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Resumen

Valverde Salas, Karina. Significados atribuidos al uso de servicios médicos privados en
relacion a sus vinculos con los servicios médicos publicos. Casos de hogares que usan los
servicios de la Asociacion de Servicios Médicos para el Bien Social (ASEMBIS), sucursal
Guadalupe y de hogares que usan los servicios del Hospital Clinica Santa Maria (HCSM).
2009. Tesis para optar por el grado de Licenciatura en Sociologia, Facultad de Ciencias
Sociales, Escuela de Sociologia. Universidad de Costa Rica. San José, Costa Rica. 2010.

Esta investigacion, presenta un estudio sobre el sistema nacional de salud en relacion al
sector publico y privado de servicios médicos.

Su énfasis esta sobre los significados que los hogares atribuyen al uso de servicios
meédicos privados en relacion a sus vinculos con los servicios médicos publicos. Se toma en
cuenta el uso de los servicios médicos publicos a los que los hogares tengan acceso, sin
embargo, el interés se concentra en el uso de servicios médicos privados: por qué los usan y
qué significa dicho uso; considerar el sector publico permitio dar cuenta de los vinculos que
hacen los hogares entre los servicios que se brindan en cada sector.

Estos significados, se derivan de los relatos de experiencias obtenidos por medio del
trabajo de campo realizado, el cual consistio en la aplicacion de nueve entrevistas a
profundidad.

Uno de los resultados principales que se obtuvieron es que los servicios médicos
privados se han convertido en los intermediarios del acceso a los servicios médicos publicos
(los de La Caja), esto debido, entre otras cosas, a una expulsion institucional y sistematica
hacia el uso de servicios médicos privados; al doble rol que ejercen las y los profesionales en
medicina, y finalmente, a los significados que atribuyen las personas a lo privado como la
posibilidad de poder decidir sobre su salud mientras en lo publico “hay que aceptar lo que

haya”.
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Introduccidn
La pregunta que cualquiera que se ocupe de la sociologia ha de
plantearse a si mismo, por tanto, reza: ¢hasta qué punto en la
elaboracion o en la consideracion critica de las teorias
socioldgicas no estoy buscando en primer término dar validez a
una idea previamente existente de como deben ordenarse las
sociedades humanas? (Elias, 1982: 185)

El uso de los servicios médicos privados no es un hecho nuevo en Costa Rica, pero el
incremento sostenido en relacion con la utilizacion de estos servicios realizado por parte de
algunos sectores de la poblacion, ha motivado que se generen analisis en torno a dichos
cambios.

Las investigaciones se han centrado en estudios con enfoques econdémicos y
cuantitativistas, por lo que hay escasos estudios con enfoque cualitativo que hayan mostrado
las implicaciones de las transformaciones de las politicas de privatizacion, sobre los servicios
médicos, en la vida de las personas.

Este trabajo contribuye, a partir de un enfoque cualitativo, al andlisis del objeto de
estudio, el cual consiste en los significados que atribuyen las personas al uso de este tipo de
servicios, que a su vez permitira explicar por qué se usan servicios médicos privados y como
se vinculan con el uso de servicios médicos publicos a los que se tenga acceso.

Como lo muestran los estudios que se presentan mas adelante, los hogares se han
convertido en la unidad que participa de manera importante en la consolidacion del sector
privado de servicios médicos, de ahi la razén para trabajar con estos como unidades de
estudio. Los hogares se vinculan con los servicios que se brindan en cada sector, son agentes
del campo de la salud y se ven implicados en los procesos estructurales de cambio social.

El primer capitulo de la tesis trata sobre tres aspectos: uno que presenta algunas
investigaciones previas que aportaron elementos metodolégicos y tedricos a esta
investigacion, el segundo es sobre la estrategia metodologica y disefio de las técnicas

14



utilizadas definidas para cumplir con los objetivos de investigacion; por ultimo se presenta el
problema planteado. Este consiste en analizar los significados atribuidos al uso de servicios
médicos privados que hacen hogares que usan los servicios de ASEMBIS y el HCSM, en
relacién a sus vinculos con los servicios médicos publicos.

