanguinetty 1988: 111). Entre tanto, las instituciones del
sector descentralizado con fuentes propias de ingreso, no
sufrieron 1igual, ya que podian obtener recursos adicionales
traspasando parte del costo del déficit a los consumidores. A
pesar de ello, la gravedad de los desequilibrios financieros que
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la gran mayoria de ellas presentaban, y la obligaci6tn de respetar
las disposicliones de 1la Ley de Equilibric Financiero y de
someterse a la Autoridad Presupuestaria, las obligsron a aplicar
medidas de disminucién del gasto.

Las anteriores exigencias, aunadas al incremento de las
demandas de intervencién provocadas por el deterioro de 1las
condiciones de vida de la poblacién, conllevd a iniciar un
proceso de racionalizacién de la politica social més coherente y
sistemdtico que el que se intentdé en el gobierno anterior. Este
propicidé el impulso de acciones y propuestas reestructuradoras de

la politica social, que pusieron en entredicho ciertas
regulaciones en el campo social y los modelos de organizacidn,
administracidén y atencién en los gue, tradicionalmente, se

sustentaban las instituciones centralizadas y descentralizadas de
bienestar y asistencia social.

No obstante, en los primeros tres de los cuatro afios de este
gobierno muchas de estas acciones y propuestas, pese a que se
contextualizaban en proyectos politicos que les daban un sentido
de globalidad, consistian, mas bien, en actos reactivos a la
imposibilidad de contar con suficientes recursos econémicos.
Ademds, las resistencias de la estructura social de apoyo
(Oliveira) que habia creado el amplio aparato de bienestar
(funcionarios publicos, instituciones gubernamentales ¥
beneficiarios), obligdé al gobierno a someterse a procesos de
negocliacién en muy distintos ambitos ¥y a moderar los
planteamientos, con el fin de darles un sentido de wviabilidad
politica.

En razén de lo anterior, y a pesar de que el Fondo Monetario
Internacional, la Agencia Internacional para el Desarrollo de 1los
Estados Unidos de América y los sectores neoconservadores en el
pais propugnaban por la privatizacién de las actividades
estatales, no se realizaron, en el 4rea de la politica social,
reformas silgnificativas, s8ino gque a 1lo mds que se llegé fue a
iniciar un lento proceso de reforma administrativa y de
reorganizacién del aparato en su conjunto.

No obstante, si hubo, como consecuencla de 1la contraccidn
del gasto, principalmente, el de inversidén, un deterioro de la
calidad y 1la cobertura de los servicios, sobre todo en las
dependencias del gobierno central, como los ministerios de salud
y educacioén. (Sanguinetty, 1988).

5.1. La racilonalizaciétm de las Politicas de salud

En el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense del Seguro
Social las nuevas politicas que se plantearon con este gobierno
tuvieron un gran impacto. Se impulsdé una reforma administrativa
del Ministerio conducente a aumentar la capacidad insitucional
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como un medio para alivianar los drasticos recortes
presupuestarios gue sufrié, y se inicidé un proceso de integraciobn
de servicios con la Caja en diferentes localidades del pais. Pese
a estos esfuerzos, el debilitamiento flnanciero lo ha llevado a
ir perdiendo el 1liderazgo que logrd en el sector salud dezsde
mediados de los setenta. Con lo cual, 1los programas de atencién
de la salud se vieron profundamente afectados.

La Caja, por su parte, aplicé un programa de estabilizacién
financiera, que, s8i bien logrdé mejorar las finanzas, despertd las
protestas de muchos sectores, incluyendo el gremio médico, por el
deterioro, que ellos consideraban, se estaba dando en la calidad
de los servicios de atencién médica. Ademés, la nueva
administracién continué con los esfuerzos de revisién del modelo
de atencién. Lo que, también, provocd una intensa polémica entre
los defensores de la medicina estatalizada y los impulsores de la
privatizacién.

A diferencia del Ministerio de Salud, la Caja fortalecié6, en
easte periodo, su papel en el sector, gquitdndole practicamente la
conduccidén a dquel, tanto que ha comenzado a incorporar en su
concepcidn vy organizacidn, aunque todavia de modo muy
subordinado, el interés por el componente preventivo, 1lo cual
conduce a gque 8e limite lo que se consideraba como su espacio
natural. En gran medida ello obedece a las ventajas comparativas
que en materia financiera tiene esta Gltima, situacidén que le
permitié por 1la via de un incremento de las cargas socilales
recuperar rdpidamente una holgura financiera. Aunque un elemento
valioso a considerar es la gestién que realizé en éste y el
siguiente periodo gubernamental su presidente ejecutivo, el Dr
Guido Miranda. Lo cual le valié el reconocimiento, en dos afios
consecutivos, de mejor funcionario del gobierno, por parte del
cuerpo de periodistas. ,

Debe recordarse al respecto, que la Caja fue una de las
instituciones gubernamentales que realizdé un ajuste estricto en
sus finanzas y su aparato administrativo, sin necesidad de una
intervencién directa del poder ejecutivo, como s8i ocurrié con
otras (Gllendell vy Rivera 1989). Segin el Dr Miranda,
{Comunicacidn rersonal 1892) esta manera de proceder fue
reconocida insistentemente por los personeros del Fondo Monetario
Internacional, quienes avelaron todas sus medidas. Valga sefialar
que, de acuerdo con las palabras de este funcionario, ello
permitid que dicho organismo financiero internacional no
ejerciera la presién acostumbrada, y la Caja, sin acceder a los
rlanteamientos de privatizacién, pudiera lograr los propésitos de
disminucién del gasto aplicando medidas que garantizaran 1la
rermanencia de la seguridad social.

En contraste con lo anterior, y quizds por la adhesién tan
fiel a las politicas de austeridad y de reforma que impulsaba el
gobierno en el marco de los acuerdos con el FMI, es que al mismo
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tiempo se gané el repudio de las dirigencias sindicales. Pero més
alld de estas particularidades, lo cierto fue que aparte de
medidas de contencién del gasto v de reorganizacién
administrativa, a excepcién de la iniciativa de la integracién de
servicios, no se didé, tal y como la analizaremos en el sigulente
apartado, ningin cambio sustancial.

