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Resumen: En este texto se plantea una
evaluacion de la reforma del sistema de
salud publica costarricense en los anos
90. Usualmente, los andlisis de este tipo |
de reformas suelen quedarse a un nivel |
muy reducido. La autora propone que,
desde la bioética, es posible analizar la |
reforma mencionada desde la compleji- | i

dad que constituye el fenémeno.

Abstract: In the following paper it can
be found an evaluation of the public |
health system reform in Costa Rica
during the 90’s. Most of the analysis of
these reforms has a very restrictive scope. According to the author,
bioethics makes it possible to analyse the reform from a more
complex and integrated perspective.

4

Q

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica
en la década del noventa

600T ‘611 pepijeay eisiAay

131



Revista Realidad 119,2009

132

ste articulo se ocupa de exa-

minar la articulacion de co-

nocimientos que llevaron a la
puesta en practica del modelo de
reforma del sector salud costarri-
cense durante la década de los no-
venta, para comprender y develar la
ética que subyace en la propuesta,
lo cual es necesario también para
mostrar que la distribucion y asigna-
cién de recursos no es una cuestion
lineal ni su comprensién, simple.

Por las razones anteriores, la
reforma no puede ser estudiada
desde una perspectiva de analisis
unidimensional, lineal, reduccio-
nista, sino desde la bioética y eso
significa: multiperspectividad, reco-
nociendo que las instituciones son
complejas y estan constituidas por
elementos heterogéneos que pro-
vienen de diversos dmbitos como
los sociales, médicos, culturales,
politicos, econémicos que interac-
tdan y cambian, simultdneamente,
a lo largo de su historia. Partimos
entonces de la hipétesis de que para
comprender la distribucién y asig-
nacién de recursos del sistema de

salud costarricense, en el marco de
la reforma del sector salud, era ne-
cesario asumir la complejidad insti-
tucional. Asi como Picasso intentd
representar en su obra pictorica un
rostro humano simultdneamente de
frente y de perfil, rompiendo con la
norma de la unilateralidad de una
sola perspectiva para que la mente
captase su totalidad, este articulo se
caracteriza por la aplicacién de una
metodologia que intenta describir
y analizar la situaciéon de la Caja
Costarricense del Seguro Social
y su reforma, descomponiéndola
en distintos planos, mostrando sus
diferentes aristas, asi como sus in-
terrelaciones para comprender su
totalidad.

Estas son las razones por las
que este articulo atiende la hetero-
geneidad y los detalles de la refor-
ma sanitaria, lo cual es necesario
para que la ciudadania decida infor-
mada cualquier aspecto de la vida
politica y social que les afecte, a
pesar de que para algunos politicos
esto resulte tedioso e inconveniente
al ir en contra de sus intereses.

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

| debate contemporaneo sobre

sanidad incluye el anélisis

tanto sobre los roles como las
fallas de la participacion del Estado
y el mercado en los programas de
seguridad social relativos a la salud
publica y sobre los cuales ain hay
muchas dudas. Un sitio importante
en este debate lo ocupa el dilema
de si los programas de atencién
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sanitaria deberian abarcar todos los
azares de la vida a las que esta ex-
puesta la ciudadania desde su naci-
miento hasta su muerte o dejar esta
cuestion en manos del mercado.

La polémica se ha enfilado,
basicamente, en dos concepciones
enfrentadas: la de la filosofia igua-
litaria de John Rawls y la libertaria
de Robert Nozick. El desacuerdo
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entre ambas teorias se encuentra en
la disyuntiva de compensar o no a
los sujetos que han sido afectados
por los arbitrios de la loteria natural
y social de la cual ellos no son res-
ponsables. John Rawls afirma que
el Estado deberia intervenir para
contrarrestar a los no beneficiados
de estos azares con politicas univer-
sales y focales. Sin embargo, para
Robert Nozick, es inconcebible que
los ricos y sanos estén obligados
a transferir recursos a los pobres y
enfermos por algo que en principio
no es responsabilidad de ellos. Lo
maximo que puede esperar una
persona pobre y enferma es la ca-
ridad de los demas, sin que medie
ninguna obligacion moral. Cada
individuo, continda Nozick, es so-
berano de su propio cuerpo, y, por
consiguiente, decide cémo lo trata
y qué parte de sus ingresos desti-
nard a su cuidado sin necesidad de
ninguna intervencion estatal, ya que
se trata del resultado de decisiones
privadas y voluntarias.

La mayoria de los paises siguen
politicas sanitarias que se inscriben
dentro de la concepcién rawlsiana
de la igualdad de oportunidades y
Costa Rica no es la excepcién. Su
Constitucion politica reconoce la
obligacién por parte del Estado de
“procurar el mayor bienestar a todos
los habitantes” (Articulo 50). El pais
ha ratificado declaraciones y pactos
internacionales sobre el derecho a
la salud y los programas de politicas
sanitarias contemplan como objeti-
vo primordial el fortalecimiento de
los sectores mas vulnerables de la

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica

N

poblacién. Sin embargo, a pesar de
que la Constitucion es clara en la
obligacion del Estado frente a las
necesidades de la poblacion, se ha
empezado a notar un persistente
reproche, de diversos sectores so-
ciales, sobre la ineficiencia del Es-
tado y sus instituciones piblicas de
salud. Este tipo de cuestionamientos
lleva implicita para la sociedad civil
algo mas que la libertad individual
planteada por neoconservadores
como Robert Nozick. Por su parte,
el Estado filantropo se debate en
una misién bipolar que le obliga a
aceptar alguna responsabilidad para
influir en la distribucién y asigna-
cién de bienes y servicios sanitarios;
también a proporcionar un nivel de
vida aceptable por debajo del cual
no se debe dejar hundir a ninguna
persona, a la vez que a suministrar
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a la ciudadania las posibilidades
de una buena educacién para que
eleve su posicion socioeconémica
por encima del minimo, mediante
sus propias capacidades. Es decir:
el Estado atiende su responsabilidad
histérica como estabilizador interno
de tipo econémico y politico, e
intenta asegurar el vinculo entre las
fuerzas heterogéneas que lo inaugu-
raron. Esa misién bipolar también lo
obliga a atender las demandas de
grupos econémica y politicamen-
te poderosos de neo-laissez faire,
que algunas veces interpretan las
intervenciones del Estado como un
desincentivo para la inversion y la
rentabilidad, que perturban las pre-
rrogativas del mercado y la propie-
dad privada y otras, requieren del
Estado para mantenerlas, con sus
intervenciones ex post facto.

Consecuentemente, los prin-
cipales desafios que enfrenta el
sistema de salud costarricense son
ampliar su cobertura y resolver su
sostenibilidad financiera. Para ello
es importante que el Estado, como
patrono, cumpla sus obligaciones
con las instituciones de salud, y la
Caja Costarricense del Seguro Social
mejore la recaudacion, reduzca la
evasion e incluya a otros contribu-
yentes. Otros desafios estan relacio-
nados con la falta de articulacién
al interior del entramado de las
instituciones de salud, lo cual pro-
duce descoordinacién, ineficiencia
e inequidad. No existe un sistema
de datos unificados y por eso se
produce duplicidad de funciones.
Ademas, las investigaciones de los
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funcionarios acerca de este tépico
se convierten en esfuerzos aborta-
dos que llevan a la frustracion y a
la desazén moral.

Por ultimo, es necesario refe-
rirse al papel de los indicadores
macroeconémicos que se aplican
en la toma de decisiones en salud,
y determinan, en concreto, los
acuerdos que se llevan a la practica
sin grandes costes politicos, porque
la naturaleza de dichos indicadores
facilita la manipulacion de la in-
formacion mediante explicaciones
generales, sin desagregar los datos,
en los que pueden ocultarse posi-
ciones e intenciones politicas. En
este contexto, son los indicadores
macroeconémicos los que han
hecho poner en duda el papel del
Estado de bienestar en el manejo
de la salud puiblica, y ha perdido
credibilidad moral entre la ciuda-
dania la idea de que la cobertura
sanitaria universal deba basarse en
la solidaridad, cuando, ademis,
ninguna de las reformas estatales, y
en especial la sanitaria, ha sido ca-
paz de poner en practica programas
preventivos eficaces, y, al mismo
tiempo, controlar la explosion de
los costes en salud. Asi, se ha ido
desmoronando la proporcion de
ingresos que se deduce por seguro
obligatorio sustentada en la solidari-
dad, porque este principio ya no es
compartido por los sectores sociales
medios que durante muchos afios
se beneficiaron de él para resolver
sus propias necesidades en salud,
pero que hoy prefieren desatender
para acudir a los servicios sanitarios
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privados, con lo cual se desprotege
un volumen de poblaciéon impor-
tante, especialmente de los sectores
mas vulnerables: los pobres. Ya no
siempre se garantiza que adn el mi-
nimo digno de proteccién a la salud
sea independiente de los ingresos
personales. Ha ocurrido un cambio
en la cultura costarricense y en la
mentalidad de la ciudadania, espe-
cialmente en los sectores medios,
que en general han sustituido el

principio de solidaridad social que
les beneficié en el pasado y en el
que sustentaron la mayoria de sus
logros personales y profesionales,
y han adoptado la idea de que un
bienestar como el suyo debe ser
alcanzado ahora sélo mediante el
esfuerzo y las condiciones indivi-
duales, sin el concurso social. Asi
tenemos un grupo grande de secto-
res medios que destinan sus fondos
a los servicios privados de salud.

2. La eficiencia y la equidad en la practica

e los documentos oficiales

del Proyecto de Reforma

del Sector Salud Costarri-
cense, puede inferirse que tanto sus
disefladores como sus ejecutores
se proponian conciliar la eficien-
cia (maximizacion de los recursos
a partir los logros obtenidos) y la
equidad (maximizacion del nivel
mas bajo de la renta), mediante
mecanismos de cooperacion mutua
(solidaridad, reciprocidad del bene-
ficio) para alcanzar la universalidad
en la cobertura. No obstante, en
dichos documentos también se
constata la preeminencia de un
enfoque fragmentario, que obvia
la complejidad inherente al caso
de la salud, porque hay ausencia
de andlisis de las interrelaciones
entre, al menos, las dimensiones
econémica, médica, juridica y ética
de la institucién. Aunque, segin lo
han indicado varios autores como
Mary Clark, Juliana Martinez, Ana
Sojo, Leonardo Garnier y Oscar
Arias Valverde, a pesar de que exista
dicha fragmentacién, no se puede
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desconocer que una preocupacion
constante de los ejecutores de la
Reforma, era impedir la quiebra
del sistema de seguridad social
costarricense. La primera fase de la
Reforma de la década los ochenta
intentaba evitar el descalabro finan-
ciero de las instituciones sanitarias.
Para ello se modificaron algunas
normas que permitieron la compra
de servicios a terceros; luego, du-
rante la segunda fase, en la década
del noventa, dicen ellos, la Reforma
toma otro cariz y se adhiere mas a
una concepcién focalizada e inte-
gral de la salud, sin perder su cardc-
ter universal. Se empezé a divulgar
la idea de que habia indagar cudles
eran los sectores mas vulnerables de
la sociedad, el slogan de gobierno
de José Figueres Olsen (1994-1998)
era “El combate a la pobreza”.

En la primera fase puede afir-
marse que la disponibilidad de
recursos era insuficiente, y en la se-
gunda, a pesar de la disponibilidad
de medios econémicos, en la Caja
seguian reinando los viejos pro-
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blemas como la falta de controles
fiscales, a lo que se sumaba que los
mecanismos de la propia Reforma
permitieron la introduccién del
mercado sanitario privado, cuyos
propositos, en algunos casos, segln
Leonardo Garnier, fueron obviamen-
te corruptos.