El segundo capitulo consiste en el marco tedrico propuesto para interpretar y analizar
los resultados de la investigacion en relacion estrecha con el contexto sociopolitico elaborado
para ubicar el tema en cuestion. El capitulo se desarrolla segun dos puntos principales: uno
que da cuenta de la discusion tedrica sobre salud, enfermedad y medicalizacion de acuerdo al
tema de los significados y un segundo punto es sobre los determinantes publicos y privados de
la salud, en el cual se discute sobre qué es lo publico y qué lo privado; asi, se propone un
analisis de los procesos de privatizacion en los sistemas de salud y sus implicaciones en el
proceso salud-enfermedad.

El tercer capitulo corresponde a un analisis del contexto sociopolitico de los procesos
de privatizacién sobre los sistemas de salud y servicios médicos en particular. La tematica se
ubica a nivel regional y se hacen algunas precisiones a nivel mundial. Este capitulo se divide
en dos dimensiones, una, que versa sobre las politicas de reforma, las transformaciones a partir
de estas politicas, implicaciones a nivel estructural y apreciaciones generales, es decir, una
dimension socio-institucional. La segunda dimension, explora las dimensiones econémicas a
partir de un andlisis de insumos cuantitativos que permitieron destacar transformaciones en
cuanto al sector publico y privado de servicios médicos, asi como al uso de estos servicios. A
partir de este analisis se constatd la relevancia de proponer una investigacion con enfoque
cualitativo para saber como se experimentan todas esas transformaciones en la vida concreta

de las personas y qué significados les atribuyen.
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El cuarto capitulo muestra el analisis y la interpretacion a partir de los resultados
obtenidos, por medio de los relatos como datos cualitativos. La presentacion se divide en las
tres categorias de analisis definidas para sistematizar las entrevistas en profundidad y las
lineas de andlisis que se conforman en cada categoria. Cada una se compone de relatos
especificos que se escogieron a traves del proceso de reduccion de la informacion. La primera
categoria trata de los relatos sobre elementos estructurales, es decir, cbmo se explica la gente
las transformaciones a nivel estructural en relacién a los vinculos publicos y privados de
servicios médicos.

La segunda categoria es relatos sobre estrategias, esta involucra los testimonios que
muestran cdmo hacen las personas para usar los servicios médicos privados, las ventajas y
desventajas, expresan como se agencian las personas para usar los servicios médicos de uno y
otro sector asi como cudndo consideran que es mejor acudir a “La Caja” o “afuera”.

La tercera es relatos sobre significados, se compone de los relatos que expresan
significado, en otras palabras, que responden al por qué usar servicios médicos privados y
coémo se articulan los vinculos publico-privado. Dan cuenta de las connotaciones emocionales
y afectivas como impotencia, angustia, necesidad, privilegio, confianza, tranquilidad y
obligacion.

La primera categoria devela las explicaciones que de las complejas relaciones
estructurales hacen las propias personas entrevistadas. Esos relatos llevan a la segunda
categoria que se compone por relatos a partir de las estrategias, como hacen para acceder mas
rapido a los servicios de la CCSS, esas estrategias no son sélo estrategias calculadas sino que
se impregnan de significados entonces, por tal razon, se definio la tercera categoria que da
cuenta de los significados atribuidos al uso de servicios medicos privados en relacién a sus

vinculos con los servicios médicos publicos.
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Finalmente, el quinto capitulo presenta las conclusiones a partir de los hallazgos del
presente estudio, cada conclusion se hace en funcidn de los aportes tedricos para interpretar asi
como los elementos del andlisis de contexto que permitieron ubicar las conclusiones en hechos
mas amplios. Son resultados que se circunscriben a las nueve entrevistas realizadas para
cumplir con el problema de investigacion y se presentan a partir de las conclusiones obtenidas
segun cada una de las categorias de analisis.

