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

Resumen: En este texto se plantea una 
evaluación de la reforma del sistema de 
salud pública costarricense en los años 
90. Usualmente, los análisis 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-
dad que constituye el fenómeno.

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.

Ana Rodríguez Allen
Directora de la Maestría Interuniversitaria en Bioética 
Universidad Nacional y Universidad de Costa Rica
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Este artículo se ocupa de exa-
minar la articulación de co-
nocimientos que llevaron a la 

puesta en práctica 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 distribución y asigna-
ción de recursos no es una cuestión 
lineal ni su comprensión, simple.

Por las razones anteriores, la 
reforma no puede ser estudiada 
desde una perspectiva de análisis 
unidimensional, lineal, reduccio-
nista, sino desde la bioética y eso 
signifi ca: multiperspectividad, reco-
nociendo que las instituciones son 
complejas y están constituidas por 
elementos heterogéneos que pro-
vienen de diversos ámbitos como 
los sociales, médicos, culturales, 
políticos, económicos que interac-
túan y cambian, simultáneamente, 
a lo largo de su historia. Partimos 
entonces de la hipótesis de que para 
comprender la distribución y asig-
nación de recursos del sistema de 

salud costarricense, en el marco de 
la reforma del sector salud, era ne-
cesario asumir la complejidad insti-
tucional. Así como Picasso intentó 
representar en su obra pictórica un 
rostro humano simultáneamente de 
frente y de perfi l, rompiendo con la 
norma de la unilateralidad de una 
sola perspectiva para que la mente 
captase su totalidad, este artículo se 
caracteriza por la aplicación de una 
metodología que intenta describir 
y analizar la situación de la Caja 
Costarricense del Seguro Social 
y su reforma, descomponiéndola 
en distintos planos, mostrando sus 
diferentes aristas, así como sus in-
terrelaciones para comprender su 
totalidad.

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

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

El debate contemporáneo sobre 
sanidad incluye el análisis 
tanto sobre los roles como las 

fallas de la participación del Estado 
y el mercado en los programas de 
seguridad social relativos a la salud 
pública y sobre los cuales aún hay 
muchas dudas. Un sitio importante 
en este debate lo ocupa el dilema 
de si los programas de atención 

sanitaria deberían abarcar todos los 
azares de la vida a las que está ex-
puesta la ciudadanía desde su naci-
miento hasta su muerte o dejar esta 
cuestión en manos del mercado. 

La polémica se ha enfilado, 
básicamente, en dos concepciones 
enfrentadas: la de la fi losofía igua-
litaria de John Rawls y la libertaria 
de Robert Nozick. El desacuerdo 
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entre ambas teorías se encuentra en 
la disyuntiva  de compensar o no a 
los sujetos que han sido afectados 
por los arbitrios de la lotería natural 
y social de la cual ellos no son res-
ponsables. John Rawls afi rma que 
el Estado debería intervenir para 
contrarrestar a los no benefi ciados 
de estos azares con políticas 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 
máximo que puede esperar una 
persona pobre y enferma es la ca-
ridad de los demás, sin que medie 
ninguna obligación moral. Cada 
individuo, continúa Nozick, es so-
berano de su propio cuerpo, y, por 
consiguiente, decide cómo lo trata 
y qué parte de sus ingresos desti-
nará a su cuidado sin necesidad de 
ninguna intervención estatal, ya que 
se trata del resultado de decisiones 
privadas y voluntarias.

La mayoría de los países  siguen 
políticas sanitarias que se inscriben 
dentro de la concepción rawlsiana 
de la igualdad de oportunidades y 
Costa Rica no es la excepción. Su 
Constitución política reconoce la 
obligación por parte del Estado de 
“procurar el mayor bienestar a todos 
los habitantes” (Artículo 50). El país 
ha ratifi cado declaraciones y pactos 
internacionales sobre el derecho a 
la salud y los programas de políticas 
sanitarias contemplan como objeti-
vo primordial el fortalecimiento de 
los sectores más vulnerables de la 

población. Sin embargo, a pesar de 
que la Constitución es clara en la 
obligación del Estado frente a las 
necesidades de la población, se ha 
empezado a notar un persistente 
reproche, de diversos sectores so-
ciales, sobre la inefi ciencia del Es-
tado y sus instituciones públicas de 
salud. Este tipo de cuestionamientos 
lleva implícita para la sociedad civil 
algo más que la libertad individual 
planteada por neoconservadores 
como Robert Nozick.  Por su parte, 
el Estado fi lántropo se debate en 
una misión bipolar que le obliga a 
aceptar alguna responsabilidad para 
infl uir en la distribución y asigna-
ción 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 ciudadanía las posibilidades 
de una buena educación para que 
eleve su posición socioeconómica 
por encima del mínimo, mediante 
sus propias capacidades. Es decir: 
el Estado atiende su responsabilidad 
histórica como estabilizador interno 
de tipo económico y político, e 
intenta asegurar el vínculo entre las 
fuerzas heterogéneas que lo inaugu-
raron. Esa misión bipolar también lo 
obliga a atender las demandas de 
grupos económica y políticamen-
te poderosos de neo-laissez faire, 
que algunas veces interpretan las 
intervenciones del Estado como un 
desincentivo para la inversión 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 desafíos que enfrenta el 
sistema de salud costarricense son 
ampliar su cobertura y resolver su 
sostenibilidad fi nanciera. 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 recaudación, reduzca la 
evasión e incluya a otros contribu-
yentes. Otros desafíos están relacio-
nados con la falta de articulación 
al interior del entramado de las 
instituciones de salud, lo cual pro-
duce descoordinación, inefi ciencia 
e inequidad. No existe un  sistema 
de datos unifi cados y por eso se 
produce duplicidad de funciones. 
Además, las investigaciones  de los 

funcionarios acerca de este tópico 
se convierten en esfuerzos aborta-
dos que llevan a la frustración y a 
la desazón moral. 