En la fundamentacién que sos-
tiene la construccion del Proyecto
de Reforma del Sector Salud subya-
ce una contradiccion que la falsea,
porque se establecen con el mismo
rango de importancia principios
que corresponden a doctrinas éticas
opuestas, como son los de solida-
ridad y universalidad, base de la
seguridad social y el de la eficiencia
y el lucro, mas ligados a la ética
del mercado. Aunque se reconoce
la importancia de la eficiencia para
la sostenibilidad del Proyecto, el
problema se plantea cuando en la
practica se subordinan la solidari-
dad y la universalidad a la eficien-
cia y al lucro. Asi, por ejemplo, en
el modelo de atencién primaria en
salud, disefiado para resolver el pro-
blema de inequidad e ineficiencia
del sistema de salud costarricense,
se invocan los Compromisos de
gestion para justificar decisiones
politicas, como la de aumentar o
reducir el presupuesto para las en-
fermedades infecciosas o la compra
de medicamentos genéricos, como
también aquellas de caracter indi-
vidual, relativas a la asignacién de
una intervencién quirdrgica a un
paciente que se encuentra en la lista
de espera.
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Entonces, a la pregunta jes
posible aplicar el modelo de aten-
cién primaria conjugando calidad y
equidad a bajo coste? la respuesta
es negativa. En primer lugar, porque
la calidad y la equidad quedan
supeditadas al coste; en segundo
lugar, porque es dificil, en el corto
plazo, cambiar la praxis del recurso
humano, asi como la mentalidad de
los usuarios por un “nuevo modelo
sanitario”; y en tercer lugar, porque
las autoridades presupuestarias
constrifien los recursos pactados
y los 6rganos contralores no ejer-
cen las regulaciones pertinentes,
instaurandose, continuamente, la
impunidad.

Un buen ejemplo de lo anterior
lo corroboran las informaciones
aportadas por diversos pensadores
y actores politicos del pais, entre
ellos, Juan Jaramillo Antillén, Leo-
nardo Garnier y Guido Miranda.
Este Gltimo indicaba que el punto
medular de la Reforma del sector
salud era el programa de atencion
primaria fundamentado en la es-
trategia de los equipos basicos de
atencion integral en salud, que,
desde una concepcion, basicamen-
te técnica, pretendian reducir las
desigualdades en salud, partiendo
de la idea de que una gestion apro-
piada era la solucién optima para
realizar intervenciones comunitarias
efectivas, pero “ignorando” que la
reduccion de la pobreza o la acce-
sibilidad a los servicios de salud no
son solo problemas técnicos o fi-
nancieros, sino cuestiones politicas,
porque la disponibilidad de recursos
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se decide en el proceso politico.
Las soluciones técnicas necesitan
de la viabilidad y la accién politica
para llevarse a cabo. Por eso en la
practica el objetivo de la Reforma
del Modelo de Readecuacion era
de dificil consecucién, dadas las
actuales relaciones de poder al in-
terior de las instituciones de salud,
mds autoritarias y corruptas que
democraticas y transparentes. Asi,
para el aho 2002, dice Miranda, se
anunciaba que la Caja habia puesto
en funcionamiento 710 EBAIS, y
que cada equipo atendia 4 mil habi-
tantes por area, pero la realidad era
que el ndmero alcanzaba los 5 mil
y mads, y que en stricto sensu s6lo
408 EBAIS se consideraban consoli-
dados, de los cuales 332 no poseian
infraestructura apropiada, asi como

54 carecian del equipo humano
para la atencién en salud. Se suma-
ban a estos problemas los derivados
de la afiliacion de la poblacién, de
evasion en la cotizacion, de la sub-
declaracion salarial en la planilla,
de la introduccién incontrolada de
estudiantes de instituciones privadas
de salud (algunas muy débiles en la
formacion del profesional de la sa-
lud), de la administracion de los re-
cursos sanitarios, de los protocolos
de investigacion sin una adecuada
regulacion, y ademas del incumpli-
miento de horarios y cuidado del
patrimonio institucional por parte
de profesionales de la salud, que,
como senala Guido Miranda, los
Compromisos de gestion ni siquiera
consideraron en su concepcion'.

3. La universalidad versus la medicalizacion de la sociedad

os disefios de seguros sociales

elaborados después de las dos

Guerras Mundiales tuvieron
como fuente juridica la Carta del At-
lantico, la Declaracion de Filadelfia
y la Conferencia de Santiago de Chi-
le. Las recomendaciones y resolucio-
nes de esas convenciones fueron pie-
zas relevantes para la construccion
del modelo sanitario costarricense
en la década del cuarenta, que se
plasmaria en la Constitucién de la
Republica, en el capitulo de las Ga-
rantias Sociales. Los Seguros Sociales
partian de dos principios basicos:
universalidad y solidaridad.

El principio de provisién univer-
sal de servicios sanitarios enuncia,
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idealmente, la orientacién moral
que se supone deberian haber
seguido las politicas sanitarias del
pais. Dice la Constitucion en el
articulo 177 que “para lograr la uni-
versalizacion de los seguros sociales
y garantizar cumplidamente el pago
de la contribucién del Estado como
tal y como patrono, se crearan a
favor de la Caja Costarricense del
Seguro Social rentas suficientes y
calculadas en tal forma que cubran
las necesidades actuales y futuras de
la Institucién”. Una de las politicas
sanitarias a las que se alude era cu-
brir el mayor ndmero de personas
que se encontraran en situacion de
riesgo, y, por lo tanto, otorgar pres-
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taciones sin examinar los recursos
economicos del beneficiario u otro
tipo de condicion. Para llevarla
a cabo era necesario financiar el
sistema mediante fondos publicos.
Estas medidas contrarrestarian fac-
tores tales como la loteria natural
y social o la capacidad de pago,
aumentando las posibilidades de
que los trabajadores de ambos sexos
no enfermaran, siendo esto Gltimo
condicion sine qua non para que
una economia capitalista funcio-
nara. Sin embargo, el principio de
universalidad tenfa una regla adi-
cional: su caracter obligatorio. Asf,
el articulo 73 de la Constitucién
afirma que los seguros sociales se
regularian “por el sistema de contri-
bucién forzosa del Estado, patronos
y trabajadores...” Sin este elemento
de coercién no hubiera funcionado
el sistema de salud costarricense, lo
que nos muestra que las solidarida-
des vividas espontaneamente son
una “ilusion” y que en sociedades
de corte capitalista es necesario
imponerlas por la ley.

El principio de universalidad
resulté tan ambicioso como utépi-
co, sobre todo en manos de eco-
nomistas convencionales que no
consideran, a la hora de analizar los
presupuestos de salud, que el alza
progresiva de los costes muchas
veces depende del enfoque con que
se trate la salud y la enfermedad.
En Costa Rica, contrariamente al
proposito de la Reforma del sector
salud que era mitigar el aumento
de los costes y fortalecer la atencion
primaria, el gasto ha seguido cre-
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ciendo. El problema se mantiene in-
alterable porque se persiste en tratar
la mayoria de los riesgos sanitarios
dentro del modelo curativo.

El principio de universalidad
esta estrechamente relacionado con
el derecho inalienable a la salud,
pero juntarlos plantea un contra-
sentido cuando existen limitaciones
debido a la escasez de recursos
sanitarios. No parece posible en un
Estado caracterizado por su ambi-
gliedad, conciliar la demanda sin li-
mites y el derecho a la salud, como
tampoco la economia liberal y los
derechos sociales. Ademads, desde
el momento en que se descubre que
la enfermedad es rentable, la légica
que prevalece es la derivada de un
contexto econémico de produccién
y consumo y no de los derechos in-
alienables. Por eso dudamos de que
el aumento de los costes en salud se
deba, exclusivamente, a cambios en
el perfil epidemiolégico o al enve-
jecimiento de la poblaciéon. Debié
haberse incluido en el programa de
Reforma un diagnéstico profundo
acerca de la dinamica del consumo
y el papel del recurso humano.

La continuada presion ejerci-
da por la publicidad comercial de
oferta de bienes y servicios en salud
y enfermedad ha traido la medica-
lizacién de la sociedad y con ello
una miultiple oferta de productos
farmacéuticos, tecnologias médicas,
hospitales, clinicas estéticas para
no envejecer, para adelgazar o para
prolongar la vida, etc., de tal forma
que la poblacién asustada, con
tal de llenar las exigencias de las
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sociedades actuales, consume todo
lo que se le ofrece como si consu-
miera hamburguesas, o Coca Cola.
Asimismo, este estallido de publi-
cidad conduce a una educacién
sanitaria narcisista que va dirigida al
individuo y no a la salud colectiva.
Si se pudiera determinar la cantidad
precisa de atenciones sanitarias que
necesita realmente la poblacion,
con certeza la cantidad disminuiria
el consumo actual. Desde 1970 se
sabia, mediante las encuestas elabo-
radas por la firma francesa CREDOC
(Centre de Recherches et de Docu-
mentations sur la Consommation)?,
que los responsables de la subida
de los costos en salud eran los mé-
dicos, los hospitales y las farmacias.
CREDOC afirmaba que las practicas
médicas que demandan alta tecno-
logia e instrumentos sofisticados, la
inadecuada administracion de los
hospitales y los salarios del personal
sanitario generaban un ritmo acele-
rado de gastos. Pero son muy pocos
los estudios en el pais que incluyen
estas causas.

Hace mas de cincuenta anos,
los costarricenses se organizaban
por cuestiones como la democrati-
zacion del voto, la extension de la
ciudadania o las garantias sociales
que se consideraban, hasta hace
poco, hechos consumados. Pero
los costarricenses de hoy, que no
se conmueven facilmente con las
decisiones de sus representantes
politicos, se sublevaron como nun-
ca, cuando el gobierno de Miguel
Angel Rodriguez pretendi6, en el
afios 2000, privatizar, por reco-
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mendacién del FMI, el Instituto
Costarricense de Electricidad (ICE).
La gente empezé a darse cuenta de
que su futuro no se decide tanto en
su pais como en las negociaciones
con los organismos financieros in-
ternacionales. En cambio, si bien es
cierto que con la reforma el sector
sanitario no entré en un proceso
abierto de privatizacion, si empezo
a conceder al sector privado algu-
nos servicios importantes mediante
la politizacién explicita del sistema
legal. Encontramos los resultados
practicos de la reforma en proce-
dimientos juridicos oscuros de los
que son conscientes los politicos y
los expertos encargados del funcio-
namiento del sistema, de los cuales
no se percata la poblacién, porque
las personas estan mas preocupadas
por lo que les afecta de manera in-
mediata que por lo que las politicas
sanitarias les traen, en el mediano y
largo plazo, en sus vidas cotidianas.
Empezaron a surgir discrepancias
entre la doctrina vitoreada en los
principios de la seguridad social y
su dimensién operativa. Se ofrecio
la idea de un mercado interno con-
trolado como alternativa al dominio
burocrético por parte del Estado, a
pesar de que las experiencias de
otros paises habian demostrado que
el modelo del Banco Mundial habia
fracasado.

Victima de nuestros propios
éxitos en salud, esperanza de vida
alta y baja mortalidad infantil,
el nuevo modelo sanitario se fue
introduciendo, paulatinamente, y
calando casi imperceptiblemente en
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la poblacién sin ninguna resistencia.
Mientras, los ejecutores realizaban
ajustes con rapidez y con un senti-
miento de apremio, apoyados en una
mal disimulada campana publicitaria
que anunciaba la inminente insoste-
nibilidad financiera de la institucion,
esquivando posibles obstrucciones
al “nuevo” modelo por parte de los
funcionarios y de la ciudadania, cre-
yendo que la velocidad era una con-
dicion para el éxito del programa de
Reforma. La excesiva velocidad con
que se introdujo e impuso el modelo
ha resultado intolerable y ha condu-

cido a la institucion a tal punto de
fisura de su tejido social que, de se-
guir como vamos, se podria regresar
a una situacion sanitaria tan precaria
como la que sufrié el pais antes de
la Reforma Social de 1943. Los in-
dices en salud empiezan a caery la
mayoria de los funcionarios de este
sector estdn conscientes de que el
modelo ha fracasado y de que las
modificaciones al orden institucional
no fueron superficiales, puesto que
se han sacudido los principios de
la seguridad social: universalidad y
solidaridad.