Después de las conclusiones, se exponen algunas reflexiones finales que quedan a
partir de las conclusiones obtenidas y puntos para futuras investigaciones que se interesen por
incrementar un enfoque critico desde la sociologia de la salud.

Asimismo, hay un apartado de anexos a partir de la pagina 274 en el cual se incluyen la
operacionalizacion de los objetivos, el ejercicio de categorizacion del cuestionario y la
entrevista; los instrumentos aplicados en el trabajo de campo asi como cuadros y recuadros

gue completan o amplian alguna informacidn que se considerd pertinente.
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Justificacion

...entre las tareas de la sociologia se cuenta no solo la investigacion y la
explicacion de las regularidades especificas a que se encuentran sometidos los
hombres en determinadas sociedades o grupos empiricamente observables, o en
las sociedades en general, sino también librar al pensar y al hablar acerca de
tales regularidades de sus ataduras a modelos heterénomos y desarrollar poco
a poco, en sustitucion de la terminologia y conceptualizacién acufiadas
atendiendo a representaciones magico-miticas o bien a representaciones
cientifico-naturales, otras que se ajusten mejor a la peculiaridad de las
figuraciones sociales formadas por individuos. (Elias, 1982: 19)

¢Por qué uso de servicios médicos privados y por qué significados? Los servicios
médicos privados en Costa Rica no son una novedad, a partir del proceso de
institucionalizacién de la salud, estos servicios se “convirtieron” en publicos, de acceso
universal y solidario para la poblacion. Sin embargo, el sector privado no desaparecid, sino
que se adecud a esas nuevas decisiones politicas y desde el Proyecto de Reforma del Sector
Salud propuesto en 1990, se ha impulsado un protagonismo de lo privado para “aliviar” las
cargas publicas, en este caso, la llamada crisis de la CCSS.

De este modo, se han ido imbricando relaciones entre lo publico y lo privado,
provocando transformaciones politicas, econdmicas y sociales que han repercutido en la vida
concreta, es decir, cuando las imbricaciones estructurales son experimentadas por las personas
y dichas experiencias son parte de subjetividades que se fundamentan en significados sobre
por qué de los cambios, como afectan y como se viven concretamente.

Por lo tanto, los significados son el objeto de esta investigacion que se basa en un
enfoque cualitativo, por medio del cual sea posible captar esos significados e interpretarlos a
la luz de la teoria.

Los significados permiten conocer lo que sienten las personas, codmo valoran lo que

hacen y qué implica para sus vidas. Permiten mostrar las relaciones complejas entre las
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practicas concretas de las personas y el contexto al cual pertenecen esas practicas y como este
las puede modificar o condicionar.

Es necesario replantear la idea de que el uso de servicios médicos privados se hace por
seguir “la libre eleccion™, por conveniencia, por la insatisfaccion con lo publico y porque “La
Caja esta en crisis”. Esto permite alejarse de enfoques reduccionistas, ya que ese uso depende
de una institucionalidad politica y econdmica que provoca el uso de estos servicios y son las
personas, desde sus experiencias particulares, las que otorgan significado a las implicaciones
de los procesos estructurales.

En Costa Rica, la primera Encuesta sobre Gastos en Salud, que incluia el estudio sobre
medicina privada en Costa Rica, indica que las y los costarricenses “gastaron” 80 mil
millones de colones en el primer cuatrimestre del 2006, siendo las medicinas y la consulta
odontoldgica los servicios del sector privado mas utilizados. Ademas, como se sefiala en el
Anélisis Sectorial del Ministerio de Salud del 2002,

Para el 2001, el 83% de las consultas son publicas y el 17% privadas. Sin embargo, este predominio ha
ido disminuyendo en estos ocho afios, presentandose en el periodo 1993-1998 la mayor caida del uso
del sector publico con un 6% menos. (Ministerio de Salud, 2002: 397)

La discusion es actual y necesaria, las complicaciones vividas con los servicios
médicos de la CCSS son conversaciones de pasillos, conversaciones en las salas de espera de
los EBAIS y hospitales y tema de editoriales y notas de opinion de la prensa nacional, asi
como de estudios especiales para los informes del Estado de La Nacion. Esta investigacion
contribuye a un analisis reflexivo y a ubicar “la respuesta obvia” en un contexto donde los

intereses publicos y privados estan altamente imbricados.