5.2. La politica de estabilizacidtm financiera del Seguro Socilal

La situacién financiera del Seguro Social en 1982 e r a
sumamente dramdtica. El déficit presupuestario ascendia a mil
millones de colones. La deuda del Estado como tal y como patrén
sumaba mil trescientos millones de colones, mientras gque 1la
moratoria de los patronos contabilizaba quinientos millones de
colones. Ademds, tenia una deuda externa de veinte millones de
délares, aparte de lo que le adeudaba por concepto de recaudacidn
a otras instituciones gubernamentales. Por otra parte, el régimen
de enfermedad y maternidad le adeudaba al régimen de veJjez,
invalidez vy muerte, dos mil millones de colones. (Gliendell
1986:175, con base en las Ligquidaciones presupuestarias, CCSS,
1982)

Esta situacién se vié agravada con la huelga que recién
iniciédndose el gobierno decretd el cuerpo médico por un aumento
salarial, cuya solucidn significé incrementar el déficit
presupuestario en 1.977 millones de colones. Dicho movimiento
laboral constituyd un preludié de lo que serian las relaciones
entre la dirigencia sindical y la presidencia ejecutiva, las
cuales expresardn la resistencia y el rechazo de los trabajadores
ante la eliminacién de algunos beneficios y las ideas de
privatizar algunas &reas de la institucidn.

Eate conflicto cumplié una funcidén legitimadora importante
de las medidas de austeridad que anunciara dias después el
gobierno. yva que 1la huelga durdé un mes y medio, sin que muriera
ninguna persona a raiz de la falta de atencién médica. Ello le
permitié6 a la instituclidn justificar que era posible realizar una
contraccién del gasto, sin poner en peligro la salud de la
poblacién.

Por otra parte, para los sectores conservadores esta
evidencia fundamentaba su argumento de cudn innecesaric era el
gasto estatal para financiar un grande y burocratizado aparato
como la Caja. y reafirmaba la urgencia de la privatizacién de la
consulta externa y hospitalaria.

Dias después de solucionado el conflicto, 1la Caja anuncid
la aplicacién de un plan de estabilizacidén financiera. Este
restablecid la direccionalidad y coherencia a la politica
institucional, sobre todo la politica de salud; producto, en gran
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medida de una gran capacidad de negociacién, que logré exhibir,
en este periodo, la Caja.

El plan abarcé diferentes aspectos : distribucién v
produccién de medicamentos, regulaciones laborales, organizacién
administrativo-gerencial y tépicos financieros. Y se fué llevando
a cabo por etapas, mientras se iban desarrollando las
negociaciones de los componentes mds polémicos.

Primero, s8e establecieron una serie de regulaciones en
materia de medicamentos, destacadndose la reducciétn del cuadro
basico de 900 a 550 productos, la fijacidén de un limite de tres
medicamentos por paciente, el reciclaje de algunos insumos, como,
por ejemplo, las jeringas y el control eatricto de la compra de
equipo.

Posteriormente se decretaron algunas medidas de carécter
laboral: se propicié la renuncia mediante el pago de prestaciones
legales y, siguiendo disposiciones del gobierno, se llevé a cabo
la eliminacién o congelamiento de plazas que gquedaban vacantes.

Pero la principal accidén en este campo, no tanto por su
impacto financiero, sino por su contenido simbélico, fue la
eliminacién de algunos beneficios de los empleados del Seguro
Social, principalmente su derecho de no cotizar para el Seguro
Social. Esta Gltima medida fue anunciada en Agosto de 1982, al
mismo tiempo que se planteaba también un aumento en las cuotas
obrero-patronales, y tenia la intencidén, como las anteriores,. de
crear un clima propicio para decretar dicho aumento.

En efecto, en declaraciones dadas a 1la prensa el Dr Guido
Miranda dijo 1lo siguiente : "...tendremos que hacer un gran
esfuerzo para reducir el gasto. Para nadie es un secreto que
quiero subir las cuotas para aumentar los ingresos, pero al mismo
tiempo debo reducir los gastos y mejorar la eficlencia” (La
Nacién, 14 de Junio de 1982)

Los trabajadores de la Caja protestaron por la eliminacién
de s8us beneficios. No obstante, esta protesta fue rédpidamente
neutralizada, gracias a la propuesta de 1la Caja tendente a
realizar un aumento salarial correspondiente a la misma
proporcidén de 1la cuota que debia deducirseles de su salario.
Accibén gque dividié el movimiento sindical, y obligdé finalmente a
aceptar la propuesta oficialista.

Esta medida agradé a los empresarios y a los sectores
conservadores, quienes interpretaban dicha excenslifn como un
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privilegio.®8

En Noviembre de este mismo afio, siguiendo una condicién del
FMI, la Cajs anuncié un aumento de la cuota obrero-patronal en un
2.5% la de los patronos y 1.5% 1la de los trabajadores y el
mejoramiento de los mecanismos legales y administrativos de
recaudacion. También elevd la cotizacidén de los trabajadores
independientes y disminuyé en un 2.6% la cuota del Estado como

~ tal.

A esta medida los patronos no se opusieron, ya que desde
mucho antes 1la Caja habia wvenido negociando con las Camaras
Patronales, y habia mostrado voluntad politica para aplicar una
estricta politica de contencién del gasto, condiciébn que le
habian impuestos éstas. Ademés la Caja ofrecidé a este sector
participacién en la toma de decisiones, mediante una
representacién en 1la Junta Directiva. Aunque para a&lgunos
sectores conservadores, ésta significaba posponer cambios
fundamentales.”

Con respecto a los trabajadores, algunas organizaciones
sobre todo afiliadas a Partidos de Izquierda, mostraron su
disconformidad, pues en la practica ello significaba una
reduccién del salario nominal, pero esta protesta no fue lo
suficientemente firme como para obligar a suspenderla. También,
en este caso, hay 1indicios gque muestran que 1la presidencia
ejecutiva de la Caja negocidé con una parte del sector laboral,
principalmente con el sector cooperativo, el solidarista y los
sindicatos de orientacién socialdemécrata.

En efecto, la Caja apoyd la presentacidén de un proyecto de
ley, en el cual se aprobd un afio después -hacia finales de 1983-,
donde se le otorgaba representacién en la Junta Directiva de la
ingtitucién a los patronos y al sector laboral. Esta gquedd

8- El empresario Angel Nieto Castro se refiri6 de la
siguiente manera acerca de la excensién de la cuota de los
trabajadores de la Caja: " El hecho de gque 23 mil empleados de la
CCSS no paguen la cuota del Seguro Scocial a que estan cbligados
todos los demds trabajadores mencionados anterliormente ademés de
gozar de otros privilegios, tales como la libre eleccidétm médica
es un privilegio” ( Angel Nieto C. Discriminacién y Privilegios
en la C.C.S5.5. La Republica, 4/6/82)

7- Los sectores condervadores que articulsba La Nacibdn
consideraban que en lugar de aumentar la cuota obrero-patronal,
la institucidn debia redoblar esfuerzos para aumentar el
rendimiento y la productividad de los servicios. ( La Nacién, 1

/7/82)
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constituida por tres representantes del sector patronal
designados por la Unién de Céamaras empresariales y dos
representantes del sector laboral, elegidos por las principales
federaciones sindicales, la Confederacién Nacional de
Cooperativas y el Movimiento Solidarista.