Por último, es necesario refe-
rirse al papel de los indicadores 
macroeconómicos que se aplican 
en la toma de decisiones en salud, 
y determinan, en concreto, los 
acuerdos que se llevan a la práctica 
sin grandes costes políticos, porque 
la naturaleza de dichos indicadores 
facilita la manipulación de la in-
formación mediante explicaciones 
generales, sin desagregar los datos, 
en los que pueden ocultarse posi-
ciones e intenciones políticas. En 
este contexto, son los indicadores 
macroeconómicos los que han 
hecho poner en duda el papel del 
Estado de bienestar en el manejo 
de la salud pública, y ha perdido 
credibilidad moral entre la ciuda-
danía la idea de que la cobertura 
sanitaria universal deba basarse en 
la solidaridad, cuando, además, 
ninguna de las reformas estatales, y 
en especial la sanitaria, ha sido ca-
paz de poner en práctica programas 
preventivos efi caces, y, al mismo 
tiempo, controlar la explosión de 
los costes en salud. Así, se ha ido 
desmoronando la proporción 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 años 
se benefi ciaron de él para resolver 
sus propias necesidades en salud, 
pero que hoy prefi eren desatender 
para acudir a los servicios sanitarios 
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privados, con lo cual se desprotege 
un volumen de población impor-
tante, especialmente de los sectores 
más vulnerables: los pobres. Ya no 
siempre se garantiza que aún el mí-
nimo digno de protección a la salud 
sea independiente de los ingresos 
personales. Ha ocurrido un cambio 
en la cultura costarricense y en la 
mentalidad de la ciudadanía, espe-
cialmente en los sectores medios, 
que en general han sustituido el 

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

2. La efi ciencia y la equidad en la práctica

De los documentos ofi ciales 
del Proyecto de Reforma 
del Sector Salud Costarri-

cense, puede inferirse que tanto sus 
diseñadores como sus ejecutores 
se proponían conciliar  la efi cien-
cia (maximización de los recursos 
a partir los logros obtenidos) y la 
equidad (maximización del nivel 
más bajo de la renta), mediante 
mecanismos de cooperación mutua 
(solidaridad, reciprocidad del bene-
fi cio) 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  análisis de las interrelaciones 
entre, al menos, las dimensiones 
económica, médica, jurídica y ética 
de la institución. Aunque, según lo 
han indicado varios autores como 
Mary Clark, Juliana Martínez, Ana 
Sojo, Leonardo Garnier y Oscar 
Arias Valverde, a pesar de que exista 
dicha fragmentación, no se puede 

desconocer que una preocupación 
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 fi nan-
ciero de las instituciones sanitarias. 
Para ello se modifi caron 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 más a 
una concepción  focalizada e inte-
gral de la salud, sin perder su carác-
ter universal. Se empezó a divulgar 
la idea de que había indagar cuáles 
eran los sectores más 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 afi r-
marse que la disponibilidad de 
recursos era insufi ciente, y en la se-
gunda, a  pesar de la disponibilidad 
de medios económicos, en la Caja 
seguían reinando los viejos pro-
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blemas como la falta de controles 
fi scales, a lo que se sumaba que los 
mecanismos de la propia Reforma 
permitieron la  introducción del 
mercado sanitario privado, cuyos 
propósitos, en algunos casos, según 
Leonardo Garnier, fueron obviamen-
te corruptos.

En la fundamentación que sos-
tiene la construcción del Proyecto 
de Reforma del Sector Salud subya-
ce una contradicción 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 efi ciencia 
y el lucro, más ligados a la ética 
del mercado. Aunque se reconoce 
la importancia de la efi ciencia para 
la sostenibilidad del Proyecto, el 
problema se plantea cuando en la 
práctica se subordinan la solidari-
dad y la universalidad a la efi cien-
cia y al lucro. Así, por ejemplo, en 
el modelo de atención primaria en 
salud, diseñado para resolver el pro-
blema de inequidad e inefi ciencia 
del sistema de salud costarricense, 
se invocan los Compromisos de 
gestión para justifi car decisiones 
políticas, como la de aumentar o 
reducir el presupuesto para  las en-
fermedades infecciosas o la compra 
de medicamentos genéricos, como  
también aquellas de carácter indi-
vidual, relativas a la asignación de  
una intervención quirúrgica a un 
paciente que se encuentra en la lista 
de espera.  

Entonces, a la pregunta ¿es 
posible aplicar el modelo de aten-
ción 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 difícil, en el corto 
plazo, cambiar la praxis del recurso 
humano, así como la mentalidad de 
los usuarios por un “nuevo modelo 
sanitario”; y en tercer lugar, porque 
las autoridades presupuestarias 
constriñen los recursos pactados 
y los órganos contralores no ejer-
cen las regulaciones pertinentes, 
instaurándose, continuamente, la 
impunidad. 

Un buen ejemplo de lo anterior 
lo corroboran las informaciones 
aportadas por diversos pensadores 
y actores políticos del país, entre 
ellos, Juan Jaramillo Antillón, Leo-
nardo Garnier y Guido Miranda. 
Este último indicaba que el punto 
medular de la Reforma del sector 
salud era el programa de atención 
primaria fundamentado en la es-
trategia de los equipos básicos de 
atención integral en salud, que, 
desde una concepción, básicamen-
te técnica, pretendían reducir las 
desigualdades en salud, partiendo 
de la idea de que una gestión apro-
piada era la solución óptima para 
realizar intervenciones comunitarias 
efectivas, pero “ignorando” que la 
reducción de la pobreza o la acce-
sibilidad a los servicios de salud no 
son solo problemas técnicos o fi -
nancieros, sino cuestiones políticas, 
porque la disponibilidad de recursos 
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se decide en el proceso político. 
Las soluciones técnicas necesitan 
de la viabilidad y la acción política 
para llevarse a cabo. Por eso en la 
práctica el objetivo de la Reforma 
del Modelo de Readecuación era 
de difícil consecución, dadas las 
actuales relaciones de poder al in-
terior de las instituciones de salud, 
más autoritarias y corruptas que 
democráticas y transparentes. Así, 
para el año 2002, dice Miranda, se 
anunciaba que la Caja había puesto 
en funcionamiento 710 EBAIS, y 
que cada equipo atendía 4 mil habi-
tantes por área, pero la realidad era 
que el número alcanzaba los 5 mil 
y más, y que en stricto sensu sólo 
408 EBAIS se consideraban consoli-
dados, de los cuales 332 no poseían 
infraestructura apropiada, así como 

54 carecían del equipo humano 
para la atención en salud. Se suma-
ban a estos problemas los derivados 
de la afi liación de la población, de 
evasión en la cotización, de la sub-
declaración salarial en la planilla, 
de la introducción incontrolada de 
estudiantes de instituciones privadas 
de salud (algunas muy débiles en la 
formación del profesional de la sa-
lud), de la administración de los re-
cursos sanitarios, de los protocolos 
de investigación sin una adecuada 
regulación, y además del incumpli-
miento de horarios y cuidado del 
patrimonio institucional por parte 
de profesionales de la salud, que, 
como señala Guido Miranda, los 
Compromisos de gestión ni siquiera 
consideraron en su concepción1.