4. Modelos econémicos abstractos para situaciones sanitarias concretas

oy en dia los grandes

mercados financieros glo-

bales hacen proyecciones
al futuro, pero el futuro es incierto
con respecto a como los mercados
financieros valoran el presente. Esta
idea es harto conocida por los cri-
ticos de la economia convencional
como Joseph Stiglitz, Amartya Sen
o el magnate George Soros. De la
misma manera encontramos en el
pensamiento neoliberal la idea de
que el mercado es el atributo ne-
cesario de la libertad, por el cual
el hombre libre puede ejercer su
iniciativa individual y ser duefo de
su destino, al estilo de prototipos
de personajes como serian, por
ejemplo, Will Chamberlain —o John
Wayne— de la obra de Robert No-
zick. El escritor y periodista inglés
Daniel Defoe (1631-1660) muestra
este patrén en su novela Robinson
Crusoe, al narrar las contingencias
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del personaje y describir la existen-
cia de un hombre aislado que ha
sido el topico persistente de algunos
filosofos y economistas tedricos. El
personaje ha servido de modelo
para teorizar sobre el individualis-
mo y sobre alguien que es capaz
de distribuir sus escasos recursos
entre necesidades que compiten. La
referencia a Crusoe constituye un
clasico en los libros de economia y
es un buen ejemplo de la forma en
que algunas corrientes de esta disci-
plina tratan problemas concretos, en
abstracto. Pero como han sefialado
Giovanni Berlinguer, Carol Buck
y Amartya Sen, es dificil apelar al
modelo de la iniciativa individual
cuando existen sujetos para quie-
nes su mas apremiante necesidad
es defenderse del hambre y no estan
capacitados para conocer, por ejem-
plo, el maximo rendimiento de una
nutricion barata.

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica



La matematizacion de la eco-
nomia facilité la construccion de
técnicas y modelos para funda-
mentar y validar explicaciones, las
cuales, a su vez, se utilizaron en
la argumentacién y definicion de
criterios de calidad para las institu-
ciones publicas y privadas. Adn vy
cuando los conceptos econémicos y
matematicos han sido dtiles en tales
argumentaciones, no son suficientes
para contener la complejidad de los
procesos institucionales y el exceso
de abstraccién que provocan en el
tratamiento de los problemas ha
hecho que se acabe por perder el
contacto con la realidad concreta
que pretenden solucionar. Estos
son los presupuestos erréneos que
adoptan quienes tratan las contro-
versias y la complejidad sobre la
distribucion de recursos, intentado
hacerlos corresponder con una con-
cepcion formal de la racionalidad
practica econémica, lo cual lleva a
trazar distinciones rigidas que, en
consecuencia, no ayudan a tomar
decisiones concretas e ignoran
que el andlisis de los problemas
éticos debe resolverse integrando el
contexto cultural e histérico desde
donde nacen los problemas. La
reforma del sector salud lleva, en si
misma, las posibilidades para que
la actividad sanitaria se transforme
en un negocio, y los negocios, por
supuesto, estan motivados por el
lucro y algo se quebranta cuando a
la ciencia médica le invade la moti-
vacion de las ganancias.

Por otra parte, las escuelas cla-
sica y neocldsica de economia y la
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ética utilitarista clasica han influi-
do en las politicas de salud. Estas
escuelas sostienen que, al poder
calcularse numéricamente cualquier
actividad econémica, se puede
obtener una maximizacién de los
beneficio® cuantificables. Otros
autores* matizan esas afirmaciones
al sefalar que la légica cuantitati-
va puede implicar consecuencias
desfavorables en lo cualitativo,
como el deterioro de la comunidad
institucional, resultando el modelo
mercantil demasiado fragil como
para impulsar conductas coopera-
tivas al primar la competencia. La
maximizacién de los beneficios no
siempre se encuentra aparejada con
el principio ético de la solidaridad,
base fundacional del sistema del
seguro social costarricense.

La economia neoclasica parte
de los supuestos irrealistas de que la
informacioén en el mercado es trans-
parente —es perfecta— y de que la
oferta igualard a la demanda®. Sin
embargo, una economia moderna
justa® y progresista tiene que com-
patibilizar el crecimiento con la
solidaridad, la responsabilidad vy
la equidad, con el mantenimiento
del ogro filantrépico del Estado de
bienestar, a pesar de que en estos
momentos este modelo atraviese
una crisis de confianza. A pesar de
lo anterior, la Organizacién Mun-
dial de la Salud —y sus oficinas
regionales— enfilaron la politica sa-
nitaria para la regién en la macroa-
signacion y microasignacién de los
recursos sanitarios desde una visién
mercantil, producto, como hemos
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explicado, del creciente poder del
comercio internacional. Por esta
razén ningln otro tema por si solo
ha atraido mas la atencion y pre-
ocupacion de los planificadores que
el presupuesto en sanidad, temores

5. La Caja “chica’ del Estado

| debilitamiento financiero de

la Caja, con todas las repercu-

siones que esto ha traido a la
salud de los costarricenses, ha sido
un proceso de larga data en el que
han intervenido situaciones de dis-
tinta indole. No s6lo han menguado
sus recursos las diferentes condicio-
nes epidemioldgicas que ha vivido
el pais o las nuevas demandas que
se avizoran por el envejecimiento
de una gran proporcion de la po-
blacién costarricense en un futuro
inmediato, sino que, muy especial-
mente, la insostenibilidad financiera
de la Caja se debe al mal uso que
han hecho de sus recursos las juntas
directivas de esta institucion, confa-
buladas con los grupos politicos en
el poder.

Las decisiones que se toman
en relacién con los fondos publi-
cos en el ambito sanitario no estan
vinculadas a una reflexion y menos
a una discusién de principios que
pudieran orientarlas y situarlas en
el plano moral. Por ejemplo, la Caja
ha sido para el Estado un sitio de
donde ha obtenido recursos para
utilizarlos en objetivos diferentes a
aquellos por los que se han recau-
dado. Para ello, se han modificado
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que han sido tratados solo desde
una éptica muy administrativista y
superficial, que ha dejado de lado,
por ejemplo, el rol del recurso hu-
mano en la aplicacién de las nuevas
técnicas de gestion.

reglamentos y decretos internos con
lo que se han favorecido practicas
institucionales de transferencia de
recursos, en desmedro de progra-
mas sociales y a favor del cumpli-
miento de promesas de campanas
politicas de los grupos que estan
en el poder en ese momento. Esto
debe destacarse porque inicia una
practica dafina mediante la cual
el Estado exige a las instituciones
publicas generar cada afo un supe-
ravit, que debe ser invertido en la
compra de bonos o certificados del
gobierno a bajo interés y largo pla-
zo. En ese contexto, segln explica
el médico Juan Jaramillo Antillén,
la Caja, en el periodo comprendido
entre 1986 y 1990, modificé sus
reglamentos y realiz6 la compra
de dichos bonos con los fondos de
reserva del Régimen de Invalidez,
Vejez y Muerte que se utilizaban
para construir viviendas de bien so-
cial u otorgar préstamos de vivienda
para sus trabajadores, asi como para
las construcciones del Régimen de
Enfermedad. En el ano 1997 y en el
de 1999, los superavits de la Caja,
destinados a la compra de bonos
del Estado, fueron de 30 y 64 mi-
llones de délares, respectivamente.
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Cuando estos bonos vencieron, el
Estado los pagd con nuevos bonos
y si a esto se suma el hecho de que
los gobiernos de turno no cancelan
a la institucion sus cuotas ni como
Estado ni como patrono, y estas
representan, aproximadamente,
el 20% de su presupuesto anual;
puede comprenderse que la institu-
cién enfrente, cada ano, un déficit
que se va acumulando’. Luego, los
mismos que originan este problema

0S Nuevos escenarios eco-

nomicos de la globalizacién

han facilitado y fortalecido
el resurgimiento de los valores y
practicas de la medicina liberal,
que permanecian latentes desde la
fundacién misma de la Caja. Con el
ingreso de las técnicas del mercado
en el ambito sanitario y el desarro-
llo del proceso de medicalizacion
de la sociedad, los profesionales sa-
nitarios se identifican, a si mismos,
como vendedores del bien-salud
y a los pacientes como clientes
compradores de un servicio. Esto
coincide con los requerimientos
de los compromisos de gestion del
Proyecto de Reforma, que necesi-
tan, para su puesta en practica, de
profesionales formados para desem-
penarse en el ambito de la Ilamada
“medicina gestionada” o managed
care, que alude a las distintas ma-
neras de introducir el mercado y la
empresa en la sanidad, por lo que
dichos profesionales también deben
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acusan a la Caja de ser una institu-
cion ineficiente, con esquemas de
organizacion agotados, por lo que
proponen la creacién de instancias
alternas para la gestion de servicios
publicos en salud, buscando e
interpretando las normas que posi-
bilitaran la viabilidad juridica para
realizar compras a terceros porque
desde sus origenes —1943—, la Ley
Constitutiva de la Caja deja abiertas
las vias a esa posibilidad?.

6. Poder y salud

conocer acerca de las técnicas de
gestion administrativa. No obstante,
los ejecutores de la Reforma no to-
maron en cuenta los riesgos de tal
introduccion, con lo que han puesto
en peligro las metas que dan senti-
do a los servicios de salud publica
costarricense

;Cudl es la razén de que en
los documentos de la Reforma de
salud no se discuta a fondo acer-
ca del papel que debia jugar el
recurso humano en la puesta en
practica de las politicas? Hay varias
posibles respuestas a esta pregunta.
Por ejemplo, la ausencia de una
coordinacion intersectorial, con
un enfoque comuin entre el sector
salud y el educativo, representado
en este caso por las universidades
pablicas y privadas. Ademas, el
propio gremio médico estaba di-
vidido entre quienes apoyaban la
Reforma y quienes no, de manera
que dichos profesionales evitaban
asumir posiciones que profundi-
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zaran ese conflicto. No se discute,
precisamente, porque como hemos
explicado, son los médicos liberales
quienes mas resistencia opusieron
al fortalecimiento de la atencién
primaria en el diseno de la Refor-
ma, porque ese tipo de concepcién
sanitaria no coincidia ni con su
formacién ni con sus intereses. Para
los ejecutores esto pertenecia a otro
ambito, al de la bioética o de las
oficinas de recursos humanos, por
ejemplo. Se partié6 de la creencia
de que al resolverse en un nivel
superior de abstraccién —como en
economia formal— la distribucién
sanitaria, su aplicaciéon concreta,
no enfrentaria ningln obstaculo
como han sido la resistencia de los
funcionarios de salud, y ahora de la
ciudadania. Para unos significé ma-
yores ganancias porque se podian
comprar servicios de salud privados
con fondos publicos; para otros, el
nuevo modelo implicé un profundo
cambio en las relaciones humanas.
Los biombos® no desaparecieron,
sino que se generalizaron: las listas
de espera aumentaron, el paciente
no asegurado era rechazado y los
indigentes empezaron otra vez a ser
victimas de los vaivenes de los pre-
supuestos sanitarios y resultan entre
los més vulnerables al resurgimiento
de enfermedades que habian sido
controladas.