Finalmente, el plan modificd la estructura organizativa de
la Caja, otorgédndole autonomia a la gestién administrativa vy
financiera con respecto a lo médico, coincidiendo con el
planteamiento propuesto por el periddico La Nacién.8

Si bien esta politica tuvo éxito desde el punto de vista
financiero, al estabilizar parcialmente las finanzas y lograr en
el afio 1983 un superdvit. Desde la perspectiva de su impacto en
los serviclos provocd una serie de protestas, gque en algunas
dependencias se tradujeron en paros laborales, por parte de los
profesionales en ciencias médicas y lo administrativos, quienes
aducian un deterioro en la calidad y, por consiguiente, el
empeoramiento de las condiciones laborales. Destaca, en este
sentido, 1la posicién de denuncia gque asumieron los Colegios
Profesionales. Hecho que obligd a la institucién a echarse atréas
en algunas medidas, y a negociar con el gobierno central para
excluir a 1la institucién de algunas de la dispocisiones que
incluia el Plan de Estabilizaciétn Econémica y otras tomadas por
el ejecutivo, las cuales habian quedado registradas en la Ley de
Equilibrio Financiero del Sector Pdiblico, sobre todo las
relacionadas con el congelamiento y eliminacién de plazas.

En conclusién, en este periodo, 1la politica del seguro
gocial puso énfasis en la estabilizacién y el reordenamiento
financiero—administrativo, dejando de lado todo lo concerniente a
la reforma del modelo de atencién, que en wdltimo término,
significaba dejar intactas las bases y principios sgsobre los que
" se asentaba la medicina socializada.

8— En varios editoriales publicados por el periodico La
Nacion, wvocero de los conservadores, al comienzo de esta
administracidn se recomendaban las siguientes medidas : el cambio
del @aistema de financiamiento tripartito por uno basado . en
impuestos, la unificacién del Ministerio y 1la Caja y la
separacidén de las funciones de administracién y de los dos
regimenes que conforma esta institucién ( Enfermedad y Maternidad
y Vejez, invalidez y muerte). Esta Gltima propuesta procuraba
darle a 1la administracién mayvor autonomia, con el objeto de
someter 1la 16gica institucional a la racionalidad de 1la
disciplina administrativa y procurar un estricto control del
gasto.
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Eate campo fue motivo, como veremos posteriormente, de
discusion e incluso de un dictamen de 1la Asamblea Legislativa.
Sin embargo, la ausencia de consenso y el temor a que los cambios
llevaran a una destruccién del Seguro de Enfermedad y Maternidad,
determinaron una accién conservadora -desde el punto de vista de
la aplicacién de las reformas =~ y una actitud titubeante. Lo
cual, puede ger normal, si se toma en cuenta que los lideres de
las instituciones de salud habian sido 1los artifices de 1la
ampliacién de la medicina estatalizada.

Vi. LOS PROGRAMAS DE AJUSTE ESTRUCTURAL Y LA REFORMA DEL ESTADO:
CONSENSO Y GRADUALISMO EN LAS TRANSFORMACIONES DE LAS
POLITICAS DE SALUD

6.1. Preludic de la reforma

Durante la Administracién Monge Alvarez (198B2-~1986) se
continué c¢on la discusidén que se venia dando en el periodo
anterior acerca del modelo de prestaciones médicas del Seguro
Social. Los sectores de médicos que seguian insistiendo en
impulsar una modificacidén de la organizacién de la consulta
externa y hospitalaria basada en la libre eleccién médica,
presentaron dos proyectos Ley a la Asamblea Legislativa.

Uno impulsado por el Dr Gutiérrez Géngora llamado Plan de
Consulta Médica, consistente en el pago de una tarifa adicional a
los asegurados, proporcional a su salario, gque conformaria un
fondo a distribuir entre 1los médicos, de acuerdo a la
productividad. Los asegurados gque no dispusieran de dinero,
podrian continuar utilizando el sistema tradicional. (Gliendell
1988: 224)

El segundo, denominado Ley de Servicios Médicos Mixtos, lo
promovieron el diputado liberacionista Dr Guzmdn Mata y el de la
oposicién Dr Trejos Escalante, expresidente de la organizacién de
neoliberales ANFE. Este proponia que el asegurado tuviera la
posibilidad de consultar al médico de su preferencia en el
consultorio particular. La Caja pagaria la consulta ¥y un
porcentaje de los medicamentos y exdmenes de laboratorio si asi
lo deseaba el asegurado.

Ambos proyectos corrieron idéntica suerte gue los
anteriores: fueron rechazados en la comisién legislativa
encargada de seleccionar los temas a discutir en el plenario. Con
lo cual se s8ellé la suerte de este grupo, el cual no tendré, a
partir de este momento, ninguna incidencia en la orientacidn de
las politicas de salud.
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Este rechazo, sin embargo, no queria decir que no existlera
interés en diferentes sectores politicos y sociales por reslizar
cambios en 1la organizacién de los serviclos médicos del Seguro
Social, y, en general en las politicas de salud. Por el
contrario, desde el iniclo de la gestién el presidente ejecutivo
de la Caja sefialdé que el modelo de atencién médica era anacrodnico
y se encontraba agotado (Guido Miranda, La Nacién ). Pero la
diferencia de esta posicién con respecto a la de los sectores
conservadores conglstia en que el interés era mantener incélume
los principios de la seguridad social, mientras que para los
otros, el objetivo fundamental era garantizar la libertad
individual.

Es asi como se iniciaron una serie de esfuerzos dirigidos

a disefiar una propuesta de reestructuracién, los cuales, sin
embargo, carecieron de sistematicidad. En gran medida, porgque el
énfasis estuvo puesto en la estabilizacién financiera y en la
reorganizacién administrativa. Ello llevd a que el periéddico La
Nacién reclamara el énfasis de la politica en resolver el déficit
y la poca importancia que comparativamente recibian éstos (La
Nacién, 15/8/82).

Dichos esfuerzos se concentraron en dos iniciativas : el
modelo de capitacidén o modelo inglés y la cooperativizacién de la
administracién de las clinicas y hospitales, las que, 81 bien no
ge concretaron en esta administracién, constituirédn el sendero de
los pequefios cambios que se realizardn en la silguiente
administracién liberacionista.