3. La universalidad versus la medicalización de la sociedad

Los diseños de seguros sociales 
elaborados después de las dos 
Guerras Mundiales tuvieron 

como fuente jurídica la Carta del At-
lántico, la Declaración de Filadelfi a 
y la Conferencia de Santiago de Chi-
le. Las recomendaciones y resolucio-
nes de esas convenciones fueron pie-
zas relevantes para la construcción 
del modelo sanitario costarricense 
en la década del cuarenta, que se 
plasmaría en la Constitución de la 
República, en el capítulo de las Ga-
rantías Sociales. Los Seguros Sociales 
partían de dos principios básicos: 
universalidad y solidaridad.

El principio de provisión univer-
sal de servicios sanitarios enuncia, 

idealmente, la orientación moral 
que se supone deberían haber 
seguido las políticas sanitarias del 
país. Dice la Constitución en el 
artículo 177 que “para lograr la uni-
versalización de los seguros sociales 
y garantizar cumplidamente el pago 
de la contribución del Estado como 
tal y como patrono, se crearán a 
favor de la Caja Costarricense del 
Seguro Social rentas sufi cientes y 
calculadas en tal forma que cubran 
las necesidades actuales y futuras de 
la Institución”. Una de las políticas 
sanitarias a las que se alude era cu-
brir el mayor número de personas 
que se encontraran en situación de 
riesgo, y, por lo tanto, otorgar pres-
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taciones sin examinar los recursos 
económicos del benefi ciario u otro 
tipo de condición. Para llevarla 
a cabo era necesario fi nanciar el 
sistema mediante fondos públicos. 
Estas medidas contrarrestarían fac-
tores tales como la lotería natural 
y social o la capacidad de pago, 
aumentando las posibilidades de 
que los trabajadores de ambos sexos 
no enfermaran, siendo esto último 
condición sine qua non para que 
una economía capitalista funcio-
nara. Sin embargo, el principio de 
universalidad tenía una regla adi-
cional: su carácter obligatorio. Así, 
el artículo 73 de la Constitución 
afi rma que los seguros sociales se 
regularían “por el sistema de contri-
bución forzosa del Estado, patronos 
y trabajadores...” Sin este elemento 
de coerción no hubiera funcionado 
el sistema de salud costarricense, lo 
que nos muestra que las solidarida-
des vividas espontáneamente son 
una “ilusión” y que en sociedades 
de corte capitalista es necesario 
imponerlas por la ley.

El principio de universalidad 
resultó tan ambicioso como utópi-
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 
propósito de la Reforma del sector 
salud que era mitigar el aumento 
de los costes y fortalecer la atención 
primaria, el gasto ha seguido cre-

ciendo. El problema se mantiene in-
alterable porque se persiste en tratar 
la mayoría de los riesgos sanitarios 
dentro del modelo curativo. 

El principio de universalidad 
está 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-
güedad, conciliar la demanda sin lí-
mites y el derecho a la salud, como 
tampoco la economía liberal y los 
derechos sociales. Además, desde 
el momento en que se descubre que 
la enfermedad es rentable, la lógica 
que prevalece es la derivada de un 
contexto económico de producción 
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 perfi l epidemiológico o al enve-
jecimiento de la población. Debió 
haberse incluido en el programa de 
Reforma un diagnóstico profundo 
acerca de  la dinámica del consumo 
y el papel del recurso humano. 

La continuada presión ejerci-
da por la publicidad comercial de 
oferta de bienes y servicios en salud 
y enfermedad ha traído la medica-
lización de la sociedad y con ello 
una múltiple oferta de productos 
farmacéuticos, tecnologías médicas, 
hospitales, clínicas estéticas para 
no envejecer, para adelgazar o para 
prolongar la vida, etc., de tal forma 
que la población 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 educación 
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 población, 
con certeza la cantidad disminuiría 
el consumo actual. Desde 1970 se 
sabía, mediante las encuestas elabo-
radas por la fi rma francesa CREDOC 
(Centre de Recherches et de Docu-
mentations sur la Consommation)2, 
que los responsables de la subida 
de los costos en salud eran los mé-
dicos, los hospitales y las farmacias. 
CREDOC afi rmaba que las prácticas 
médicas que demandan alta tecno-
logía e instrumentos sofi sticados, la 
inadecuada administración de los 
hospitales y los salarios del personal 
sanitario generaban un ritmo acele-
rado de gastos. Pero son muy pocos 
los estudios en el país que incluyen 
estas causas.

Hace más de cincuenta años, 
los costarricenses se organizaban 
por cuestiones como la  democrati-
zación del voto, la extensión de la 
ciudadanía o las garantías sociales 
que se consideraban, hasta hace 
poco, hechos consumados. Pero 
los costarricenses de hoy, que no 
se conmueven fácilmente con las 
decisiones de sus representantes 
políticos, se sublevaron como nun-
ca, cuando el gobierno de Miguel 
Ángel Rodríguez pretendió, en el 
años 2000, privatizar, por reco-

mendación del FMI, el Instituto 
Costarricense de Electricidad (ICE). 
La gente empezó a darse cuenta de 
que su futuro no se decide tanto en 
su país como en las negociaciones 
con los organismos fi nancieros in-
ternacionales. En cambio, si bien es 
cierto que con la reforma el sector 
sanitario no entró en un proceso 
abierto de privatización, sí empezó 
a conceder al sector privado algu-
nos servicios importantes mediante 
la politización explícita del sistema 
legal. Encontramos los resultados 
prácticos de la reforma en proce-
dimientos jurídicos oscuros de los 
que son conscientes los políticos y 
los expertos encargados del funcio-
namiento del sistema, de los cuales 
no se percata la población, porque 
las personas están más preocupadas 
por lo que les afecta de manera in-
mediata que por lo que las políticas 
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 dimensión operativa. Se ofreció 
la idea de un mercado interno con-
trolado como alternativa al dominio 
burocrático por parte del Estado, a 
pesar de que las experiencias de 
otros países habían demostrado que 
el modelo del Banco Mundial había 
fracasado.