Si los hospitales se encuentran
abarrotados es porque la atencién
primaria ha sido deficiente, ya que,
como senala Carlos Samayoa de la
Organizacién Panamericana de la
Salud, el 85 % del gasto en Costa
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Rica es hospitalario, frente a un
22% que se destina a la atencion
primaria’™. Esta proporcién podria
ser invertida, lo cual, aunado a una
politica intersectorial que integrara
los diversos proyectos encaminados
a la promocion y prevencion de la
salud con la participacién comunal,
reduciria el problema del colapso
hospitalario y mejoraria tanto la
salud institucional como la de los
costarricenses. Pero obviamente
las motivaciones son otras. El ob-
jetivo real, para citar un ejemplo,
es un modelo médico acorde con
el mercado de medicamentos vy
enfermedades, por eso en las gran-
des empresas bio-tecno-quimico-
farmacéuticas lo que interesa es la
venta de productos que generen
ganancias. De ahi que se investiga
y se pone en el mercado lo que
es rentable, y en este juego entra
la medicina cosmética. Asi, en el
Foro global sobre investigaciones
en salud del afno 2000, se calculaba
que mas del 90% de la inversién
en investigacion se dedica a enfer-
medades del 10% de la poblacién
mundial que goza del mds elevado
nivel socio-econémico, sin importar
a los productores de medicamentos,
enfermedades como el paludismo,
la malaria o el SIDA que afectan a
una gran proporcién de la pobla-
cion mundial. Finalmente, queda
una cuestion cuya presencia cons-
tante es necesario develar: la del
poder.

El poder estd inmerso en la de-
finicion de salud y enfermedad, en
la construccién de la politica sani-
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taria, en la practica de la medicina,
y en la consecucion del proceso de
salud. La reforma aparece, como
afirmaban Rudolf Virchow, Max
Weber o Michel Foucault, como
instrumento de poder que tiene
como objetivo el mantenimiento
del status quo y la estabilidad de
las actuales relaciones de domi-
nacion. Los documentos sucesivos
en linea con el texto madre de la
reforma (Modelo de readecuacion
de atencion integral en salud de
1993) elaborados hasta ahora han
ignorado la dimensién del poder
en la problemdtica de la salud, en-
cubriendo con ello su distribucién
en la institucién. La situacién de
salud del pais es producto de la
lucha de poder entre los diferentes
grupos de interés, cuyos discursos,
plagados de esléganes como igual-
dad de oportunidades, equidad de

género, cobertura universal, ética
solidaria...etc. son mutilados en la
practica por los intereses nacionales
e internacionales de aquellos que
desean mantener en las corpora-
ciones médica o farmacéutica las
relaciones de poder sin demasiados
cambios.

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

7. Los problemas de gobernabilidad de una institucion compleja

a escasa participacion ciu-

dadana, la falta de conexion

entre los diversos subsistemas
de salud, por ejemplo entre la Caja
y el Ministerio de Salud —base in-
herente de la prevencién sanitaria
que se impulsaba en el modelo—,
han traido una procesién de con-
secuencias que repercuten direc-
tamente en la calidad de la salud
de la poblacién, promoviendo su
deterioro e incluso facilitando el
retorno de enfermedades que estu-
vieron controladas durante muchos
anos, como la malaria, el dengue, el
sarampion y hasta la tosferina, etc.
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Lo anterior se agrava con la escasez
de medicamentos y nos podria ha-
cer regresar a escenarios sanitarios
similares a aquellos que vivieron
los costarricenses del primer tercio
del siglo XX y que creiamos larga-
mente superados. Esta situacién nos
instruye sobre la imposibilidad de
estudiar separadamente las dimen-
siones de la economia, el derecho,
la medicina y la ética porque no se
puede instaurar un modelo si cada
saber ha tomado su propio camino,
pero, ademas, nos informa de lo
errbneo que supone establecer las
caracteristicas y posibilidades de los
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servicios de salud divorciadas del
contexto sociocultural y del modelo
econémico vigente. Resulta contra-
dictorio hacer compatible un siste-
ma de salud publico con una politi-
ca macroeconémica que se plantea
como un deber la superacién de la
inflacién, obligando a recortar los
recursos en salud en linea con la
“nueva” politica de desarrollo del
pais. El modelo de Reforma no ha

sido el ideal de justicia distributiva
que pregonaba porque no ha supe-
rado las desigualdades sociales en
salud. Los documentos justifican el
recorte en politica social, basados
en la crisis del Estado de bienestar
y amparados en los consabidos
argumentos de racionalidad y efi-
ciencia. La situacion actual mues-
tra, claramente, una institucién en
decadencia.

8. La asimetria de la informacion como parte del juego del mercado

a asimetria de la informacion

se da en las relaciones entre

los profesionales de la salud
y los pacientes, en el mercado
sanitario, entre las instituciones
involucradas en la salud, en la for-
macion de los profesionales, entre
las comunidades y la ciudadania.
Esta situacion estd emparentada con
el paternalismo médico que, como
senala Maria Bettetini, parte del
principio de que se miente “para
bien”, y por ello se engafna y encu-
bre la verdad.

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

Es necesario sefalar que los
profesionales de la salud, en par-
ticular el gremio de los médicos,
gozan de acceso privilegiado a dos
tipos de informacién que, a resultas
de dicho privilegio, pueden emplear
en forma apta, inepta o negligente y
eventualmente ocultar en beneficio
de sus propios intereses: la informa-
cién sobre el estado de salud del
paciente y la informacién sobre los
recursos publicos sanitarios. Utilizar
la institucion publica como un me-
dio para ofrecer mayor rapidez en el
servicio y mejor informacion sobre
el estado de salud de un paciente
en un consultorio privado o solici-
tar un pago para saltarse la lista de
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espera es evidentemente un caso de
corrupcion vy falta de transparencia
con la misma institucién; aunque de
todas formas la légica del mercado
lo permite, porque insistimos, en los
mercados reales existen situacio-
nes de informacion asimétrica que
producen excesivas ganancias a los
duenos de la informacion, ademas,
lo mismo ocurre en las empresas de
economia privada.

Ahora bien, cabe preguntarse
si todo este proceso de mercantili-
zacion de la salud ha mantenido y
mejorado la de la poblacion costa-
rricense, a pesar de que el ambito

a obtencién de recursos ha

dejado de ser una cuestién pri-

vada'®, como en otras épocas,
para transformarse en un problema
de orden publico y politico. La sa-
lud publica se ha convertido en un
problema de Estado, atrapada en un
enjambre burocratico de politicas y
normas sanitarias. Algunos conside-
ran desmesurada la intromision del
Estado —a través Juntas directivas
politizadas—'°; otros, insuficiente;
pero cada cual justifica su punto
de vista a partir de una concepcién
de justicia diferente, generando
avivados debates en torno a la jus-
ticia sanitaria. Pero lo ejecutores
del modelo de Reforma nunca se
preguntaron cual deberia ser un
sistema justo de servicios de salud
y cémo se deberia proceder para
distribuir los “recursos escasos”, ni
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sanitario no es un mercado. Soste-
nemos que el modelo ha servido de
portillo inicial para un paulatino,
silencioso y lento proceso de pri-
vatizacion. Téngase en cuenta que
hace poco se volvia a discutir en la
presidencia ejecutiva de la Caja’
—otra vez se encubre una posible
transformacion de la Caja sin co-
nocimiento de los ciudadanos— la
posibilidad de cobrar los servicios
de salud®, confirmando asi el pro-
posito privatizador subyacente a la
reforma, acorde con las politicas
impulsadas por el Consenso de
Washington'.

9. Un futuro posible

cudl forma estatal era la adecuada
para la asignacion de dichos recur-
sos. La solucion propuesta en el sis-
tema de salud costarricense, como
hemos visto, ha sido la aplicacién
de métodos de mercado libre a un
sistema mixto de salud vy, por otro
lado, el fortalecimiento de politicas
de prevencion sanitaria con campa-
fias educativas para la poblacién.

El médico Rodrigo Gutiérrez
Sdenz, en el articulo “Antecedentes
de la ensefianza y practica de la
medicina”, expresa su preocupa-
cién por el rumbo que estd toman-
do el sistema costarricense de salud,
y advierte que esta sufriendo fuertes
tensiones y que es muy probable
que su transformacion lo haga casi
irreconocible en los préximos anos,
de seguirse las tendencias del mer-
cado.
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Dice Gutiérrez sobre el sistema
de salud: “(...) la organizacion (...)
y el tipo de servicios que se entre-
gan (...) la formacién del personal
para el sector Salud y el financia-
miento del coste de la construccion
social de la Salud, ya no van a estar
en manos de una o dos instituciones
como pueden ser la CC.SS. y el Mi-
nisterio de Salud sino que en varios
ambitos se discute como deslindar
lo que “se deja al Estado” y qué
asumen los individuos y empresas
privadas. La nuevas concepciones
teéricas del modelo neoliberal
procuran evitar que los Estados se
vean comprometidos en situaciones
similares al periodo 1950-1980 vy
han desarrollado estrategias para
trasladarselas a los individuos, me-
diante una preconizada descentra-
lizacién y democratizacion, que a
veces en lo que se transforman es
en un traslado de obligaciones fi-
nancieras, para que ahora las asuma
la organizacion de la comunidad.
En esa forma se favorecen las libres
fuerzas del mercado, en donde ya
no cabe el principio de solidaridad,
la universalidad de servicios y en-
tran a regir los términos de calidad,
gerencia, gestién y la adjudicacién
de recursos. En esta forma, las de-
ficiencias del sistema dejan de ser
obligacion y responsabilidad del
Estado y le traslada al individuo la
obligacién de ser eficiente para lo-
grar insertarse en los nuevos niveles
de bienestar, que en muchos casos
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son sinénimos de consumo, de
modo que el valor social se trans-
forma en capacidad de compra”'’.

Otra idea subyacente en toda
esta discusion es la expresada por
la fil6sofa Victoria Camps. En la in-
troduccién del libro Los fines de la
medicina del Centro Hasting, afirma
que: “Los fines de la medicina, a
finales del siglo XX, deben ser algo
mas que la curacion de la enferme-
dad y el alargamiento de la vida.
Han de poner un énfasis especial
en aspectos como la prevencién de
las enfermedades, la paliacién del
dolor y el sufrimiento, han de situar
al mismo nivel el curar y el cuidar
y advertir contra la tentacién de
prolongar la vida indebidamente”'®.

Obviamente, se deduce que no
existe una posicion ética solidaria
explicita, por parte de los disena-
dores y ejecutores, que sustente
el proyecto de Reforma del sector
salud. La puesta en practica de
esta Reforma ha sido automatica y
ciega, huérfana de un marco ético
consistente. En las evidentes contra-
dicciones en la toma de decisiones
y en su ejecucion automatica, estan
implicitas dos éticas incompatibles:
la igualitaria y la libertaria. Esto
muestra la falta de un pensamien-
to politico sélido y coherente en
el sector salud. La reforma es un
intento de juntar el agua con el
aceite, o mejor dicho, de quedar
bien con Dios y el Diablo, lo que
en ética se denomina doble moral.

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica



10. Saberes sectoriales e institucion compleja

a resolucion satisfactoria de los

actuales problemas en la dis-

tribucion de recursos empieza
por: democratizar las relaciones en-
tre los funcionarios de salud y entre
ellos y los usuarios de los servicios,
superando las asimetrias que, histo-
ricamente, en aquellas ha entroniza-
do el paternalismo duro; sin perder
la identidad disciplinaria, sustituir
la visién fragmentada del conoci-
miento por un enfoque mas inter
y transdisciplinario que muestre la
complejidad del sistema de salud y
posibilite: a) La comprension de su
Reforma superando el andlisis que
la reduce sélo a una emergente pri-
vatizacion de los servicios publicos
sanitarios; b) la elaboracion de epis-
temologias y éticas adecuadas a la
magnitud del problema que enfrenta
la practica de los profesionales de
salud y que origina perplejidades,
contradicciones e indecisiones, las
cuales propician el caos y el desor-
den institucional que se ve agravado
por la ausencia de auditorias, y que
son aprovechados por grupos de
interés en beneficio propio y en
detrimento del bien comin; ¢) los
didlogos entre saberes para evitar
conflictos entre éstos y delimitar las
competencias de los intereses que
entran en juego en la distribucion
de recursos en salud; d) la necesaria
integracion entre ética y politica en
el sistema sanitario costarricense,
cuya tajante separacion ha acom-

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica

pafiado los juegos de poder en
toda la trama institucional durante
el proceso de reforma, como ex-
presion de la nefasta ausencia de
autocontrol moral de los ejecutores
en la administracion de los recursos
sanitarios, quienes no se preocupa-
ron, ni estaba en su formacion, la
discusion de principios o criterios
éticos, para regir la distribucion de
bienes en ese sector.