La primera surgié de la misma presidencia ejecutiva, al
regreso de un viaje realizado por el Dr Guido Miranda a
Inglaterra. Idea gque fue retomada por una comisidn, compuesta por
algunos funcionarios vinculados con la Facultad de Medicina,
asesores 1ingleses, y otros, que, posteriormente, se sumarian
recién posgraduados en Inglaterra en el campo de la
Administracién de Salud, quienes disefilaron una adaptacidén del
sistema de capitacién -que consiste en pagarle al médico de
acuerdo a la adscripcidén de asegurados—- a un enfoque integral de
atencién de la salud. Originalmente, se plantedé impulsar esta
nueva modalidad en una pequefia localidad llamada La Peregrina,
gituada hacla el noroeste de la ciudad de San José. (Comunicacién
personal con el Dr Fernando Marin ). No obstante, por
entrabamientos burocrdticos y falta de voluntad politica, no se
logré hacer realidad, altn cuando la comunidad se habia mostrado
interesada en acoger esta propuesta. Cabe sefialar que la
aplicacién del modelo inglés despertd apoyo, incluso, en los
sectores que propugnaban por la libre elecciédn médica.

La segunda iniciativa la plantedé el Director de uno de los
principales Hospitales del pais, y consistia en organizar una
cooperativa de autogestién, gque administrara la atencién médica
en clinicas u hospitales. Se intentd 1llevar a la prdctica esta
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propuesta en la clinica periférica Soldén Nifiez y en el Hospital
del cantén San Carlos de la provincia de Alajuela. Bn el primer
caso, Bl bien los profesionales en medicina aceptaron estudiarla,
la comunidad se opuso a lo que consideraban como un intento de
privatizacién. En el segundo, 1los trabajadores en general se
opusieron.

Al mismo tiempo que se buscaban fdérmulas reestructuradoras
internamente en la Caja, a nivel de la Asamblea Legislativa se
habia creado una comisidén de estudio de los problemas del Seguro
Social, la cual en el proceso de deliberacidén convocd a
especialistas, politicos y otros ciudadanos. Producto de ella
gurgieron, en junio de 1984, tres informes, dos de minoria y uno
de mayoria.

“"Los de minoria firmados por el diputado de Pueblo Unido -
izquierda— Arnocldo Ferreto y la diputada Matilde Marin de Soto de
Liberacién Nacional, si bien compartian con el resto de la
comisi6ébn algunas de las causas gue originaron la criais
financiera de la institucidn, asi como, planteaban la necesidad
de un reordenamiento administrativo em Io referente al modelo o
gistema de prestaciones médicas, consideraban que no era
necesario llevar a cabo la reorganizacién en el modelo de
pretaciones médicas, que proponian otros sectores. Parae Ila
diputada liberacionista, el problema tenia que evacuarse mediante
cambios importantes en el aparato administrativo y en el
desarrollo de la medicina comunitaria, asi como la creacién de un
sistema integral de atencidomn a la salud™ (Gllendell 1986: 221)

El de mayoria exponia las siguientes propuestas :

-Revisar y modificar los modelos administrativos v médicos
existentes.

-Apoyar y estimular la medicina preventiva commitaria, gue
ha desarrcllado el Ministerio de Salud.

-Establecer un sistema integral de salud vy llevar a cabo un
proceso de regionalizacién.

~Continuar con los sistemas existentes de medicina mixta.
-Desarrollar nuevos modelos de entrega de servicios.

-Poner en funcionamiento consorcios, cooperativas o)
mecanismos en que se conjuguen la Caja y el cooperativismo
en ese ambito. ( citado en Gliendell 1986:222 )

Bdsicamente, estas recomendaciones del informe de mayoria
coincidian con la posicidén gue seis meses antes habia manifestado
el Colegio de Médicos, en el sentido de procurar una revisidn de
los sistemas administrativos y médicos utilizados en la consulta
externa y ''reorientar y ampliar el alcance de los sistemas de
medicina mixta implementando asociaciones, centros médicos,
cooperativas médicas y otros, como una forma de organizar
empresas que operen eficientemente en beneficio de quienes la
componen y a través de ella, para mejoramiento de la sociedad”
(Citado en Glendell 1886:219).
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De esta manera estaban sentadas las bases para realizar
algunos cambios en las politicas de salud del Seguro Social. No
obstante, aun faltarda mucho camino por recorrer y muchos
obstdculos por superar, para que algunos de estos planteamientos
lograran materializarse.

6.2. Hacia la configuracién de nuevas formas de entrega de los
serviclos en el campo de la consulta externa.

En el 1\ltimo afio del gobierno de Monge Alvarez se iniciaré
la aplicacién de 1los Programas de Ajuste Estructural, los cuales
tendrdn como uno de los propositos fudamentales reslizar una
revisién de la configuracién del Estado. Esto le dard a la
politica estatal en general un marco radicalmente diferente, ya
que obligaré a concentrar los esfuerzos en replantear
instituciones, concepciones, estrategias ¥ Programas. Sin
embargo, los efectos del AJjuste Estructural se comenzaron a
sentir hasta en los dos siguientes gobiernos, el de Arias Sanchez
(1986-1990), también liberacionista y el actual presidido por el
socialcristiano Calderdén Fournier. °

En el gobierno de Oscar Arias Sanchez se intentdé promover
una politica estatal que conciliara "el Ajuste Estructural” con
una estrategia de construccidén del orden social qgque continuara
promoviendo losgs tradicionales mecanismos de integracién social.
De hecho, s8e admitia que el Estado no podia continuar creciendo,
por lo que era necesario impulsar un proceso de
"deskeynesizacion', prero estaban conscientes de que éste
debilitaria los mecanismos por los cuales se obtiene el consenso.
De ahi que segin Oscar Arias los ajustea necesarios se harian
partiendo del imperativo de mantener la democracia y la paz
social (Arias 1987).

En efecto, la orientacién de la politica de reforma fue de
corte gradualista, pero se caracterizé6 por ser méds sistemética,
principalmente, en otras &reas del Estado relacionadas con la
rolitica econdmica y la politica agraria, entre otras. E n e 1l
campo de la politica social 82 hicleron pocos camblos,. y, mas
kien., la politica de reforma se concentr6 en impulsar procesos de
reforma administrativa que mejoraran, sobre todo, la
productividad institucional.

Es asi como, se comenzaron revisar modelos de organizacién,
administracidén y de atencién de los problemas sociales. En las
instituciones que no exhibieron capacidad suficiente para llevar

B Como resultado de esta iniciativa y, procurando construir
un consenso entre los partidos politicos mayoritarios, se formé a
partir del gobierno de Arias Sdnchez la Comisién Bipartidista de
Reforma del Estado.
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dichos cambios, el poder ejecutivo las intervino. Este fue el
caso de instituciones, como el Instituto Mixto de Ayuda Social
{IMAS), el Instituto de Acueductos y Alcantarillados (ICAA), el
Ingtituto de Desarrollo Agrario (IDA), el Instituto de Vivienda y
Urbanismo (INVU), el Banco Popular y de Deasrrollo Comunal (BPDC)
vy la Junta de Desarrollo Portuario del Atldntico (JAPDEVA).