Víctima 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 



R
ev

is
ta

 R
ea

lid
ad

 1
19

, 2
00

9

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

140

la población sin ninguna resistencia. 
Mientras, los ejecutores realizaban 
ajustes con rapidez y con un senti-
miento de apremio, apoyados en una 
mal disimulada campaña publicitaria 
que anunciaba la inminente insoste-
nibilidad fi nanciera de la institución, 
esquivando posibles obstrucciones 
al “nuevo” modelo por parte de los 
funcionarios y de la ciudadanía, cre-
yendo que la velocidad era una con-
dición 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 institución a tal punto de 
fi sura de su tejido social que, de se-
guir como vamos, se podría regresar 
a una situación sanitaria tan precaria 
como la que sufrió el país antes de 
la Reforma Social de 1943. Los ín-
dices en salud empiezan a caer y la 
mayoría de los funcionarios de este 
sector están conscientes de que el 
modelo ha fracasado y de que las 
modifi caciones al orden institucional 
no fueron superfi ciales, puesto que 
se han sacudido los principios de 
la seguridad social: universalidad y 
solidaridad. 

4. Modelos económicos abstractos para situaciones sanitarias concretas

Hoy en día los grandes 
mercados fi nancieros glo-
bales hacen proyecciones 

al futuro, pero el futuro es incierto 
con respecto a cómo los mercados 
fi nancieros valoran el presente. Esta 
idea es harto conocida por los crí-
ticos de la economía 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 dueño de 
su destino, al estilo de prototipos 
de personajes como serían, 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 patrón en su novela Robinson 
Crusoe, al narrar las contingencias 

del personaje y describir la existen-
cia de un hombre aislado que ha 
sido el tópico persistente de algunos 
fi lósofos y economistas teóricos. 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 
clásico en los libros de economía y 
es un buen ejemplo de la forma en 
que algunas corrientes de esta disci-
plina tratan problemas concretos, en 
abstracto. Pero como han señalado 
Giovanni Berlinguer, Carol Buck 
y Amartya Sen, es difícil apelar al 
modelo de la iniciativa individual 
cuando existen sujetos  para quie-
nes su más apremiante necesidad 
es defenderse del hambre y no están 
capacitados para conocer, por ejem-
plo, el máximo rendimiento de una 
nutrición barata.



R
evista R

ealidad 119, 2009

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

141

La matematización de la eco-
nomía facilitó la construcción de 
técnicas y modelos para funda-
mentar y validar explicaciones, las 
cuales, a su vez, se utilizaron en 
la argumentación y defi nición de 
criterios de calidad para las institu-
ciones públicas y privadas. Aún y 
cuando los conceptos económicos y 
matemáticos han sido útiles en tales 
argumentaciones, no son sufi cientes 
para contener la complejidad de los 
procesos institucionales y el exceso 
de abstracción 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 erróneos que 
adoptan quienes tratan las contro-
versias y la complejidad sobre la 
distribución de recursos, intentado 
hacerlos corresponder con una con-
cepción formal de la racionalidad 
práctica económica, lo cual lleva a 
trazar distinciones rígidas que, en 
consecuencia, no ayudan a tomar 
decisiones concretas e ignoran 
que el análisis de los problemas 
éticos debe resolverse integrando el 
contexto cultural e histórico desde 
donde nacen los problemas. La 
reforma del sector salud lleva, en sí 
misma, las posibilidades para que 
la actividad sanitaria se transforme 
en un negocio, y los negocios, por 
supuesto, están motivados por el 
lucro y algo se quebranta cuando a 
la ciencia médica le invade la moti-
vación de las ganancias.

Por otra parte, las escuelas clá-
sica y neoclásica de economía y la 

ética utilitarista clásica han infl ui-
do en las políticas de salud. Estas 
escuelas sostienen que, al poder 
calcularse numéricamente cualquier 
actividad económica, se puede 
obtener una maximización de los 
beneficio3 cuantificables. Otros 
autores4 matizan esas afi rmaciones 
al señalar que la lógica cuantitati-
va puede  implicar consecuencias 
desfavorables en lo cualitativo, 
como el deterioro de la comunidad 
institucional, resultando el modelo 
mercantil demasiado frágil como 
para impulsar conductas coopera-
tivas al primar la competencia. La 
maximización de los benefi cios no 
siempre se encuentra aparejada con 
el principio ético de la solidaridad, 
base fundacional del sistema del 
seguro social costarricense.

La economía neoclásica parte 
de los supuestos irrealistas de que la 
información en el mercado es trans-
parente —es perfecta— y de que la 
oferta igualará a la demanda5.  Sin 
embargo, una economía moderna 
justa6 y progresista tiene que com-
patibilizar el crecimiento con la 
solidaridad, la responsabilidad y 
la equidad, con el mantenimiento 
del ogro fi lantrópico del Estado de 
bienestar, a pesar de que en estos 
momentos este modelo atraviese 
una crisis de confi anza. A pesar de 
lo anterior, la Organización Mun-
dial de la Salud —y sus ofi cinas 
regionales— enfi laron la política sa-
nitaria para la región en la macroa-
signación y microasignación de los 
recursos sanitarios desde una visión 
mercantil, producto, como hemos 
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explicado, del creciente poder del 
comercio internacional. Por esta 
razón ningún otro tema por sí solo 
ha atraído más la atención y pre-
ocupación de los planifi cadores que 
el presupuesto en sanidad, temores 

que han sido tratados solo desde 
una óptica muy administrativista y 
superfi cial, que ha dejado de lado, 
por ejemplo, el rol del recurso hu-
mano en la aplicación de las nuevas 
técnicas de gestión.