En el sistema sanitario costa-
rricense el sector de profesionales
formados en la concepcion del
modelo curativo-restaurativo de la
salud ha visto fortalecida su posi-
cién por la vigencia de la logica
del mercado. Este sector, de forma
consciente o inconsciente, ha ido
persuadiendo a la poblaciéon para
que comparta esa concepcion vy, en
consecuencia, modifique y aumente
sus demandas de bienes sanitarios
mas coherentes con los objetivos
econémicos de grupos de interés
que con las necesidades reales de
las personas o las caracteristicas
epidemioldgicas nacionales. De esta
manera, tales demandas no surgen
de las convicciones morales de la
ciudadania, sino de la manipula-
cién que ejercen sobre ella dichos
grupos, a quienes no les convienen
pacientes auténomos, comprome-
tidos con los principios éticos de
la solidaridad del modelo de salud
colectiva.

en la década del noventa

600T ‘611 pepi[eay eIsiAy

149



Revista Realidad 119,2009

150

BIBLIOGRAFIA
Libros

ACUNA GonZzélez et al. Desarrollo
y salud en Costa Rica: Elemen-
tos para su analisis. Ministerio
de Salud Organizacién Pana-
mericana de la Salud, Facultad
Latinoamericana de Ciencias
Sociales. San José, C.R.: OPS,
2003.

APOSTEL, L et al. Interdisciplina-
riedad y ciencias humanas.
Madrid: Editorial Tecnos, 1983.

ARIAS SANCHEZ, Oscar. Hagamos
juntos el camino. Discursos,
articulos y ensayos. San José,
C.R.: PLN, Instituto Rodrigo
Facio, 2005.

ARISTOTELES. Obras completas.
Madrid: Editorial Aguilar, 1966.

ARNSPERGER, C. y VAN PARIJS, P.
Etica econémica y social. Teo-
rias de la justicia: Barcelona:
Ediciones Paidds, 2002.

ARRIGONI, Francesco y HIMES,
James R. The decline of infant
mortality in Europe —1800-
1950- four national case stu-
dies. Florencia: Istituto degli
innocenti di Firenze, UNICEF,,
1993.

BAUDOIN, J. L. y BLONDEAU,
D. La ética ante la muerte y
el derecho a morir. Barcelona:
Editorial Herder, 1995.

BARRAN, José et al. La medicaliza-
cion de la sociedad. Uruguay:
Editorial Nordan, 1993.

en la década del noventa

BARRY, Brian. Teorias de la justi-
cia. Barcelona: Editorial Gedi-
sa,1989

BEAUCHAMP, T. y WALTERS, L.
Contemporary issues in Bio-
ethics. California: Wads pub.,
1994.

BEAUCHAMP, Tom y CHILDRESS,
James. Principios de ética bio-
médica. Barcelona: Editorial
Masson, 1998

BENAVIDEZ GOMEZ, L. Introduc-
cion a la economia politica.
Madrid: Ediciones Piramide,
1987.

BERLINGUER, Giovanni.: A doenca.
Sao Paulo: Ed. Hucitec, 1988.

. Etica della salud. Mila-
no: Il Saggiatore, 1997.

BERLINGER, G. e GARRAFA, V.
La merce finale. Saggio sulla
compraventa di parti del corpo
umano. Mildn: Baldini e Castol-
di, 1996.

BERLINGUER, Gioanni. Medicina e
politica. Bari: De Donato, 1973.

BERLINGUER, Giovanni y VOLNEI
GARRAFA. La merce finale. Mi-
lano: Baldini i Gastoldi, 1996.

BETTETINI, Maria. Breve historia de
la mentira. De Ulises a Pinocho.
Madrid: Ediciones Catedra,
2002.

BLANCO SEGURA, Ricardo. 7884.
El estado, la iglesia y las refor-
mas liberales. San José, Costa
Rica: Editorial de Costa Rica,
1984.

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica



BLUM, Henrik. Planning for Health:
Development and Application of
Social Change Theory. New York:
Human Sciences Press, 1974.

BOBBIO, Marco. Leggenda e realta
del colestoro. Le labile certezze
della medicina. Turin: Bollati
Boringuieri, 1993.

BOBBIO, Norberto. Liberalismo y
democracia. México: Fondo de
Cultura econémica, 1989.

BOLADERAS, Margarita. Bioética.
Madrid: Editorial Sintesis, 1998.

BORSELLINO, Patrizia. Bioetica tra
autonomia e diritto. Milan: Edi-
tore Zadig, 1999.

BORTMAN, Marcelo. Indicadores
de salud s;Mejoré la equidad?.
Costa Rica 1980-2000. San
José, C.R.: Ministerio Salud.
Organizacién Panamericana de
la Salud. Oficina Regional de la
OMS, 2002.

BOURDIEU, Pierre. Cuestiones de
sociologia. Madrid: Ediciones
Istmo, 2000.

BRENES ROSALES, R. Introduccion
a los derechos humanos. San
José, Costa Rica: EUNED, 1992.

BRODY, Baruch. Life and Death
Decision Making. N.Y. : Oxford
University Press, 1998.

CALLAHAN, Daniel et al. Los fines
de la medicina. Barcelona: Edita
Fundacio Victor Grifols i Lucas,
2004.

CALLAHAN, Daniel. What kind of
life. Nueva York.: Simon and
Schuster, 1990.

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica

CAMPS, Victoria. Una vida de
calidad. Barcelona: Editorial
Critica, 2001

CALSAMIGLIA, Albert. Cuestiones
de lealtad. Barcelona: Ediciones
Paidos, 2000.

CHADWICK, Ruth. Ethics, Repro-
duction and Genetic Control.
Great Britain: Routledge, 1994.

CHARLESWORTH, Max. La bioética
en una sociedad liberal. Gran
Bretana: Cambridge University
Press, 1996.

COMANDUCCI, P. Contrattualismo,
utilitarismo, garanzie. Turin:
Giappichelli, 1984.

CARRANZA MAXERA, M. et al.
Solo Dios sabe por qué hace
las cosas. Mortalidad materna
en Costa Rica. San José, C.R.:
EUNED, 2002

CASTORIADIS, Cornelius. La institu-
cién imaginaria de la sociedad.
Barcelona: Tusquets, 1983.

et al. La insignificancia
y la imaginacién. Didlogos. Ma-
drid: Editorial Trotta, 2002.

COCKERCHAM, William. La socio-
logia de la medicina. Madrid:
Editorial Pearson Educacion,
2002,

CONNIF, Richard. Historia natural
de los ricos. Madrid: Taurus,
2003.

CONILL SANCHO, Jesus. Horizon-
tes de economia ética. Madrid.
Editorial Tecnos, 2004.

CORTINA, Adela. Hasta un pueblo
de demonios. Etica publica y
sociedad. Madrid: Taurus, 1998.

en la década del noventa

600T ‘611 pepi[eay eIsiAy

151



Revista Realidad 119,2009

152

COZZIl, Donatella, NIGRIS, Danie-
lle. Gesti di cura. Turin: Editori:
Coop. Colibri, 1996.

CRUZ, Yalena de la. Los forjadores
de la seguridad social en Costa
Rica. San José. C.R. : EDNASS-
CCSS,1995.

CHARLESWORTH, M. ]. Bioethics
in a Liberal Society. Cambridge
University Press, 1993.

GINER, Salvador. Historia del pen-
samiento social. Barcelona:
Editorial: Ariel, 1975.

DANIELS, N, KENNEDY, B. y
KAWACHI, E. Is Inequality Bad
for our Health? Joshua Cohen y
Rogers (Eds.), Boston: 2000.

DEGOS, Laurent. Los transplantes
de organos. Madrid: Editorial
Debate, 1994.

DESCARTES, René. Discurso del mé-
todo. Meditaciones metafisicas.
Madrid: Espasa-Calpe, 1970

DIETERLEN, Paulette. Ensayos sobre
justicia. México: Distribuciones
Fontamara, 1996.

ELIAS, Norbert. El proceso de la
civilizacién. Investigaciones so-
ciogenéticas y psicogenéticas.
México: Fondo de cultura eco-
noémica, 1989.

GINER, Salvador. Historia del pen-
samiento social. Barcelona:
Editorial: Ariel, 1975.

ELSTER, John. Juicios salomdnicos:
Las limitaciones de la racio-
nalidad como principio de
decision. Barcelona: Editorial
Gedisa, 1999.

en la década del noventa

.y HERPIN, N. la
ética de las decisiones médicas.
Barcelona: Editorial Gedisa,
2000.

ENGELS, Federico. Escritos de
juventud. México: Fondo de
cultura econémica, 1981.

ENGELHARDT, H. T. Los funda-
mentos de bioética. Barcelona:
Ediciones Paidds, 1995.

ENRIQUEZ, E. “El trabajo de la
muerte de las instituciones”,
en: Kdes, René, La institucion y
las instituciones. Buenos Aires:
Paidos, 1990

ESTEVEZ V., Agustin. Bioética. De la
cuestion nominal a la caracteri-
zacion de su concepto. Bahia
Blanca, Argentina:Editorial de
la Universidad Nacional del
Sur, 2002.

FARRELL, M. D. Métodos de la
ética. Buenos Aires: Abeledo-
Perrot, 1994.

FERNANDEZ BUEZO, Francisco.
Etica y filosofia politica. Barce-
lona: Edicions Bellaterra, 2000.

FLECK, Ludwick, La génesis y el de-
sarrollo de un hecho cientifico.
Madrid: Alianza Editorial, 1986.

FONTANA, Joseph. La historia de
los hombres: el siglo XX. Bar-
celona: Editorial Critica, 2002.

FOUCAULT, Michel. El nacimiento
de la clinica. Una arqueologia
de la mirada médica. México:
Editorial Siglo XXI, 1987.

. La vida de los hombres
infames. Argentina: Editorial
Altamira, 1996.

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica



. La politica de salud en
el siglo XVIIl. Madrid: Editorial
La Piqueta, 1991

FRAGA, Gabino. Derecho adminis-
trativo. México: Editorial Porrda,
1969.

GALBRAITH, John Kenneth. Historia
de la economia. Barcelona: Edi-
torial Ariel, 1993

GARGARELLA, Roberto. Las teorias
de la justicia después de Rawls.
Barcelona: Ediciones Paidds,
1999

GRACIA, Diego. Fundamentos de
Bioética. Madrid: Eudema,
1986.

GRACIA, Diego. Procedimientos de
decision en ética clinica. Ma-
drid. Eudema, 1991.

GONZALEZ GUTIERREZ, Luisa.
Escritos. Heredia, C.R.: EUNA,
2006

HANCOCK, Graham. Lords of po-
verty. The power, prestige and
corruption of the international
aid business. Nueva York: The
Atlantic Monty Press, 1989

HARE, R. M. Ordenando la ética.
Una clasificacion de las teorias.
Barcelona: Editorial Ariel, 1999.

HAYECK, Friedrich. Law, Legislation
and Liberty. Chicago: University
of Chicago Press, 1976.

HERRERA, Maria (compiladora) Jir-
gen Habermas: moralidad, ética
y politica. Propuestas y criticas.
Meéxico: Alianza Editorial, 1993.

HERRERA, Reinaldo vy LOPEZ,
Grettel (editores). Evolucion

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica

demograéfica de Costa Rica y su
impacto en los sistemas de sa-
lud y pensiones. San José, C.R.:
Academia de Centroamérica,
2004.

HERTZ, Noreena. El poder en la
sombra. Las grandes corporacio-
nes y la usurpacion de la demo-
cracia. Buenos Aires: Editorial
Planeta, 2002, p. 236

HOOFT, Pedro F. Bioética y Dere-
chos Humanos. Temas y casos.
Buenos Aires: Ediciones Desal-
ma, 2004

HONGIU KOH, H. y SLYE, R (com-
piladores). Democracia delibe-
rativa y derechos humanos. Bar-
celona: Editorial Gedisa, 2004.