"Algunas caracteristicas comunes que tuvieron dichas
intervenciones fueron las siguientes : 1- 8Se crearon comisiones
de "notables” nobrados Ad Hoc por el poder ejecutivo. 2- Las
comisiones revisaron las estrategias, objetivos, métodos ¥
procedimientos de las institucioneas. 3- Elaboraron un plan de
reestructuracion administrativa 4- Crearon diferentes mecanismos
y controles administrativos, asi como instancias con supuesta
capacidad técnica con el propésito de 1llevar a cabo los nuevos
planes” (Gillendell y Rivera 1989:35).

En este nuevo marco es qgque se plantea una acclidén mas
agreasiva de reestructuracidén de las politicas de salud, la cual
culmina con el impulso de tres experiencias piloto : el modelo de
capitacidén, complementado con un enfoque integral en la comunidad
de Barva de Heredia (1987); el arriendo de la administracién de
la Clinica de Pavas (1988) y, posteriormente, la Clinica Tibas
(1990), a cooperativas autogestionarias, conformadas por
profesionales en el campo de la salud; y la apertura del Centro
Integrado de Coronado (1988) con un enfogue de medicina integral
y familiar. Estas fueron las Unicas reformas en el area de los
servicios de atencién médica que presta la Caja.

Un factor que coadyuvé fue la continuidad que tuvo el Dr
Guido Miranda, Presidente Ejecutivo, lo que permitié mantener las
mismas orientaciones y seguir desarrollando algunos planes, como
los anteriores. En la actual administracién, a pesar del cambilo
de gobierno, béasicamente, se mantienen las mismas orlentaciones
del periodo anterior y donde se trata de generalizar las
experienclias de Tibds y Pavas, en buena medida, resultado del
congenso cada vez mas amplio que hay entre loe partidos
mayoritarios, ¥y del marco politico que establece el Ajuste
Estructural.

El Proyecto de Capitacién de Barva

El proyecto de capitacidén se comienza a desarrollar el 19 de
enero de 1987. Este se basaba en el antiguo proyvecto de La
Peregrina, que nunca se hizo efectivo. Y se realizdé en Barba de
Heredia, donde existia un centro integrado MS/CCSS de atencién y
a solicitud de la comunidad. A diferencia del sistema tradicional
este consiste en una adaptacidon del modelo de capitaciédn,
incorporando la aplicacidén de un enfoque basado en la atencidn
integral de la salud. Dicho proyecto se ha venido extendiendo a
zonas aledafias. En é&l, los mé&dicos se remuneran en funcidn del
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nimero de personas adscritas a él y existe libertad de escogencia
entre los usuarios.

Este programa =i bien fue pionero en lo referente al
desarrollo del nuevo modelo de atencidén, persisten las
dificultades sefialadas desde sus inicios en lo referente a la
necesidad de un cambio de actitud de los médicos y demds personal
en relacidén a la atencidn integral a la salud (CCSS 1987). Otro
problema es la falta de competitividad entre los médicos, bastién
del programa, ya gue al tratarse de una comunidad pequefia no hay
suficientes médicos para que los adscritos puedan escoger
libremente y porque sb6lo se ofrecen los servicics de atencidn
basica (Sdenz 1981).

Un problema adicional es de tipo legal ya que se argumenta
que persiste la relacién obrero patronal entre los médicos y la
CCSS. Esto se tratd de superar contratando los serviclos a una
asociacién de médicos. Ultimamente, han habido serias
dificultades para realizar el pago de los médicos. De ahi que se
visualiza la posibilidad de que se incorporen los médicos a la
Cooperativa de Tibds, y ésta le venda tales servicios a la Caja.
Este arreglo que es casi un hecho terminaria de ahogar los
escasos grados de competitividad que el sistema tiene y
constituiria su desaparicidn.

El Proyecto de Medicina Familiar de Coronado

En el afio 1988, con la apertura por parte de 1la CCSS y el
Ministerio de Salud del Centro Integrado de Coronado, cantén de
la provincia de San José, se decidié implementar un programa de
medicina familiar. Con ello no s86lo se buscd provar el nuevo
modelo de atencién integral que se promulgaba como meta, sSino que
ademds el centro serviria para la capacitacidtn en servicio de los
regidentes en Medicina Familiar.

En este caso se mantuvo la forma de contratacién tradicional
rero se ensayd unsa racionalidad diferente en la relacién médico
paciente ddndole énfasis a leas actividades de prevencién de la
enfermedad v a la promocién de la salud. Esta experiencia piloto
no ha sido extendida, a la fecha, a otras comunidades vy
recientemente ha salido a la luz piblica un conflicto al interior
de la CCSS, donde 1los médicos especializados en la medicina
familiar han denunciado su marginacién dentro de la institucién
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El proyecto de Cooperativizacidén: el caso de COOPESALUDO

El segundo proyecto, se pone en marcha en 1988 con el
arrendamiento de la nueva Clinica de Pavas a la COOPESALUD, pero
antes tuvo que superar una serie obstdculos administrativos,
politicos y Juridicos. No 86lo por 1lo rico de esa experiencia
gino por el hecho de que parece emerger como el modelo a seguir
para diversificar la prestacién de los servicios de salud e
implantar el nuevo modelo de atencidén integral, se le dedicaréd un
mayor espacio en la documentacién de la experiencia.

La propuesta de cooperativizacidén, a pesar de que habia sido
planteada como idea por la Comisidén de la Asamblea Legislativa
designada para analizar el Seguro Social, el Colegio de Médicos y
el mismo Presidente Ejecutivo de la Caja, Dr Guido Miranda, fue
propuesto incialmente en 18986 por un grupo de médicos jévenes,
egspecialistas en salud pGblica y en administracién de la salud.
Algunos de los cuales habian participado en la elaboracién de la
propuesta de La Peregrina y de Barba de Heredia, y habian guedado
disconformes con los entrabamientos burocriticos que se dieron en
el trdamite que estas Gltimas obtuvieron, de parte de la Caja.
Ello los motivdé a plantear una fé6rmulas no gubernamental, aque les
rermitiera desarrollar un modelo de atencién basado en el enfoque
integral de atencién de 1la salud.

Desde el comienzo 8e planteé realiZarla en una Clinica que
la Caja estaba por inaugurar en las Pavas, un suburvic locallzado
al oeste de 1la Ciudad de San José. Esta fue acogida
positivamente por las altas autoridades de la Caja, ya que
coincidia con los planes de redefinicidén de los servicios de
atencién médica, que publicamente habia anunciado el Dr. Miranda.