5. La Caja “chica” del Estado

El debilitamiento fi nanciero de 
la Caja, con todas las repercu-
siones que esto ha traído a la 

salud de los costarricenses, ha sido 
un proceso de larga data en el que 
han intervenido situaciones de dis-
tinta índole. No sólo han menguado 
sus recursos las diferentes condicio-
nes epidemiológicas que ha vivido 
el país o las nuevas demandas que 
se avizoran por el envejecimiento 
de una gran proporción de la po-
blación costarricense en un futuro 
inmediato, sino que, muy especial-
mente, la insostenibilidad fi nanciera 
de la Caja se debe al mal uso que 
han hecho de sus recursos las juntas 
directivas de esta institución, confa-
buladas con los grupos políticos en 
el poder. 

Las decisiones que se toman 
en relación con los fondos públi-
cos en el ámbito sanitario no están 
vinculadas a una refl exión y menos 
a una discusión 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 modifi cado 

reglamentos y decretos internos con 
lo que se han favorecido prácticas 
institucionales de transferencia de 
recursos, en desmedro de progra-
mas sociales y a favor del cumpli-
miento de promesas de campañas 
políticas de los grupos que están 
en el poder en ese momento. Esto 
debe destacarse porque inicia una 
práctica dañina mediante la cual 
el Estado exige a las instituciones 
públicas generar cada año un supe-
rávit, que debe ser invertido en la 
compra de bonos o certifi cados del 
gobierno a bajo interés y largo pla-
zo. En ese contexto, según explica 
el médico Juan Jaramillo Antillón, 
la Caja, en el período comprendido 
entre 1986 y 1990, modifi có sus 
reglamentos y realizó 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, así como para 
las construcciones del Régimen de 
Enfermedad. En el año 1997 y en el 
de 1999, los superávits de la Caja, 
destinados a la compra de bonos 
del Estado, fueron de 30 y 64  mi-
llones de dólares, respectivamente. 
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Cuando estos bonos vencieron, el 
Estado los pagó con nuevos bonos 
y si a esto se suma el hecho de que 
los gobiernos de turno no cancelan 
a la institución sus cuotas ni como 
Estado ni como patrono, y estas 
representan, aproximadamente, 
el 20% de su  presupuesto anual; 
puede comprenderse que la institu-
ción enfrente, cada año, un défi cit 
que se va acumulando7. Luego, los 
mismos que originan este problema 

acusan a la Caja de ser una institu-
ción inefi ciente, con esquemas de 
organización agotados, por lo que 
proponen la creación de instancias 
alternas para la gestión de servicios 
públicos en salud, buscando e 
interpretando las normas que posi-
bilitarán la viabilidad jurídica para 
realizar compras a terceros porque 
desde sus orígenes —1943—, la Ley 
Constitutiva de la Caja deja abiertas 
las vías a esa posibilidad8.

6. Poder y salud

Los nuevos escenarios eco-
nómicos de la globalización 
han facilitado y fortalecido 

el resurgimiento de los valores y 
prácticas de la medicina liberal, 
que permanecían latentes desde la 
fundación misma de la Caja. Con el 
ingreso de las técnicas del mercado 
en el ámbito sanitario y el desarro-
llo del proceso de medicalización 
de la sociedad, los profesionales sa-
nitarios se identifi can, a sí 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 gestión del 
Proyecto de Reforma, que necesi-
tan, para su puesta en práctica, de 
profesionales formados para desem-
peñarse en el ámbito de la llamada 
“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 

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

¿Cuál  es la razón de que en 
los documentos de la Reforma de 
salud no se discuta a fondo acer-
ca del papel que debía jugar el 
recurso humano en la puesta en 
práctica de las políticas? Hay varias 
posibles respuestas a esta pregunta. 
Por ejemplo, la ausencia de una 
coordinación intersectorial, con 
un enfoque común entre el sector 
salud y el educativo, representado 
en este caso por las universidades 
públicas y privadas. Además, 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 confl icto. No se discute, 
precisamente, porque como hemos 
explicado, son los médicos liberales 
quienes más resistencia opusieron 
al fortalecimiento de la atención 
primaria en el diseño de la Refor-
ma, porque ese tipo de concepción 
sanitaria no coincidía ni con su 
formación ni con sus intereses. Para 
los ejecutores esto pertenecía a otro 
ámbito, al de la bioética o de las 
ofi cinas de recursos humanos, por 
ejemplo. Se partió de la creencia 
de que al resolverse en un nivel 
superior de abstracción —como en 
economía formal— la distribución 
sanitaria, su aplicación concreta, 
no enfrentaría ningún obstáculo 
como han sido la resistencia de los 
funcionarios de salud, y ahora de la 
ciudadanía. Para unos signifi có ma-
yores ganancias porque se podían 
comprar servicios de salud privados 
con fondos públicos; para otros, el 
nuevo modelo implicó un profundo 
cambio en las relaciones humanas. 
Los biombos9 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 
víctimas de los vaivenes de los pre-
supuestos sanitarios y resultan entre 
los más vulnerables al resurgimiento 
de enfermedades que habían sido 
controladas.

Si los hospitales se encuentran 
abarrotados es porque la atención 
primaria ha sido defi ciente, ya que, 
como señala Carlos Samayoa de la 
Organización Panamericana de la 
Salud, el 85 % del gasto en Costa 

Rica es hospitalario, frente a un 
22% que se destina a la atención 
primaria10. Esta proporción podría 
ser invertida, lo cual, aunado a una 
política intersectorial que integrara 
los diversos proyectos encaminados 
a la promoción y prevención de la 
salud con la participación comunal, 
reduciría el problema del colapso 
hospitalario y mejoraría 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 y 
enfermedades, por eso en las  gran-
des empresas bio-tecno-químico-
farmacéuticas lo que interesa es la 
venta de productos que generen 
ganancias. De ahí que se investiga 
y se pone en el mercado lo que 
es rentable, y en este juego entra 
la medicina cosmética. Así, en el  
Foro global sobre investigaciones 
en salud del año 2000, se calculaba 
que más del 90% de la inversión 
en investigación se dedica a enfer-
medades del 10% de la población 
mundial que goza del más elevado 
nivel socio-económico, sin importar 
a los productores de medicamentos, 
enfermedades como el paludismo, 
la malaria o el SIDA que afectan a 
una gran proporción de la pobla-
ción mundial11. Finalmente, queda 
una cuestión cuya presencia cons-
tante es necesario develar: la del 
poder.