HUERTAS, Rafael. Neoliberalismo y
politicas de salud. Espafa: Edi-
torial: El Viejo Topo, 1998.

JARAMILLO ANTILLON, Juan. His-
toria y evolucion del Seguro
Social de Costa Rica: su primer
hospital Dr. Rafael Angel Cal-
derén Guardia. San José, C.R.:
EDNASS-CCSS, 2004

JONAS, Hans. Das Prinzip Verant-
wortung. Francfort: Insel, 1979.

——. Técnica, medicina y
ética. Barcelona: Editorial Pai-
dés, 1997.

JONSEN, A. TOULMIN, S. The
abuse of Casuistry. A History
of Moral Reasoning. Berkeley:
University of California Press,
1988.

KANT, Immanuel. Fundamentacion
de la metafisica de las costum-

en la década del noventa

600T ‘611 pepi[eay eIsiAy

153



Revista Realidad 119,2009

154

bres. Madrid: Espasa Calpe,
1999.

. La paz perpetua.
Madrid: Espasa Calpe, 1999.

KUHSE, H. and SINGER, P. Bioetics.
An Anthology. Massachusetts:
Blackwell Publishers, 2001.

LALONDE, Michel. A new perspec-
tive on the health of Canadians.
Canadd, Ottawa: Department
of National Health and Welfare.
1974

LAPORTE, Joseph. Principios basicos
de investigacion clinica. Madrid,
Ergon, 1993.

Los medicamentos.
La eficacia comporta un riesgo.
Barcelona: Editorial La Gaya
Ciencia, 1978

LASKI, H. J. £l liberalismo europeo.
México: Fondo de Cultura Eco-
némica, 1984.

LAURELL, A. La reforma contra
la salud y la seguridad social.
México, Ediciones Era, 1997.

LECALDANO, Eugenio. Bioética.
Le scelte morali. Roma: Editori
Laterza e Figli, 1999.

LOLAS, Fernando. Bioética. El dia-
logo moral en las ciencias de la
vida. Chile: Editorial Universi-
taria, 1998.

LOPEZ, Maria Elena et al. Costa
Rica, las politicas de salud en el
umbral de la reforma. San José,
C.R.: UNICEF, 1997.

en la década del noventa

LOPEZ DE LA VIEJA, M.T. Principios
morales y casos practicos. Ma-
drid: Editorial Tecnos, 2000.

LOPEZ, G. y ORTUN, V. Economia
y salud. Fundamentos y politi-
cas. Madrid: Ediciones Encuen-
tro, 1998.

LOURAU, René. El analisis institu-
cional. Argentina: Amorrortu
editores, 1991.

MC KEOWN, Thomas. El papel de
la medicina. ;Sueno, espejismo
0 némesis? México: Siglo XXI,
1982.

MACKIE, J. L. Etica. Barcelona: Edi-
torial Gedisa, 2000.

MACKLIN, Ruth. Dilemas. Argenti-
na: Editorial Atlantida, 1992

MAFFETONE, S. e VECA, S. L idea
di giustizia da Platone a Rawls.
Roma: Laterza e Figli, 1997.

MAINETTI, José. Compendio bioéti-
co. Argentina, La Plata: Editorial
Quirén, 2000.

. Etica médica. Argenti-
na. La Plata: Quirén, 1989.

. Agenda Bioética.
Knock o la medicalizacion de
la vida. La Plata: Editorial Qui-
rén, 2005.

MALAVASSI AGUILAR, A. P. Entre
la marginalidad social y los
origenes de la salud publica:
leprosos, curanderos y facultati-
vos en el Valle Central de Costa
Rica. San José, Costa Rica:
Editorial de la Universidad de
Costa Rica, 2003.

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica



MARLASCA, Antonio. Introduccion
a la bioética. Heredia, C.R.:
Facultad de Filosofia y Letras,
Universidad Nacional, 2001.

. Introduccion a la
ética. San José, Costa Rica: Edi-
torial EUNED, 1997.

MARTIN, Mateo. Bioética y dere-
cho. Barcelona: Ariel, 1987.

MARTINEZ FRANZONI, ). Ver para
creer: la informacion publica
ciudadana en América Central.
Un estudio de la sociedad civil.
San José, C.R.: Fundacion Ac-
ceso, 2003.

y MESA LAGO,
C. las reformas inconclusas:
pensiones y salud en Costa
Rica. San José, Costa Rica: Edi-
cion Fundacién Friedrich Ebert,
2003.

MILL, John Stuart. El utilitarismo.
Madrid: Alianza Editorial, 2005.

MIRANDA, Guido. La Seguridad
Social y el Desarrollo en Costa
Rica. San José, C.R.: EDNASS/
CCSS, 1994.

MIRANDA, Guido et al. La cons-
truccion de la Seguridad Social.
Antecedentes de la ensefanza
y practica de la medicina. San
José, C.R. EUNED, 2004

MYLES, John F. Old age in the Wel-
fare State. Boston: Little, Brown.
1984.

MOLINA, Ivan y PALMER, Steven. E/
paso del cometa. San José, C.R.
Editorial EUNED, 2005.

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica

MORGAN, Lynn. Participacion co-
munitaria en salud: la politica
de atencién primaria en Costa
Rica. San José: C.R. EDNASSS-
CCSS, 1997.

MORIN, Edgar. Introduccicn al pen-
samiento complejo. Barcelona:
Editorial Gedisa, 2005.

MOYA, Ligia. Introduccién a la es-
tadistica de la salud. San José:
Editorial de la Universidad de
Costa Rica, 2002.

NINO, Carlos. Ftica y derechos
humanos. Un ensayo de fun-
damentacion. Barcelona: Ariel,
1987.

NOZICK, Robert. Anarquia, Estado
y utopia. México: Fondo de
cultura econdmica, 1988.

OFFE, Clauss. Contradicciones en
el Estado del bienestar. Madrid:
Alianza Editorial, 1990.

ORTIZ GUIER, Juan Guillermo.
Epopeya ramonense: parte de
la odisea de San Ramdn en el
siglo XX. San José: Editorial Mi-
rambell, 2001.

PALMER, Steven. From Popular
Medicine to Medical Populism.
Doctors, Healers, and Public
Power, 1800-1940. United Sta-
tes: Duke Univesity Press, 2003.

PARSONS, Talcott. The Social Sys-
tem. New York: Free Press,
1951.

PASSERIN d’ENTREVES, Maurizio.
Modernity, Justice and Com-
munity. Milan, Franco Angeli,
1990.

en la década del noventa

600T ‘611 pepi[eay eIsiAy

155



Revista Realidad 119,2009

156

PETRAS, James. Imperio vs. resis-
tencia. La Habana: Casa Editora
Abril, 2004.

PICADO, Gustavo et al. Gasto y
financiamiento de la salud en
Costa Rica: situacion actual,
tendencias y retos. San José,
C.R.: Organizacién Panameri-
cana de la Salud, Ministerio de
Salud, Caja Costarricense del
Seguro Social, 2003.

PLATZ, Mark. Dilemas éticos. Méxi-
co: Fondo de Cultura Econémi-
ca, 1997.

PONTARA, Giuliano. Filosofia prac-
tica. Milan: Il saggiatore, 1987.

PORTER, Roy. Breve historia de la
medicina. De la antigiiedad
hasta nuestros dias. Madrid:
Taurus, 2002.

PORTILLO, José et al. La medicali-
zacion de la sociedad. Montevi-
deo, Uruguay: Editorial Nordan-
Comunidad, 1993.

RAMIREZ AMADOR, E. Hablemos
de gerencia: un enfoque futu-
rista. San José, Costa Rica: Edi-
torial Alma Mater, 1994.

RAWLS, John. Sobre las libertades.
Barcelona: Ediciones Paidds,
1990

. Teoria de la justicia.
Espana: Fondo de cultura eco-
némica, 2002.

RAZETO, Luis. Economia popu-
lar de solidaridad y mercado
democrdtico. Santiago, Chile,
1988.

en la década del noventa

RENOUWIN, Pierre. Historia de la
relaciones internacionales siglos
XIX y XX. Madrid: Akal, 1982.

RICKEN, Friedo. Ftica general. Bar-
celona: Editorial Herder, 1987.

RODRIGUEZ ECHEVERRIA, Miguel
Angel. Al progreso por la liber-
tad. San José: Editorial Libro
Libre, 1988.

ROJAS Margarita (compiladora). Lui-
sa Gonzalez Gutiérrez. Escritos.
Heredia, C.R.: EUNA, 2006.

ROSALES POSAS, Ramén. Formula-
cién y evaluacién de proyectos.
Instituto Centroamericano de
Administracién Pdblica. San
José- Costa Rica, 2000.

ROSENBERG, Mark. Las luchas por
la seguridad social en Costa
Rica. San José: Editorial Costa
Rica, 1983

ROVIRA MAS, Jorge. Estado y poli-
tica en Costa Rica: 1948-1970.
San José: Editorial de la Univer-
sidad de Costa Rica, 2000

RUIZ CALDERON, J .M. Nuevas
cuestiones de bioética. Pamplo-
na: Eunsa, 2002.

SCANNONE, ). C. Ftica y econo-
mia. Buenos Aires: Editorial
Bonum, 1998.

SCHWARTZ, Barry. Por qué mas es
menos. La tirania de la abun-
dancia. Madrid: Taurus, 2004.

SWANITS, Dietrich. La cultura. Todo
lo que hay que saber. Madrid:
Editorial Taurus, 2002.

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica



SAN MARTIN, Hernan. La crisis
mundial de la salud. ;Salud
para nadie en el afo 2000?
Madrid: Editorial Ciencia, 1985.

SEN, Amartya. Bienestar, justicia
y mercado. Ediciones Paidds,
1990

————— . El nivel de vida. Ma-
drid: Editorial Complutense,
1998

. Nuevo examen de
desigualdad. Madrid: Alianza
Editorial, 1999.

————— . Sobre ética y econo-
mia. Madrid: Alianza Editorial,
1999.

SENENT de FRUTOS, J. A. Ellacu-
ria y los Derechos Humanos.
Bilbao: Editorial Desclée de
Brouwer, 1998.

SILVEIRA da, Pablo. John Rawls y
la justicia distributiva. Madrid:
Campo de ideas, 2003.

SILVERMAN, Milton y LEE, Philip.
Pildoras, ganancias y politica.
México: Editorial Siglo XXI,
1983.

SINGER, Peter. A Companion to
Ethics. Cambridge, Basil Blac-
kwell, 1991

— ———. Ftica préctica. Barcelona:
Editorial Ariel, 1984.

— ———. Una vida ética. Madrid:
Taurus, 2002.

SMITH, ADAM. la riqueza de las
naciones. México. Fondo de
Cultura Econémica, 1994.

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica

————— . Teoria de los sentimien-
tos morales. México: Fondo de
Cultura Econdmica, 1983.

SMITH, Trevor. Ethics in Medical
Research. Cambridge University
Press, 1999.

SOLIS, Manuel y ESQUIVEL, Fran-
cisco. Las perspectivas del refor-
mismo en Costa Rica. San José:
Coediciéon: DEI-EDUCA, 1980.

SONTAG, Susan. La enfermedad
y sus metaforas. El sida y sus
metaforas. Madrid: Taurus, 1996

STIGLITZ, Joseph. El malestar en
la globalizacién. Buenos Aires:
Taurus, 2002

. La economia del sector
publico. Barcelona. Editorial:
Antoni Bosch, 2000.

. Los felices noventa. La
semilla de la destruccion. Ma-
drid: Taurus, 2003

. Macroeconomia. Bar-
celona: Editorial Ariel, 1998.

STONE, Samuel. La dinastia de los
conquistadores. San José: EDU-
CA, 1975.