Como s8e deseaba desarrollar un enforque integral, que
llevara a cabo labores de prevensién, tradicionalmente realizadas
por el Ministerio de Salud, al mismo tiempo que de atencidn
curativa, 8e incluia en la propuesta incorporar al Centro de
Salud del MS, el cual ya funcionaba en la localidad. Esto obligd
a desarrollar también, negociaciones con el Ministerio de Salud,
obteniéndose su apoyo.

No obstante, 1la decisién definitiva de 1la Caja y del
Ministerio de desarrollar el proyecto tardé mads de seis meses,; y
no fue sino hasta mediados de 1987, cuando se decidié emprender
el proyecto. A ello contribuyeron dos hechos: primero, la
declaraciones del Presidente Arias, quién sugiridé pablicamente al
Seguro Social, que se instaurara la libre eleccidén médica; y

10 Este apartado se basa en gran medida en una entrevista
realizada al Dr. Fernando Marin, Gerente y fundador de COOPESALUD
e integrante de las comisiones de elaboracién de las propuestas
de San Pablo de Heredia, la Peregrina y Barva de Heredia.
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segundo, €l impulso del Programa de Democratizacidén Econdmica,
promovido por el Ministerio de Planificacién Econ6tmlca,
consistente en propiciar el traslado de actividades pGblicas al
sector privado medlante la creacib6tn de cooperativas o empresas
laborales autogestionarias. Este se inscribia en la firma del
segundo convenio del Plan de Ajuste Estructural, que
recientemente habia sido suscrito el gobierno.

En efecto, a partir de este momento, el grupo que estaba
promoviendo el proyecto, recibié todo el apoyo y la asesoria
técnica de MIDEPLAN y de la Unién Nacional de Cooperativas, para
inscribir la Cooperativa, la cual se fundé finalmente en octubre
de 1987. Iniciandose, inmediatamente, el trdmite de elsboracién
del convenio con la CaJja.

Al mismo tiempo, las autoridades habian hecho piblica la
decisién de ceder a la cooperativa la administracién de la

Clinica de Pavas. Esto provocéd que la comunidad iniclara un
movimiento de oposicidén, argumentando que se iba a privatizar el
servicio, y no habian sido consultados. A este se sumaron los

empleados del Centro de Salud a cargo del Ministerio, ya que
tampoco habian sido comunicados y los sindicatos de la Caja
Costarricense del Seguro Social. La campafia de oposicidén se basd
en el cuestionamiento a las iniciativas de privatizacién de los
servicios de salud, que segin estos sectores, promovian el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional.

Es importante sefialar, que el proyecto contaba con todo el
apoyo de 1los sectores conservadores, guienen habian reconocido .
que el Sistema de Medicina Mixta, implantado en 1la Caja habia
fracasado. De ahi que, en 1los ultimos afios asumieran un apoyo
explicito a la experiencia de Barva, y ahora a la creacidén de la
Cooperativa, pues ello abria un portillo para realizar una
privatizacién mids amplia. (E1 Temor Al Cambio, La Nacién
13/3/88).

En este momento intervinieron directamente asesores de la
pregidencia, 1los viceministros de Salud y de Planificacidn
Econdmica y el Gerente médico de la Caja, quleneg contactaron con
diversos 1lideres de 1la comunidad, y 8e dedicaron a promover
reuniones en los diferentes barrios para dar a conocer y discutir
el proyecto.

Cabe destacar, que el sector sindical fue el que asumid la
registencia mds beligerante. Segin este sector, si bien habia
que reconocer los problemas que tenia la consulta externa, ello
no significaba que el modelo de organizacién de la consulta
externa estaba agotado, tal y como lo planteaba la Caja. Por el
contrario, consideraban que los cambios del modelo de atencidn
gue se planteaban -basados en la medicina preventiva- podian
desarrollarse con un esquema estatal de provisidén de servicios.
Ademds, estaban preocupados por los efectos que traeria una
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proliferacién de cooperativas (José L. Loria Defendamos 1la
medicina socializada, La Nacién 19/3/88).

Los lideres comunales, por el contrario, sl blen estaban en
desacuerdo con el proyecto, porque consideraban que la
privatizacién de los servicios, podia tener consecuenclias
negativas en la calidad de la atencidén, reconocian la existencia
de problemas en la organizacién de la consulta externa, que
también afectaban 1la calidad. No obstante, a ellos no les
importaba la modalidad del servicio, sino la calidad vy,
fundamentalmente, mantener su cardcter gratuito.

Esta posicidn les permitid a los funcionarios
gubernamentales dividir el movimiento, a tal punto que la
comunidad acepté negociar, con la condicién de discutir los
términog’ del proyecto de convenio de la Cooperativa con la Caja y
el Ministerio de Salud.

Producto de esa negociacién se firmé un acuerdo con los
lideres de la comunidad el 25 de Marzo de 1988, vispera de la
inauguracién de 1la Clinica, el cual incluia, entre otros, 1los
siguientes puntos: la eliminacién de la clausula que permitia
incorporar dentro del convenio de administracién los Centros
Infantiles de Nutricién y de Atencidén Integral (CEN-CINAI), y la
distribucibébn de las tarjetas de leche gque distribuye el
Ministerio de Salud, para madres embarazadas en situacidén de
pobreza. Garantizar el numero de médicos que tenian las Clinicas
del Seguro Social en otros lugares, el traslado de pacientes a
Hospitales y "la gratuidad” del servicio. Realizar una campafia
masiva de aseguramiento. Y participar, mediante la organizacién
de un comité de vigilancia formado por la comunidad, en 1la
gestidn de la Cooperativa.

No obstante, cuando se pensaba que el proyecto estaba yva
listo para 8u arranque, se suscitaron nuevos problemas,
basicamente, de caracter Juridico, gque fueron aprovechados por

los sindicatos para dar la batalla final en su contra. En
efecto, el Departamento Legal de la Contraloria General de 1la
Republica 8e negdé a ratificar el convenio firmado. Primero,

argumenté que la Ley de Administracién de Pdblica obligaba a las
inatitucliones gubernamentales a licitar las contrataciones
directas, que era la modalidad que se establecia en el convenio.
Y, posteriormente, que era inconstitucional que los servicios
publicos de salud, fueran administrados, por el sector privado.
Finalmente, el dictamen por escrito establecia que la Ley
Constitutiva inhibia a la Caja ceder 1la prestacién del servicio
de salud a un organismo privado.