El poder está inmerso en la de-
fi nición de salud y enfermedad, en 
la construcción de la política sani-
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taria, en la práctica de la medicina, 
y en la consecución 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-
nación. Los documentos sucesivos 
en línea con el texto madre de la 
reforma (Modelo de readecuación 
de atención integral en salud de 
1993) elaborados hasta ahora han 
ignorado la dimensión del poder 
en la problemática de la salud, en-
cubriendo con ello su distribución 
en la institución. La situación de 
salud del país es producto de la 
lucha de poder entre los diferentes 
grupos de interés, cuyos discursos, 
plagados de eslóganes como igual-
dad de oportunidades, equidad de 

género, cobertura universal, ética 
solidaria…etc. son mutilados en la 
práctica 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 disminución 
de las desigualdades sanitarias 
queda también mutilado y rele-
gado y se acude a la fórmula del 
victim blaming, responsabilizando 
a la ciudadanía de su salud y de 
los problemas institucionales. Se 
impone una definición de vida 
saludable, se acusa al ser humano 
de su mala salud y de esta forma la 
vida saludable adquiere categoría 
moral defi nida por unos expertos  
que utilizan criterios científi cos no 
inmunes al poder.

7. Los problemas de gobernabilidad de una institución compleja

La escasa participación ciu-
dadana, la falta de conexión 
entre los diversos subsistemas 

de salud, por ejemplo entre la Caja 
y el Ministerio de Salud —base in-
herente de la prevención sanitaria 
que se impulsaba en el modelo—,  
han traído una procesión de con-
secuencias que repercuten direc-
tamente en la calidad de la salud 
de la población, promoviendo su 
deterioro e incluso facilitando el 
retorno de enfermedades que estu-
vieron controladas durante muchos 
años, como la malaria, el dengue, el 
sarampión y hasta la tosferina, etc. 

Lo anterior se agrava con la escasez 
de medicamentos y nos podría ha-
cer regresar a escenarios sanitarios 
similares a aquellos que vivieron 
los costarricenses del primer tercio 
del siglo XX y que creíamos larga-
mente superados. Esta situación nos 
instruye sobre la imposibilidad de 
estudiar separadamente las dimen-
siones de la economía, el derecho, 
la medicina y la ética porque no se 
puede instaurar un modelo si cada 
saber ha tomado su propio camino, 
pero, además, nos informa de lo 
erróneo que supone establecer las 
características y posibilidades de los 
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servicios de salud divorciadas del 
contexto sociocultural y del modelo 
económico vigente. Resulta contra-
dictorio hacer compatible un siste-
ma de salud público con una políti-
ca macroeconómica que se plantea 
como un deber la superación de la 
infl ación, obligando a recortar  los 
recursos en salud en línea con la 
“nueva” política de desarrollo del 
país. 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 justifi can el 
recorte en política social, basados 
en la crisis del Estado de bienestar 
y amparados en los consabidos 
argumentos de racionalidad y efi -
ciencia. La situación actual mues-
tra, claramente, una institución en 
decadencia.

8. La asimetría de la información como parte del juego del mercado

La asimetría de la información 
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-
mación de los profesionales, entre 
las comunidades y la ciudadanía. 
Esta situación está emparentada con 
el paternalismo médico que, como 
señala María Bettetini, parte del 
principio de que se miente “para 
bien”, y por ello se engaña y encu-
bre la verdad.

En el nuevo modelo de gestión, 
cuando un paciente paga —directa 
o indirectamente—  por un servicio 
médico está comprando salud y se 
supone que va a recibir una con-
traprestación defi nida. Pero en la 
práctica médica, en primer lugar, 
no se fi scaliza ni regula adecuada-
mente los servicios —los precios 
en el caso de las cooperativas— 
del producto salud, y en segundo 
lugar, la contraprestación resulta 
indefi nida, pues en innumerables 

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 efi cientes. 

Es necesario señalar que los 
profesionales de la salud, en par-
ticular el gremio de los médicos, 
gozan de acceso privilegiado a dos 
tipos de información que, a resultas 
de dicho privilegio, pueden emplear 
en forma apta, inepta o negligente y 
eventualmente ocultar en benefi cio 
de sus propios intereses: la informa-
ción sobre el estado de salud del 
paciente y la información sobre los 
recursos públicos sanitarios. Utilizar 
la institución pública como un me-
dio para ofrecer mayor rapidez en el 
servicio y mejor información 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 
corrupción y falta de transparencia 
con la misma institución; aunque de 
todas formas la lógica del mercado 
lo permite, porque insistimos, en los 
mercados reales existen situacio-
nes de información asimétrica que 
producen excesivas ganancias a los 
dueños de la información, además, 
lo mismo ocurre en las empresas de 
economía  privada. 

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

sanitario no es un mercado. Soste-
nemos que el modelo ha servido de 
portillo inicial para un paulatino, 
silencioso y lento proceso de pri-
vatización. Téngase en cuenta que 
hace poco se volvía a discutir en la 
presidencia ejecutiva de la Caja12 
—otra vez se encubre una posible 
transformación de la Caja sin co-
nocimiento de los ciudadanos— la 
posibilidad de cobrar los servicios 
de salud13, confi rmando así el pro-
pósito privatizador subyacente a la 
reforma, acorde con las políticas 
impulsadas por el Consenso de 
Washington14. 