! Desde la perspectiva de esta investigacion, no se considera que se gaste en salud sino que se invierte y no se
comparte el enfoque de gasto que utiliza esta encuesta porque se pierde el enfoque de la salud como derecho. Sin
embargo, las mediciones que se han hecho para el caso costarricense desde 1970, se argumentan desde el enfoque
de gasto en salud.
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Capitulo 1. Construccion del problema de investigacion.

...la convivencia social de los seres humanos
esté llena de contradicciones, de tensiones y
estallidos... La convivencia humana no es,
en modo alguno, armonica. (Elias, 1939: 27)

En este capitulo se muestra la estrategia tedrico-metodoldgica que se llevd a cabo,
desde las propuestas iniciales hasta lo realizado en las etapas propias del desarrollo y
finalizacion de la investigacion. Primero se hace un breve recuento de algunas de las
investigaciones empiricas mas relevantes que proveyeron de insumos para la definicion de
técnicas y precisiones metodoldgicas, asimismo, se rescatan las investigaciones que de alguna
u otra forma tomaron en cuenta la perspectiva de las personas, ya que muchos otros estudios
revisados no contaban con una perspectiva de analisis a partir de experiencias concretas de las
personas. Lo anterior es importante debido a que esta investigacién trabaja con las personas y
sus experiencias.

Segundo, se hace la formulacion y justificacion del problema de investigacion, se
presentan los objetivos y finalmente las estrategias metodoldgicas para el desempefio de la

investigacion: fases del proceso.

1. Investigaciones con enfoques desde las personas: acercamiento a los
significados.

El objetivo de este primer punto es mostrar algunas de las investigaciones empiricas
que se consideraron relevantes con respecto al uso de servicios médicos privados en relacién a
sus vinculos con los servicios médicos publicos.

Para iniciar, Adolfo Rodriguez, en La Reforma de Salud en Costa Rica (2006), propone

que es necesario que la CCSS establezca un paquete especifico de los servicios que pueda

brindar en términos de costos. Se discute la hipdtesis que plantea que los nuevos estilos de
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vida y las nuevas formas de acceder al mercado laboral, por ejemplo, la flexibilidad de
horarios hace que ciertos sectores de la poblacion no puedan acudir a servicios médicos
publicos en los horarios de atencidn establecidos, a esto se unen las deficiencias de gestion y
la atencidn de segundo nivel, lo cual provoca que estas personas acudan a servicios médicos
privados (Rodriguez, 2006: 19). Ademas, basandose en los datos de la Encuesta de Hogares de
Propositos Multiples (2001), hace una regresion logistica con respecto al uso de servicios
privados de hospitalizacion y servicios de consulta médica privada, utilizando como variables
el ingreso, el género, la zona geogréfica, el nivel educativo y la edad (Rodriguez, 2006: 48-
49). Los resultados de este ejercicio se amplian en el Apartado 2 del Capitulo I11.

En contraste, Luis Rosero Bixby, en “Evaluacion del impacto de la reforma del sector
de la salud en Costa Rica mediante un estudio cuasiexperimental” (2004) lleva a cabo un
analisis de los resultados de la reforma en el primer nivel de atencion, tomando en cuenta el
papel de los Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS), segun el “modelo de
atencion integral” propuesto por la reforma. Seglin el estudio, un efecto importante de la
reforma fue que

La reforma se puso en marcha primero en las zonas menos densamente pobladas y de menor desarrollo
socioecondmico. Como resultado, la brecha en la equidad del acceso a los servicios de salud en el
primer nivel de atencion se redujo significativamente (Rosero, 2004: 94).