Segin el gerente de la coooperativa, Dr. Marin, esta
posicidn no era ascéptica, sino una interpretacién del espiritud
de la ley, que aparentemente pretendia obastaculizar 1la
realizacidén del proyecto. AGn asi 1la clinica habia comenzado a
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prestar servicios, como dependencia de la CCSS, mediante 1la
contratacidén temporal de los miembros de la cooperativa, mientras
ge puperaban los problemas qQue habian surgido en torno a la
ratificacién del convenio. Esto trajo una serie de problemas de
cardcter administrativo y financiero, gque perjudicé inicialmente
la imagen de la cooperativa ante la comunidad, hecho que provocéd
la protesta de algunos sectores de ella. 11 :

A raiz de 1lo anterior, se realizaron dos gestiones con el
propésito de incluir en una norma en un presupuesto
extraordinario que debia aprobar 1la Asamblea Legislativa a
mediados de afio, para dotar a la CCSS y al MS, de un marco
juridico gue los autorizara a contratar servicios a empresas
cooperativas. Esto desencadend. nuevamente, la protesta de los
sindicatos del sector publico y la oposicién de la mayoria de los
diputados. La primera iniciativa, ni siquiera pasé de la Comisidn
de Asuntos Hacendarios.

La segunda, como producto de conversaciones de
representantes de la Cooperativa con algunos diputados y de
presiones politicas, 1logrd llegar al plenario, sin embargo, fue
nuevamente eliminada mediante wuna mocidén presentada por el
Diputado de izquierda, Humberto Vargas Carbonell, en octubre
cuando ya el proyecto de administracién de 1la Clinica por medio
de una Cooperativa se habia iniciado dos meses antes (La Nacién,
27-10-88). :

Entre tanto, aprovechando 1la discusidtn en el plenario
legislativo acerca de la norma, también se dieron en la comunidad
de Pavas manifestaciones de desacuerdo con la gesti6tn de la
Cooperativa. Es asi como, en un periddico comunal, se sefialaba
lo siguiente: "La comision Administrativa, donde se iba a hacer
sentir la opinién de las comunidades, en Pavas nadie la conoce ni
a ninguna organizacién comunal la han llamado pra expresar sus
opiniones de 1la Clinica, y menos para definir politicas.”
(Clinica de Pavas: negocio privado que presta mal servicio.
Adelante, 27/10/88 P:21).

Debido a que los miembros de Cooperativa, prédcticamente
veian fenecer el proyecto iniciaron diferentes gestiones ante el
prresideante Arias para consegulir mayor apoyo. Como consecuencia
de esta aolicitud. se organizdé una reunidn de alto nivel entre el
Ministro de Salud, Dr. Edgar Mohs, el Presidente Ejecutivo de 1la
caja, el Contralor de la Repiblica, y uno de los asesores

11 Se presentaron contradicciones entre la estructura
presupruestaria. basada en el modelo tradiclional, y organizacional
de la clinica, que seguia el enfogue del servicio integral. Asi,
entre otros problemas, la cooperativa habia planeado 1la
incorporacién de personal dedicada a estas labores ¥y que no
tenian asignacién de plazas.
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presidenciales. Ello coincidié con el nombramiento del Sr. Oscar
Soley en la Contraloria, quien tenia una visi6n més positiva de
esta nueva modalidad.

Es a partir de esta reunidn, gque se planted sustituir la
figura Juridica de convenio, por la figura burocratico-
institucional de proyecto, ya que ello no requeria ratificacién,
por parte de la Contraloria. Esto coincidié con otra propuesta
de Coopesalud, cuyos miembros wvenian haciendo wuna revisién
detallada de la Ley Constitutiva de 1la Caja, consistente en
utilizar una Ley, aprobada en los afios setenta, gue modiflcaba
esta 1Gltima, la cual en su sexto articulo estipula que la Caja
estaba autorizada para desarrollar proyectos que mejoran los
servicios al usuario. De modo que, tan s6lo con la elaboracién
del reglamento se podia ejecutar el proyecto. Al mismo tiempo,
se proponia la elaboracidédn de un decreto por parte del Ministerio
de Salud autorizando un convenio con la Caja para dichos fines.

Superados 1los obstaculos juridicos, el gobierno publicd el
decreto y la Caja el reglamento respectivo, con lo cual comenzd a
operar la cooperativizacién de la administracién de la Clinica el
29 de agosto de 1988. Desde entonces se ha inicisdo un proceso
paulatino de ampliacidén de cobertura y de diversificacidon del
servicio, que ha permitido mejorar su calidad (Friedler ¥y Rigoll,
AID, 1991 CCSS, 1990). No obstante, la cooperativa ha venido
enfrentando una serie de problemas administrativos y politicos,
gque dan la sensacidn de que aln no ha logrado constituirse en un
proyecto consolidado, desde el punto de vista politico, como para
ofrecer una alternativa sd6lida al modelo tradicional.

En efecto, desde la administraclién Arias la Cooperativa
enfrenté problemas con el Ministerio de Salud, para el pago de lo
que corresponde por la venta de servicios en el campo de la
medicina preventiva. Con la Administracién Calderdn Fournier
ello se ha agudizado, a tal punto, que hoy el Ministerlo de Salud
le adeuda 30 millones de colones, cuyo pago se estd negociando
actualmente con el Ministerio de Hacienda gracias al apoyo del
Sr. Vargas Pagan, Ministro de Planificacién y responsable del
Programa de Reforma del Estado. Incluso el Ministro de Salud
Carlos Charpantier, ha expresado su desinterés con el proyecto,
al extremo de declarar publicamente la posibilidad de no renovar
eate afio el convenio.

Por otra parte, en la Caja, tampoco, ha existido a nivel de
mandos medios y de los médicos de clinicas y hospitales consenso,
en relacidn con la experiencia de Coopesalud. Segin, el Gerente
de 1la cooperativa Fernande Marin, se han dado entrabamientos
administrativos y hasta boicot, como por ejemplo, la devolucilén
de pacientes referidos a otros hospitales y clinicas, porgue se
argumenta de que provienen de una empresa privada, y atrasos en
el despacho de medicamentos Yy otros insumos. También, son
comunes las valoraciones negativas de parte de algunos técnicos
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en el drea de la planificacidén médica (CEPAS, 1990, P: 10).

En la presente administracién, si bien se firmé la
renovacién del proyecto (1890), el nuevo presidente ejecutivo de
la CCSS, Dr. Elias Jiménez tampoco estaba muy convencido de sus
logroa econdmicos. En declaraciones a la prensa, manifesté que,
atin cuando la comunidad consideraba que se habia dado un
mejoramiento de la calidad del servicio, esta modalidad,
aparentemente, era méds costosa.