9. Un futuro posible

La obtención de recursos ha 
dejado de ser una cuestión pri-
vada15, como en otras épocas, 

para transformarse en un problema 
de orden público y político. La sa-
lud pública se ha convertido en un 
problema de Estado, atrapada en un 
enjambre burocrático de políticas y 
normas sanitarias. Algunos conside-
ran desmesurada la intromisión del 
Estado —a través Juntas directivas 
politizadas—16; otros, insufi ciente; 
pero cada cual justifi ca su punto 
de vista a partir de una concepción 
de justicia diferente, generando 
avivados debates en torno a la jus-
ticia sanitaria. Pero lo ejecutores 
del modelo de Reforma nunca se 
preguntaron cuál debería ser un 
sistema justo de servicios de salud 
y cómo se debería proceder para 
distribuir los  “recursos escasos”, ni 

cuál forma estatal era la adecuada 
para la asignación de dichos recur-
sos. La solución propuesta en el sis-
tema de salud costarricense, como 
hemos visto, ha sido la aplicación 
de métodos de mercado libre a un 
sistema mixto de salud y, por otro 
lado, el fortalecimiento de políticas 
de prevención sanitaria con campa-
ñas educativas para la población. 

El médico Rodrigo Gutiérrez 
Sáenz, en el artículo “Antecedentes 
de la enseñanza y práctica de la 
medicina”,  expresa su  preocupa-
ción por el rumbo que está toman-
do el sistema costarricense de salud, 
y advierte que está sufriendo fuertes 
tensiones y que es muy  probable 
que su transformación lo haga casi 
irreconocible en los próximos años, 
de seguirse las tendencias del mer-
cado. 
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Dice Gutiérrez sobre el sistema 
de salud: “(…) la organización (…) 
y el tipo de servicios que se entre-
gan (…) la formación del personal 
para el sector Salud y el fi nancia-
miento del coste de la construcción 
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 
ámbitos se discute cómo deslindar 
lo que “se deja al Estado” y qué 
asumen los individuos y empresas 
privadas. La nuevas concepciones 
teóricas del modelo neoliberal 
procuran evitar que los Estados se 
vean comprometidos en situaciones 
similares al período 1950-1980 y 
han desarrollado estrategias para 
trasladárselas a los individuos, me-
diante una preconizada descentra-
lización y democratización, que a 
veces en lo que se transforman es 
en un traslado de obligaciones fi -
nancieras, para que ahora las asuma 
la organización 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, gestión y la adjudicación 
de recursos. En esta forma, las de-
fi ciencias del sistema dejan de ser 
obligación y responsabilidad del 
Estado y le traslada al individuo la 
obligación de ser efi ciente para lo-
grar insertarse en los nuevos niveles 
de bienestar, que en muchos casos 

son sinónimos de consumo, de 
modo que el valor social se trans-
forma en capacidad de compra”17.

Otra idea subyacente en toda 
esta discusión es la expresada por 
la fi lósofa Victoria Camps. En la in-
troducción del libro Los fi nes de la 
medicina del Centro Hasting, afi rma 
que: “Los fi nes de la medicina, a 
fi nales del siglo XX, deben ser algo 
más que la curación de la enferme-
dad y el alargamiento de la vida. 
Han de poner un énfasis especial 
en aspectos como la prevención de 
las enfermedades, la paliación del 
dolor y el sufrimiento, han de situar 
al mismo nivel el curar y el cuidar 
y advertir contra la tentación de 
prolongar la vida indebidamente”18.

Obviamente, se deduce que no 
existe una posición ética solidaria 
explícita, por parte de los diseña-
dores y ejecutores, que sustente 
el proyecto de Reforma del sector 
salud. La puesta en práctica de 
esta Reforma ha sido automática y 
ciega, huérfana de un marco ético 
consistente. En las evidentes contra-
dicciones en la toma de decisiones 
y en su ejecución automática, están 
implícitas dos éticas incompatibles: 
la igualitaria y la libertaria. Esto 
muestra la falta de un pensamien-
to político sólido 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.



R
evista R

ealidad 119, 2009

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

149

10. Saberes sectoriales e institución compleja

La resolución satisfactoria de los 
actuales problemas en la dis-
tribución de recursos empieza 

por: democratizar  las relaciones en-
tre los funcionarios de salud y entre 
ellos y los usuarios de los servicios, 
superando las asimetrías que, histó-
ricamente, en aquellas ha entroniza-
do el paternalismo duro; sin perder 
la identidad disciplinaria, sustituir 
la visión fragmentada del conoci-
miento por un enfoque más inter 
y transdisciplinario que muestre la 
complejidad del sistema de salud y 
posibilite: a) La comprensión de su 
Reforma superando el análisis que 
la reduce sólo a una emergente pri-
vatización de los servicios públicos 
sanitarios; b) la elaboración de epis-
temologías y éticas adecuadas a la 
magnitud del problema que enfrenta 
la práctica 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 auditorías, y que 
son aprovechados por grupos de 
interés en benefi cio propio y en 
detrimento del bien común; c) los 
diálogos entre saberes para evitar 
confl ictos entre éstos y delimitar las 
competencias de los intereses que 
entran en juego en la distribución 
de recursos en salud; d) la necesaria 
integración entre ética y política en 
el sistema sanitario costarricense, 
cuya tajante separación ha acom-

pañado los juegos de poder en 
toda la trama institucional durante 
el proceso de reforma, como ex-
presión de la nefasta ausencia de 
autocontrol moral de los ejecutores 
en la administración de los recursos 
sanitarios, quienes no se preocupa-
ron, ni estaba en su formación, la 
discusión de principios o criterios 
éticos,  para regir la distribución de 
bienes en ese sector. 

En el sistema sanitario costa-
rricense el sector de profesionales 
formados en la concepción del 
modelo curativo-restaurativo de la 
salud ha visto fortalecida su posi-
ción por la vigencia de la lógica 
del mercado. Este sector, de forma 
consciente o inconsciente,  ha ido 
persuadiendo a la población para 
que comparta esa concepción y, en 
consecuencia, modifi que y aumente 
sus demandas de bienes sanitarios 
más coherentes con los objetivos 
económicos de  grupos de interés 
que con las necesidades reales de 
las personas o las características 
epidemiológicas nacionales. De esta 
manera, tales demandas no surgen 
de las convicciones morales de la 
ciudadanía, sino de la manipula-
ción que ejercen sobre ella dichos 
grupos, a quienes no les convienen 
pacientes autónomos, comprome-
tidos con los principios éticos de 
la solidaridad del modelo de salud 
colectiva.
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1   Miranda Gudi et al. 100 años de 
salud-Costa Rica: Siglo XX. La se-
guridad social costarricense. Organi-
zación Panamericana de la Salud. San 
José, Costa Rica: OPS, 2003, p.266.