Maés adelante, en otros capitulos, hay algunas apreciaciones sobre este tipo de logros
institucionales.
Herrero y Duran, en “El sector privado en el sistema de salud de Costa Rica” (2001),

hacen un esfuerzo por documentar el incremento en el uso de servicios médicos privados.
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Ellos presentan tres hipotesis claves con respecto a lo que puede estar motivando el
incremento en el uso de servicios médicos privados por parte de los hogares®.

La primera hipdtesis propone que son las personas de mayor ingreso las que aportan el
grueso de este incremento ya que poseen una mayor capacidad de pago®. Sobre esto se
presentan mas detalles, a partir de fuentes secundarias, en el capitulo Il al mencionar
implicaciones preliminares de gasto catastréfico® para el caso costarricense y datos generales
para América Latina.

La segunda hipotesis planteada por Herrero y Duran es que en Costa Rica, los servicios
privados de salud en la modalidad ambulatoria llenan el vacio que deja el sector publico en
esta misma modalidad. Los resultados de esta investigacion arrojan luces que aportan a la
corroboracion de este tipo de hipotesis, siempre claros que este trabajo se circunscribe a 9
entrevistas en profundidad. Herrero y Duran afirman que:

...la demanda de servicios privados de salud funcionaria como un método para “saltar la cola” o
mejorar parcialmente la calidad del servicio (Herrero y Duran, 2001: 25).

Esta afirmacion hipotética que hacen los autores coincide con la mayoria de los relatos
obtenidos con las entrevistas en profundidad realizadas, asi que no es posible generalizar pero

si generar aportes hacia lo que esta sucediendo.

2 Es necesario aclarar que en el trabajo de estos investigadores no se diferencia entre servicios médicos y
servicios de salud, diferenciacion metodoldgica que se hace mas adelante para efectos de definir la unidad de
estudio. Ellos se refieren a servicios puablicos de salud de acuerdo a los diferentes servicios brindados por la
CCss.

® Como se mostraré en el capitulo de resultados, la capacidad de pago también se ha visto relativizada por el
acceso al crédito como via de pago directo. El problema metodolégico es cdmo medir la capacidad de pago de un
hogar si los ingresos indican que es baja pero si por medio del crédito pagan ciertos servicios médicos que en
principio no estan a su alcance. Claro esta, que los créditos también se regulan por las politicas bancarias.

* La referencia hacia este enfoque sobre gasto en salud se hace como un ejemplo que es parte de un analisis mas
econémico de lo que se conoce como gasto en salud, se menciona como implicacion econdmica en los hogares a
partir de los estudios previos pero que en el trabajo de campo de la presente investigacion no se pretendia dar
cuenta de este tipo de gasto, aunque si se pueden mostrar algunas luces a partir de los relatos y de la pregunta
sobre como ha cambiado el presupuesto familiar a partir del uso de servicios médicos privados.
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Y la tercera hipotesis plantea que parte de la demanda de servicios de salud que se da
por medio de transacciones privadas son provistas en establecimientos publicos (Herrero y
Duran, 2001: 23-25). Es decir, que el uso de servicios médicos privados sirve como forma de
acceso al sector de servicios médicos publicos. Esta hipdtesis también se constata, dentro de
los marcos de la presente investigacion, y se demuestra ademas el doble rol del profesional en
medicina sobre el tema de las referencias medicas.