En wvirtud de esta preocupacién, la Caja realizdé do=
evaluaciones en noviembre y diciembre de 18990. La primera
concluyé, que la organizacién de log servicios de atencibdn
curativa presentaban una mejor disposicién de los recursoe, en
comparacidén con otras clinicas de semejantes caracteristicas, lo
cual s8e expresaba en la menor utilizacién de los servicios de
apoyo en las consultas de medicina general, el menor uso de los
servicios especializados de otros centros de la Caja y en las
diferencias de comportamiento en la hora de llegada a la Clinica,
de la poblacidén que solicita los servicios el mismo dia, asi
como, la hora en que finaliza la consulta. Ademés, sefiala que la
Clinica de Pavas, realiza mejor las labores a su cargo, por la
mejor administracién de los servicios, la cantidad de recursos
humanos v la existencia de una idea de atencién integral (CCSS
1990: 41)

La segunda evaluacién, que se basdé en estudios de opinibén a
los asegurados, did los sigulentes resultados:
" 1. Un alto nivel de satisfaccién general, acerca de la
atencién recibida (alrededor de 95%)
2. Adecuadas relaciones médico-paciente
3. Una opinién muy favorable sobre los servicios de apoyo,
tales como Rayos X y el laboratorio (96%) y farmacia
(90%)
4. Disminucién significativa de los tiempos de espera y
opinidn favorable sobre ellos.
5. Comparados estos resultados con los obtenidos en
diversos eatudios efectuados sobre otras clinicas de la
Caja Costarricense del Seguro Soclal, se puede decir
que son altamente favorables a la nueva modalidad de
prrestacidn de los servicios ambulatorios”™ (CCSS
1990:11).

Ademds, la Presidencia Ejecutiva, solicitdé a la Agencia
prara el Desarrollo Internacional, de los Estados Unidos, fondos
para contratar wuna evaluaciédn externa, cuyos resgultados
favorecieron. también al proyecto piloto. En efecto, segin este
estudio el modelo de seguridad social que provee Coopesalud en la
Clinica de Pavas es altamente exitoso, desde varios puntos de
vista: satisfaccioén del paciente, acceso al seguro, el nivel de
proviasién de servicios, el nivel de cobertura en el 4area de
poblacidén, la provisién de servicios mixtoa, y la determinacién
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de las necesidades de la comunidad. Ademés, los costos promedio
por consulta son menores que en otras Clinicas de caracteristicas
parecidas y presenta, por lo tanto, una relacién costo -
efectividad mds alta. Por tal razén, consideran dicho proyecto
como un modelo alternativo al tradicional (Fiedloer y Rigoli
1990).

Producto de estas evaluaciones, se modificd sensiblemente,
la posicién de la actual Presidencia Ejecutiva; tanto que se ha
anunciado entregar a nuevas cooperativas las clinicas que se
inaugurarén préximamente en Los Santos, localidad situada en San
José, en el cantén de Santa Ana, en Chacarita de la provincia de
Puntarenas y en Cartago.

No obstante, para algunos sectores, principalmente 1los
sindicalistas, la discusién ain no estd agotada. Por el
contrario, ellos consideran que la administracién de la Clinica
de Pavas, por parte de Coopesalud, se encuentra sabsidiada, vy
esta es una de las razones principales de su éxito financiero.
Ademés destacan que, la Caja, no percibe ningin beneficio
econdémico por el arriendo de la administracién de la Clinica a
una empresa cooperativa (CEPAS 1990:10).12

Por otra parte, afirman que el argumento de la implantacioén
de un modelo integral no Justifica 1la privatizacién de la
administracién de las clinicas, ya que éste podria alcanzarse

haciendo ajustes sustanciales al modelo tradicional. Con este
criterio, coincide paraddjicamente, el Dr. Marin, quién considera
que la clave del éxito de la Clinica de Pavas, no es

necesariamente, la cooperativa, sino el nuevo modelo de atencidn.

No obstante, hay detréds de los esfuserzos de privatizacidn,
algo mads gue una critica al modelo de atencib6n: un diagnéstico
negativo del Estado, que plantea la imposibilidad de lograr estos
cambios en el marco de la institucionalidad estatal, dada 1la
politizacidn extrema del aparato administrativo v la
burocratizacibdn excesiva. Lo cual plantea, como una de las
alternativas, favorecer procesos de descentralizacidén de la
ejecucién de los servicios. Este es el argumento principal que
esbozaron, algunos de los impulsores de Coopesalud (Marin Vargas

1990).

i2 E1 subsidio se realiza por medio de tres mecanismos: 1)
arriendo simbélico de las 1instalaciones contra el pago de mil
colones por una sola vez; ii) alguiler simbdélico del mobiliario ¥
equipo; v iii) otorgamiento de suminigtros, incluidos
medicamentos, a precio de costo. Otro incentivo del contrato
establece que la CCSS se encarga de pagar los ssguros de las
instalaciones y equipo.
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El proceso de desconcentracién tuvo un desarrollo mediano,
mientras que loe aspectos de planificacién local y comunitaria no
presentan ningin desarrollo (Ibid P:49). Con respecto al grado
global de desarrollo de los SILOS, sélo el 30% de las
observaciones sefialan un desarrollo méximo, el otro 33% ublcan
las resruestas en ninguno e inicial desarrollo (Ibid P:51).

Algunos de los més importantes factores gue han limitado el
desarrollo, segin los funcionarios encuestados, son: falta de
capacitacién de los integrantes del CTL en administracidén vy
gerencia, centralismo administrativo, escasez de recursos, escasa
coordinacién e integracidén interietitucional, normas y relementos
poco flexibles, incertidumbre por la reestructuracidn del
Ministerio de Salud ¥y nc coincidencia de éreas y regiones de
salud entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense del
Seguro Social.

Otra evaluacidén con idéntica metodologia, realizada en enero
de 1992, sobre el desarrollo de 1los niveles de coordinacién e
integracion de la Caja y el Ministerio, concluyd, entre otras
cosas, lo siguiente: en primer término, que el nivel de
coordinacién e 1integracidn es apenas intermedio, ya que existen
grandes dificultades para sus ejecucién. En segundo término, que
los Consejos Técnicos Nacionales, Regionales v Locales no
desempefian efectivamente su funcién. En tercer término, gue 'no
se realizan todavia las diferentes etapas del proceso de
planificacién en forma sistemdtica y conjunta, principalmente.
las de evaluacidén que son las que menos 8e realizan, y en las
cuales la comunidad participa muy poco en el proceso Yy, cuando
participa, generalmente 1lo hace en forma pasiva. En dltimo
término, gque contintan presentdndose problemas entre ambas
instituciones por la wutilizacién y distribucién de ineumos,
equipos v planta fisica (Garcia 1992:46-47). :

En otras palabras, después de nueve afios de impulsar una
politica de coordinacibén e integracién de serviclios, pareciera,
tomando como base las opiniones de estos estudios, que el avance
del proceso de integracién y caoordinacién entre la Caja y el
Ministerio no ha sido tan significativo, como debiera, sobre todo
considertando que dicha politica ha sido y es prioridad dentro de
los enunciados de las politicas de salud de los Gltimos tree
gobiernos.
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