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

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

  Una aplicación de esta concepción 
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, producción por ho-
ras de consulta externa, como si se 
tratara de una fábrica en el modelo 
tayloriano; en concordancia con esa 
práctica, los criterios que se siguen 
para evaluar la calidad de la atención 
es cuantitativa: una medición poco 
realista, aunada a las difi cultades que 
genera una información imperfecta y 
costosa.

4   Véase, por ejemplo, Conill, Jesús. 
Horizontes de la economía. Madrid: 
Editorial Tecnós, 2004, pp.257-260.

5   Con referencia a esto, vale la pena 
citar las refl exiones de John Rawls 
sobre la irrealidad de la competencia 
perfecta:  “No hay una reestructura-
ción de la confi guración económica 
resultante que sitúe a un consumidor 
en una perspectiva mejor, sin perju-
dicar a otro (en vista de sus prefe-
rencias). No son posibles ulteriores 
intercambios mutuamente ventajosos. 
Tampoco hay otros procesos produc-
tivos factibles que produzcan más 
de ciertos codiciados artículos sin 
requerir cortes en otros, ya que si esto 
no fuera así, la situación de algunos 
podría ser más ventajosa sin que hu-
biese pérdidas para nadie. La teoría 
del equilibrio general explica cómo, 
dadas las condiciones apropiadas, 
la información suministrada por los 
precios lleva a los agentes económicos 
a actuar por medios encaminados a 
conseguir este resultado. La compe-
tencia perfecta es un procedimiento 
perfecto respecto a su efi ciencia. Desde 
luego, las condiciones  requeridas 
son muy especiales y rara vez se dan 
en su totalidad en el mundo real.” 
Cf.: Teoría de la justicia. Fondo de 
cultura económica, Madrid, 1995, 
pp.254-255.

6   Sobre el tema de economía solida-
ria, véase Razeto, Luis. Economía 
popular de solidaridad y mercado 
democrático. Santiago, Chile, 1988.

7   Jaramillo Antillón, Juan. Historia y 
evolución del Seguro Social de Costa 
Rica: su primer  hospital Dr. Rafael 
Ángel Calderón Guardia. San José, 
C.R.: EDNASS-CCSS, 2004, pp. 
190,191.

8   Arias Valverde, Óscar. La prestación 
de servicios médicos de la CCSS a 
través de cooperativas. En: Revista 
Jurídica de Seguridad Social. San 
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José, C.R. No 7, mayo de 1997, 
p.23.

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

10   Ávalos, Ángela. Se debe extender el 
seguro de salud. La Nación. Costa 
Rica, lunes 10 de octubre del 2005, 
8A (Sección: El País).

11   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.

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

13   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-
nómicas impulsadas por los países 
desarrollados para América Latina.

14   El economista John Williamson, 
del Institute for International Eco-
nomics, fue quién acuño la expre-
sión Consenso de Washington. Es 
importante recalcar que quiénes  
siguieron las políticas trazadas por  
estos, confi aban en la naturaleza au-
tocorrectiva de los mercados fi nan-
cieros. Hoy sus tesis dejan muchas 
dudas, en especial por el colapso que 
han creado sus prescripciones en los 
mercados emergentes.

15   En relación con éste tópico dice 
Rodrigo Gutiérrez: “Los médicos 
de los siglos XIX y XX, en Costa 
Rica, igual que lo fue en otras partes, 
les parecía aceptable y lógico que la 
higiene y la salud pública estuvieran 
separadas de la práctica de la medi-
cina clínica. Esa fue la visión liberal 
dominante de ese entonces que se 
proyectará, hasta nuestros días, en un 
importante sector de profesionales. La 
visión del médico era que la ”higiene 
y la salud pública son responsabilidad 
del Gobierno y de la gente”; al Estado 
le correspondía 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 correspondía 
buscar asistencia. (…) El médico 
atendía si le pagaban. Esa era su pro-
fesión. El médico asistía al hospital 
de caridad para atender a los pobres, 
algunas veces sin cobrar salario. En 
esa “práctica hospitalaria” adquiría 
experiencia y destrezas; atendía a  
“los pudientes” en su clínica privada. 
También era lícito que el médico 
recibiera 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 podían trasla-
darse por su cuenta, estaba el hospital 
y las unidades sanitarias. Para los más 
solventes, la consulta privada de los 
médicos y los servicios de pensionado 
en clínicas y hospitales privados o es-
tatales. Para los pobres que no podían 
trasladarse y para la población rural, 
los conocimientos populares (…) y 
la Mano de Dios. (…) La práctica 
liberal de la medicina se concebía 
como la de un abogado, un ingeniero 
o un farmacéutico, sólo que los mé-
dicos tenían  grandes ingresos porque 
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eran pocos y sus servicios eran caros y 
muy apreciados”. Cf. Guido Miranda 
(Compilador). La construcción de 
la seguridad social. Antecedentes de 
la enseñanza y práctica de la medici-
na. San José, C.R.. EUNED,2004, 
pp.162,163.

16   Sobre esto Eladio Jara afi rma: “Las 
instituciones  autónomas funcio-
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directiva por  año, pero eso era una 
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en las instituciones porque entonces sí 
eran autónomas, como lo ordena la 
Constitución...a alguien se le ocurrió 
poner directivas con cuatro miembros 
del Gobierno y tres de la oposición, 
pero eso nunca funcionó. En el go-
bierno que termina, las directivas han 

tenido los siete miembros del partido 
que ha gobernado y el gerente, que 
antes era un técnico experimentado 
que ejercía la misión 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 política.” La Nación.  Lunes 8 de 
mayo del 2006, p.15. (Opinión).

17   Cf. Guido Miranda .La construcción 
de la seguridad social. Antecedentes de 
la enseñanza y práctica de la medici-
na. San José, C.R.. EUNED,2004,p. 
147.

18   Callahan, Daniel et al. Los fi nes de 
la medicina. El establecimiento de 
prioridades nuevas. Introducción 
Victoria Camps, Fundatió Víctor 
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