A nivel nacional, no se ubica algin estudio concreto sobre utilizacién de servicios
médicos privados desde una perspectiva cualitativa y con aplicacidn de trabajo de campo. Sin
embargo, en México hay un estudio que cuenta con estas caracteristicas, el cual se denomina
“Del “cuanto” al “por qué”: la utilizacion de los servicios de salud desde la perspectiva de los
usuarios” (1997), realizado por el investigador mexicano-argentino Mario Bronfman
Pertzovsky .et.al. Se fundamenta sobre un marco tedrico en relacién con la utilizacion de los
servicios de salud (publicos o privados), los significados de salud y el sentido de la accién
social con respecto a la interaccion entre los servicios de salud y las personas que los usan.

Ademas, profundiza en la perspectiva desde las y los usuarios que dan cuenta de como
y para qué usan los servicios de salud publicos o privados, para lo cual realizaron grupos
focales y entrevistas abiertas.

Otro estudio muestra la perspectiva del gasto (como parte del llamado gasto en salud
que realizan los hogares), que se fundamenta en un analisis desde la economia de la salud,
vision reflejada en el estudio de las economistas mexicanas Ana Torres y Felicia Knaul
titulado “Determinantes del gasto de bolsillo en salud e implicaciones para el aseguramiento

universal en México: 1992-2000” (2003). Ellas realizan un analisis desde lo que denominan
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gastos catastréficos® y alegan que el ingreso y la seguridad son condiciones significativas que
determinan el “gasto en salud” por parte de las personas. Una conclusion importante de dicho
estudio que sostiene el argumento de que no son las personas con mayores ingresos las que
mas “gastan” en salud es que

Aun cuando los hogares mas ricos son quienes tienen un mayor gasto nominal, se observa que son los
mas pobres quienes gastan en salud una proporcion mayor de su gasto disponible. (Torres y Knaul,
2003: 215).

Segun el estudio de ellas y para el caso mexicano, las principales variables que inciden
en el gasto catastrofico de bolsillo son:
= Hogares pobres gastan en salud una proporcion mayor de su gasto disponible
= La presencia de nifios y/o personas de la tercera edad en el hogar influyen de forma
significativa
= Falta de aseguramiento y vivir en una zona rural
Asimismo, un trabajo de la CEPAL realizado por Marcela Perticara (2008) agrega
algunas precisiones sobre la nocion de gasto en salud y gasto catastrofico en salud al aclararse
que el gasto catastrofico no sélo depende de serios eventos de morbilidad sino también de la
estructura del sistema de seguridad social de cada pais, esto apunta a que los analisis a partir
de gastos catastroficos (el gasto catastrofico sucede cuando la capacidad de pago se reduce en
40%) se deben analizar segun la realidad de cada pais.
Segun Perticara, los gastos de bolsillo en salud

son aquellas erogaciones en items de salud (hospitalizaciéon, procedimientos ambulatorios,
medicamentos) netas de cualquier reembolso efectuado por el sistema de salud o seguro al que ese esté
afiliado,

® Un ejercicio para Costa Rica, aunque preliminar, sobre gasto catastréfico es el realizado por las economistas
Cynthia Cérdoba Serrano y Maria Luz Sanarrusia presentado en las IV Jornadas de Economia de la Salud “Dra.
Anna Gabriela Ross” y titulado “Aproximacion del Ingreso y Gasto Corriente de la Encuesta Nacional de
Ingresos y Gastos de los Hogares 2004 a la Encuesta Nacional de Gasto en Salud 2006, celebradas el 30 y 31 de
octubre del 2007.

24



Por otra parte,

... la capacidad de pago del hogar se define como el ingreso total del hogar menos aquel nivel de gasto
necesario para cubrir necesidades basicas de subsistencia... (Perticara, 2008: 19)

Estas precisiones son a nivel tanto metodoldgico como tedrico, ya que el objetivo es
mostrar la metodologia que se usa para medir el gasto en salud y qué se entiende por esto
desde los estudios de economia de la salud, aunque en el capitulo tedrico si se hara mencion de
acuerdo a aspectos més estructurales.