El legado de los
conquistadores. Costa Rica:
EUNED, 1998

TERRIS, Milton. La revolucion
epidemioldgica y la medicina
social. Madrid: Siglo Veintiuno
Editores, 1987.

THOMPSON, Mel. Ethics. Londres:
Hooder and Stoughton, 2000

en la década del noventa

600T ‘611 pepi[eay eIsiAy

157



Revista Realidad 119,2009

158

TSCHUDIN, Verena et al. Ethics. As-
pects of Nursing Care. Londres
Scutari Press, 1993.

TOURAINE, Alain et al. El misterio
argentino. Buenos Aires: Edito-
rial El Ateneo, 2003.

TUGENDHAT, Ernest. Problemas
de la ética. Barcelona: Editorial
Critica, 1988.

VALLS, Ramén. Ftica para la bioé-
tica, y a ratos para la politica.
Barcelona, Editorial Gedisa,
2003.

VALVERDE CASTRO, C y SAENZ
B., B. Lla reforma del Sistema
Nacional de Salud: estrategias,
avances y perspectivas. San
José, Costa Rica: Ministerio de
Planificacién Nacional y Politi-
ca Econémica, 1998.

VIAFORA, Corrado. Fondamenti di
Bioetica. Milan: Casa Editrice
Ambrosiana, 1989.

VIRCHOW, Rudolf. Cellular Patholo-
gy. Nueva York, 1971.

WATARU, Ohashi. Manual de
diagnosis oriental. Barcelona:
Editorial Urano, 1995.

WATSON, Richard. Descartes. El
filésofo de la luz. Barcelona:
Editorial Bergara, 2003

WEBER, Max. El politico y el cienti-
fico. La politica como vocacion.
Madrid: Alianza Editorial, 2004.

WONNACOTT, P. y WONNACOTT,
R. Economia. Madrid: Mc Graw
Hill/ Interamericana de Espana,
1987.

en la década del noventa

WRONG, Dennis H. La poblacion.
Buenos Aires: Editorial Paidos,
1968,

Articulos de revistas

ABRAMOVITZ, Mimi.The priva-
tization of the Welfare State.
En Rev. Social Work, jul-aug:,
1986, pp. 257-264.

AGICH G. y BEGLEY C. 1985. Some
problems with pro-competition
reforms. En Rev. Social Science
and Medicine, 1985, 21(6):623-
630.

ARDOINO, Jacques. L aproche
multiréférentielle (pluriele) des
situacions éducatives et forma-
tives. En: Revue Pratiques de
formation, Analyse. No 25-26,
Universidad de Paris VIII, Paris,
1993, p.15

BAILEY, Robert. Uses and Misuses of
privatization. En Rev. Prospects
for privatization, Hanke, Steve
(Ed.) New York, The Academy
of Political Science, 1987 pp.
138-152.

BRICENO, Rodrigo. Andlisis Costo-
Beneficio del Proceso de Re-
forma en Salud. En: Sanigest
Internacional, junio, 2003, p.1

BUCK, Carol. Después de Lalonde:
Hacia la generacién de salud.
En: Canadian Journal of Pu-
blic Health 76. Suplemento T,
mayo/junio de 1985, p.13

CALLAHAN, Daniel, Bioethics as a
Discipline. En: Hasting Center
Report, 1, 1973, pp.66-73.

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica



CAJA COSTARRICENSE DEL SEGU-
RO SOCIAL. El compromiso de
gestion: teoria y evidencia. En:
Gestion. Revista de Ciencias
Administrativas y Financieras de
la Seguridad Social. Volumen 5,
namero extraordinario, 1997.

CONILL, Jesus. Justicia Sanitaria y
economia ética. En: Bioética.
Numero Especial. Fasciculo No
5, vol. IV, 2004, p.6.

DESAULTELS, Jacques y LAROCHE-
LLE, Marie Larochelle. Educa-
cion cientifica: el regreso del
ciudadano y de la ciudadana.
En: Ensenanza de las ciencias,
2003 21 (1), p.3-20.

DIEZ ROUX, Ana. On Genes, Indi-
viduals, Society, and Epidemio-
logy. Am ] Epidemiology, 1998,
148: 1028.

DURAN, Fabio y QUESADA, Ro-
dolfo. En: Gestion. Vol.5, Primer
Semestre, 1997, p.11.

FERNANDEZ DIAZ, J.M. Gaceta
Sanitaria. 1 oct., 2001, vol.15,
No 05, pp.453-460.

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

GARRY, Ann. Medicine and medi-
calization: A response to Purdy.
En Bioethics, vol. 15 no 3,
2001, pp.262-269.

GUERRA ROMERO, L. La medicina
basada en la evidencia: intento

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica

de acercar la ciencia a la practi-
ca médica, En Medicina clinica
(Barc); 1996.

GOODMAN, Kenneth W. Philoso-
phy as news: Bioethics, journa-
lism and public policy. En Jour-
nal of Medicine and Philosophy,
1999, 24: pp.181-200.

HOMEDES, Nuria. Privatizacion de
los servicios de salud: las expe-
riencias de Chile y Costa Rica.
En Gaceta Sanitaria. vol.16 no.1
Barcelona Feb. 2002, p.1-15

HOMEDES, Ndria y UGALDE, An-
tonio. Why neoliberal health
reforms have failed in Latin
American. Health Policy, 7
(2005), pp. 83-96.

JIMENEZ NAVARRETE, M. Fco et
al. Las organizaciones de la
salud, la reforma del sector y la
nueva gerencia: una revision.
En Gestiéon: vol.5 no 1, Primer
semestre, 1997, p.29.

LOLAS STEPKE, Fernando. El rol
testimonial del médico. Una
reflexion bioética critica. En:
Folia Humanistica. jul/ago.
Tomo XXIX, n. 321, 1991, p.
313

MARLASCA, Antonio. Del trabajo
como castigo al trabajo como
derecho. En: Revista Medicina
Legal de Costa Rica. San José,
C.R.,, vol.22, No2, setiembre,
2005.

MARTINEZ ~ FRANZONI, Juliana.
Poder y alternativas: la disponi-
bilidad de agendas internacio-

en la década del noventa

600T ‘611 pepi[eay eIsiAy

159



Revista Realidad 119,2009

160

nales en las reformas de la salud
en Costa Rica, 1988-1998, en:
Anuario Centroamericano de Es-
tudios Sociales, vol. 25 (1), p.2.

PUIG, J., PINTO-PRADES J.L. vy
ORTUN-RUBIO, V. El andlisis
coste-beneficio en sanidad. De-
partamento de economia y em-
presa. Centro de investigacion
economia y salud. Universidad
Pompeu Fabre. Barcelona, en
Atencién Primaria 2001; vol
27, Num.6, 15 de abril 2001,
pp. 421-427.

PURDY, Laura. Medicalization,
medical necessity, and feminist
medicine, en Bioethics, vol. 15
no 3, 2001, pp.

SALAS, Alvaro. Una conquista
invaluable. En: Gestién. Vol.5
Numero Extraordinario, 1997,
p.21.

SEN, Amartya. Markets and Free-
doms: Achievements and Limi-
tations of the Market Mecanism
in Promoting Individual Free-
doms. En: Oxford Economic
Papers 45, 1993.

VILLALBI, Joan R. et al. E/ proyecto
internacional de ciudades lim-
pias. En Rev.: Anthropos. So-
ciedad Urbana y salud. No118-
119, marzo-abril, 1991.

VIRCHOW, Rudolf. Collect
Essays. En: Public Health and epi-
demiology. Editado y prologado por
L.J. Rather, 1985.

en la década del noventa

ARTICULOS DE PERIODICOS

ARCE MONTIEL, Maria de los An-
geles. Primeras respuestas a una
imagen olvidada. La Nacion.
Campo Pagado.Costa Rica,
domingo 26 de junio del 2005,
p-T1A (Seccién: El pafs).

AVALOS, Angela. CCSS podria
recortar servicios. La Nacion.
Costa Rica, miércoles 19 de
enero del 2005, (Secciéon: El
pais).

AVALOS, Angela. 1712.000 enfer-
mos en listas de espera para
cirugia o examen. La Nacion.
Costa Rica, lunes 20 de marzo
del 2006, 5A. (Seccién: El pais).

AVALOS, Angela. 4000 toneladas
de bienes sin uso en bodegas
de CCSS. La Nacién. Costa
Rica, sdbado 7 de mayo del
2005, 4A, (Seccidn: El pais)

AVALOS, Angela. Mucha vida des-
pués de los ochenta anos. La
Nacién. Costa Rica, domingo
22 de agosto del 2004, 4A
(Seccion: El pafs).

AVALOS, Angela. Paciente murié
tras esperar 3 afos cirugia. La
Nacién. Costa Rica, miércoles
25 de mayo del 2005, pagina
12A (Seccion: El pais)

AVALOS, Angela. Pais con histdrica
baja de la mortalidad infantil. La
Nacién. Costa Rica, jueves 7 de
abril del 2005, p.16 A (Seccién
Salud y Familia)

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica



AVALOS, Angela. Se debe extender
el seguro de salud. La Nacion.
Costa Rica, lunes 10 de octubre
del 2005, 8A (Seccién: El pais).

BERMUDEZ, Manuel. La guerreras
invisibles del 56. La Nacion.
Costa Rica, viernes 19 de mayo
del 2006, p.2. (Ancora).

CANTERO, Marcela. Tres periodis-
tas de “la Nacion” ganan el
premio Ortega y Gasset. La Na-
cion. Costa Rica, sabado 23 de
abril del 2005, p.14A. (Seccién
Artes y Letras).

CORVOQO, Vittorio, PETRELLA Ri-
cardo y MORIN, Edgar. E/ foro
de intelectuales arranca con
duras criticas al liberalismo.
El pais. Espana, jueves 27 de
enero, 2000, p.39. (Seccién: La
cultura).

GARTEN, Jeffrey. s Deberiamos pre-
ocuparnos? En: Newsweek, 17
de octubre de 2005, p.33.

JARA, Eladio. La Nacién. Costa
Rica, lunes 8 de mayo del
2006, p.15. (Seccién: Opinién).

OVIEDO, Esteban y HERNANDEZ,
Carlos. Migracion nicaragtiense
deja de crecer. La Nacion. Cos-
ta Rica, domingo 4 de junio del
2006, p.4A (Seccion, El pais)

ROSERO BIXBY, Luis. Pastos co-
munales, los “montados” y la
CCSS. La Nacion. Costa Rica,
domingo 31 de julio del 2005,
p-37 A (Opinién)

SOLANO MADRIGAL, Ricardo.
Justa Sindical. La Nacion. Costa

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica

Rica, miércoles 17 de enero de
2001.

UNDERHILL, William. EI plomero
polaco. En: Newsweek. En
espanol. No 1042, 11 de oct.,
2005.

La Tribuna. Costa Rica, 19 de mayo
de 1940.

Documentos, memorias, boletines

ANDREAZZI, Maria. Procesos de
privatizacion en el sector salud.
Caso Brasil. Informe de consul-
toria preparado para el Progra-
ma de Desarrollo de Politicas
de Salud de la Organizacion
Panamericana de la Salud, Was-
hington, D.C., 1991.

BANCO Mundial (BM). El financia-
miento de los servicios de salud
en los paises

en desarrollo. Una agenda para la
reforma. Boletin de la Oficina
Sanitaria

Panamericana.1987, 103(6):695-
709.

BANCO Mundial (BM). Costa Rica:
[dentifiying the social needs
of the poor: An update. Was-
hington. Central America De-
partment, Latin American and
Caribbean Region Report ,No
15449-CR.

CAJA Costarricense del Seguro So-
cial (CCSS). Agenda estratégica
de la Caja Costarricense del Se-
guro Social 2004-2006. CCSS.
Presidencia Ejecutiva, octubre,
2004.

en la década del noventa

600T ‘611 pepi[eay eIsiAy

161



Revista Realidad 119,2009

162

CAJA Costarricense del Seguro So-
cial (CCSS). Cédigo de ética del
servidor de la Caja Costarricen-
se del Seguro Social. CCSS. Pro-
grama institucional de rescate y
formacion de valores. Aprobado
por Junta Directiva, en sesion
namero 7308, articulo 15° de
fecha 25 de febrero de 1999.

CAJA Costarricense del Seguro So-
cial (CCSS). Hacia un nuevo
modelo de atencion integral en
salud. Gerencia modernizacion.
San José, Costa Rica: CCSS,
1998.

CAJA Costarricense del Seguro
Social (CCSS). Hacia un nue-
vo sistema de asignacion de
recursos. Proyecto de moder-
nizacién. San José, Costa Rica:
CCSS, 1997.

CAJA Costarricense del Seguro So-
cial (CCSS). Ley No 7852. Des-
concentracion de los hospitales
y clinicas de la CCSS. Regla-
mentos de las juntas de salud.
Reglamento a la ley 7852. San
José, Costa Rica: CCSS, 2000.

CAJA Costarricense del Seguro
Social (CCSS). Resumen plan
institucional de promocién de
la salud. Gerencia de moder-
nizacién y desarrollo. Area de
promocion de la salud. Region
Brunca. San José, Costa Rica:
CCSS, 1999.

CLARK, Mary A. Health Sector Re-
form in Costa Rica: Reinforcing
a Public System. Prepared for
the Woodrow Wilson Center

en la década del noventa

Wokshops on the Politics of
Education and Health Reforms.
Washington, D.C. Tulane Uni-
versity. April 18-19, 2002.

COSTA RICA. Ley No 7852. Des-
concentracion de los hospitales
y clinicas de la Caja Costarri-
cense del Seguro Social. En
la Gaceta No 250 del 24 de
diciembre de 1998.

COSTA RICA. Ley Constitutiva de
la Caja Costarricense de Seguro
Social. Reglamento Invalidez,
Vejez y Muerte. San José, C.R.:
EDITEC EDITORES, 2004.

COSTA RICA. (Ley general de sa-
lud) Ley general de salud. San
José: Costa Rica: 1JSA, enero
del 2002.

COSTA RICA. Proyecto de Reforma
del Sector Salud. Componente
de readecuacién del modelo de
atencion. San José, C.R.: Uni-
dad Preparatoria de Proyectos
001, mayo de 1993.

CHACON, Dunia y FERNANDEZ,
Alvaro. Comisién Investiga-
dora de la Caja Costarricense
del Seguro Social. Informe de
mayoria. Rendido al sefor
Presidente de la Republica, Dr.
Abel Pacheco de la Espriella,
septiembre de 2004.

El estado del mundo. Anuario eco-
némico geopolitico mundial
2002. Madrid: Ediciones Akal,
2001.

GOODMAN, Kenneth W. Los me-
dios de comunicacion: éxitos,
errores y deberes al informar

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica



sobre temas bioéticos, ponen-
cia presentada en el Quinto
Congreso de Bioética, América
Latina y el Caribe. Panam4, del
9 al 13 de agosto, 2005.

MARTINEZ FRANZONI, Juliana.
Régimen de bienestar y salud
en Costa Rica: una década de
reformas y mercantilizacion de
servicios. Documento presen-
tado en la conferencia Latin
American perspective on public
health. Universidad de Toronto,
5-7 de mayo del 2005, p.12.

GLOBAL Forum for Health Research
.The 10/90 Report on Health
Research 2000. Switzerland:
Published by the Global Forum
for Health Research, 2001.

GRACIA, Diego. Investigacion con
sujetos humanos: implicaciones
l6gicas, histéricas y éticas. OPS/
OMS. Programa regional de
bioética. Primera reunion del
comité asesor internacional en
bioética del 10 al 12 de mayo,
1999, Washington, D.C. EEUU.

LEON, M. y SANCHEZ, R. Determi-
nacion de la equidad, eficien-
cia, calidad y cobertura de los
servicios de salud en el modelo
tradicional de asignacién de
recursos financieros, compa-
rado con un nuevo modelo,
Costa Rica 1995-1997. (Infor-
me Final). Costa Rica: Centro
Interamericano de Estudios de
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umbral de la reforma. San José:
C.R. UNICEF, 1997-.

UNIVERSIDAD NACIONAL- IDES-
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Miranda Gudi et al. 700 ajios de
salud-Costa Rica: Siglo XX. La se-
guridad social costarricense. Organi-
zacién Panamericana de la Salud. San
José, Costa Rica: OPS, 2003, p.266.

CREDOC. Evolution de la structure
des soin médicaux, 1959-1972. Paris,
1973.

Sobre este tema dice el fil6sofo
argentino Juan Carlos Scannone:
“La economia neocldsica, al hacerse
puramente formal dentro de la inma-
nencia del sistema de la oferta y la de-
manda de un mercado autorregulado
y autorregulador, vadicalizé la pres-
cindencia del mercado con respecto
a las necesidades humanas, al mundo
de la vida y al enmarcamiento insti-
tucional, ético-politico y cultural del
mismo mercado.” Etica y economia.
Buenos Aires, Argentina:Editorial
Bonum, 1998, p.154

Una aplicacién de esta concepcién
la hallamos en los servicios sanita-
rios costarricenses. Por ejemplo, se
calcula que un médico asistente de
medicina general debe atender un
promedio de cinco pacientes por
hora; es decir, produccién por ho-
ras de consulta externa, como si se
tratara de una fibrica en el modelo
tayloriano; en concordancia con esa
préctica, los criterios que se siguen
para evaluar la calidad de la atencién
es cuantitativa: una medicién poco
realista, aunada a las dificultades que
genera una informacién imperfecta y
costosa.

Véase, por ejemplo, Conill, Jests.
Horizontes de la economia. Madrid:
Editorial Tecnés, 2004, pp.257-260.
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Con referencia a esto, vale la pena
citar las reflexiones de John Rawls
sobre la irrealidad de la competencia
perfecta: “No hay una reestructura-
cion de la configuracién econdmica
resultante que sitide a un consumidor
en una perspectiva mejor, sin perju-
dicar a otro (en wvista de sus prefe-
rencias). No son posibles ulteriores
intercambios mutuamente ventajosos.
Tampoco hay otros procesos produc-
tivos factibles que produzcan mds
de ciertos codiciados articulos sin
requertr cortes en otros, ya que st esto
no fuera ast, la situacion de algunos
podria ser mds ventajosa sin que hu-
biese pérdidas para nadie. La teoria
del equilibrio general explica como,
dadas las condiciones apropiadas,
la informacion suministrada por los
precios lleva a los agentes econdmicos
a actuar por medios encaminados a
conseguir este resultado. La compe-
tencia perfecta es un procedimiento
perfecto respecto a su eficiencia. Desde
luego, las condiciones requeridas
son muy especiales y rara vez se dan
en su totalidad en el mundo real.”
Cf.: Teoria de la justicia. Fondo de
cultura econémica, Madrid, 1995,
pp-254-255.

Sobre el tema de economia solida-
ria, véase Razeto, Luis. Economia
popular de solidaridad y mercado
democrdtico. Santiago, Chile, 1988.

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

Arias Valverde, Oscar. La prestacion
de servicios médicos de la CCSS a
través de cooperativas. En: Revista
Juridica de Seguridad Social. San
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osé, C.R. No 7, mayo de 1997,
p-23.

Los biombos son cobros indebidos
(honorarios) que hacen algunos
de los profesionales médicos a los
asegurados, utilizando para ello la
infraestructura de la institucién
de salud, aun a pesar de que estos
profesionales reciben salario de la
seguridad social.

Avalos, Angela. Se debe extender el
seguro de salud. La Nacién. Costa
Rica, lunes 10 de octubre del 2005,
8A (Seccién: El Pafs).

Global Forum for Health Research
.The 10/90 Report on Health Re-
search 2000. Switzerland: Published
by the Global Forum for Health
Research, 2001, p.3.

En la administracién de Abel Pache-
co de la Espriella (2002-2006).

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

Se denomina Consenso de Washing-
ton al conjunto de reformas eco-
némicas impulsadas por los paises
desarrollados para América Latina.

El economista John Williamson,
del Institute for International Eco-
nomics, fue quién acufio la expre-
sién Consenso de Washington. Es
importante recalcar que quiénes
siguieron las politicas trazadas por
estos, conflaban en la naturaleza au-
tocorrectiva de los mercados finan-
cieros. Hoy sus tesis dejan muchas
dudas, en especial por el colapso que
han creado sus prescripciones en los
mercados emergentes.

En relacién con éste tépico dice
Rodrigo Gutiérrez: “Los médicos
de los siglos XIX y XX, en Costa
Rica, igual que lo fue en otras partes,
les parecia aceptable y [6gico que la
higiene y la salud piblica estuvieran
separadas de la prdctica de la medi-
cina clinica. Esa fue la vision liberal
dominante de ese entonces que se
proyectard, hasta nuestros dias, en un
importante sector de profesionales. La
visién del médico era que la “higiene
y la salud piiblica son responsabilidad
del Gobierno y de la gente”; al Estado
le correspondia legislar, vigilar, ins-
peccionar y castigar las infracciones y
a la gente el aseo de sus casas, de sus
predios, alimentarse, educarse, cuidar-
se. Si se enfermaban, les correspondia
buscar asistencia. (...) El médico
atendia si le pagaban. Esa era su pro-
fesion. El médico asistia al hospital
de caridad para atender a los pobres,
algunas veces sin cobrar salario. En
esa “prdctica hospitalaria® adquiria
experiencia y destrezas; atendia a
“los pudientes” en su clinica privada.
También era licito que el médico
rectbiera honorarios por atender, en
forma particular, a un paciente pobre
internado en los hospitales de cari-
dad. Para los pobres de las ciudades y
comarcas cercanas, que podian trasla-
darse por su cuenta, estaba el hospital
y las unidades sanitarias. Para los mds
solventes, la consulta privada de los
médicos y los servicios de pensionado
en clinicas y hospitales privados o es-
tatales. Para los pobres que no podian
trasladarse y para la poblacion rural,
los conocimientos populares (...) y
la Mano de Dios. (...) La prdctica
liberal de la medicina se concebia
como la de un abogado, un ingeniero
0 un farmacéutico, sélo que los mé-
dicos tenian grandes ingresos porque
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eran pocos y sus Servicios eran caros y
muy apreciados”. Cf. Guido Miranda
(Compilador). La construccion de
la seguridad social. Antecedentes de
la ensenianza y prdctica de la medici-
na. San José, C.R.. EUNED,2004,
pp.162,163.

Sobre esto Eladio Jara afirma: “Las
instituciones  auténomas funcio-
naban muy honestamente cuando
el presidente de la Repiblica solo
podia nombrar un miembro de cada
directiva por ano, pero eso era una
calamidad, no se podia meter la mano
en las instituciones porque entonces si
eran autonomas, como lo ordena la
Constitucidn...a alguien se le ocurrié
poner directivas con cuatro miembros
del Gobierno y tres de la oposicion,
pero eso nunca funciond. En el go-
bierno que termina, las dirvectivas han

La doble cara de la reforma del sector salud en Costa Rica

tenido los siete miembros del partido
que ha gobernado y el gerente, que
antes era un técnico experimentado
que ejercia la mision ejecutiva en
cada entidad, ahora lo convirtieron
en ayudante del presidente ejecutivo,
que es nombrado por el gobernante,
no por sus méritos académicos, sino
por politica.” La Nacién. Lunes 8 de
mayo del 2006, p.15. (Opinién).

Cf. Guido Miranda .La construccidn
de la seguridad social. Antecedentes de
la ensenanza y prdctica de la medici-
na. San José, C.R.. EUNED,2004,p.
147.

Callahan, Daniel et al. Los fines de
la medicina. El establecimiento de
prioridades nuevas. Introduccién
Victoria Camps, Fundatié Victor
Grifols 1 Lucas, Barcelona, 1999, p. 5.
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