Siguiendo con la misma autora, ella plantea varias preguntas metodoldgicas relevantes
para analizar con precauciéon el tema de gasto catastrofico en salud, ella plantea:

¢Qué hogares enfrentan GBS considerados catastréficos?, ¢Son aquellos de bajos ingresos que
enfrentan gastos de salud relativamente altos, o aguellos de altos ingresos que experimentan eventos de
salud sumamente costosos? (Perticara, 2008: 25).

Ella dice que por ejemplo, en Brasil, Chile Colombia y México, el gasto catastrofico
parece que esta asociado a gastos de hospitalizacion y medicamentos y no tanto en consultas
generales y profesionales.

Por otra parte, y desde un enfoque de género, Julia Medel.et.al en “Cuidadoras de la
vida: Visibilizacion de los costos de la produccion de salud en el hogar. Impacto sobre el
trabajo total de las mujeres” (2006), puntualiza sobre el papel de las mujeres en el cuidado de
las “personas enfermas” y la importante labor que tiene lo que ellas llaman el sistema
doméstico para el analisis de los sistemas de salud, lo cual se relaciona con la reduccién de
algunos servicios del sistema de salud chileno, especificamente.

Esto es importante debido que parte de las propuestas de reforma de los sistemas de
salud, segun el analisis del Informe del Banco Mundial de 1993 Invertir en Salud que hace

Laurell (1994), investigadora de la Maestria de Medicina Social de la UAM, las mujeres
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tendrian un papel protagonista como principales responsables de la salud de los miembros de
las familias con el fin de sustituir o descargar al sector publico.

En sintesis, cada uno de los estudios anteriores fueron relevantes para la elaboracion
tedrico-metodoldgica desarrollada en la tesis y muestra el esfuerzo por unir ambas
dimensiones de los procesos investigativos. Por ejemplo, sobre las mediciones de gasto en
salud y como se entiende, sobre significados de salud y, bueno, por otra parte se confirma que
son pocos los trabajos cualitativos y con perspectiva desde las personas sobre uso de servicios

médicos privados en Costa Rica.
2. Enunciacion del problema de investigacion

La definicidn de la pregunta de investigacion surge en el marco del analisis de contexto
del tema que se presenta mas adelante y versa sobre la forma en que los hogares hacen uso de
los servicios médicos privados, por qué y para qué los usan; qué significa acceder a esos
servicios y como son los vinculos entre servicios médicos privados y publicos que dichos
hogares hacen. El uso de servicios médicos esta condicionado por significados, por contextos
estructurales que propician una u otra manera de usar cierto tipo de servicios y una manera de
combinar lo que se utiliza del sector publico y lo que se utiliza del sector privado. Los
significados y los contextos no son mutuamente excluyentes, porque ambas dimensiones
permiten relacionar eso que es simbolico con lo que esta concretamente institucionalizado.

De esta manera, la pregunta se formula asi:

¢Cuales y cdmo son los significados atribuidos al uso de servicios médicos privados
gue hacen hogares que usan los servicios de ASEMBIS y el HCSM, en relacion a sus vinculos

con los servicios médicos publicos?
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De esta manera, se trata de mostrar cbmo se expresan los vinculos en los significados que
los hogares atribuyen al uso de servicios médicos privados en relacién con los servicios
médicos publicos. Los significados se analizarian como relatos subjetivos que develan una
forma particular de privatizacion en los servicios médicos de Costa Rica, particularmente, en
la necesidad de que los hogares establezcan vinculos entre servicios médicos de ambos

sectores.
3. Objetivos
3.1. Objetivo general

Analizar los significados atribuidos al uso de servicios médicos privados que hacen
hogares que usan los servicios de ASEMBIS y el HCSM, en relacion a sus vinculos con los
servicios médicos publicos.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1. Caracterizar a los hogares que usan los servicios médicos de ASEMBIS vy el
HCSM, asi como servicios médicos publicos a los que tengan acceso.

3.2.2. Determinar los significados que los hogares que usan los servicios de ASEMBIS
y el HCSM, atribuyen al uso de servicios médicos privados en relacion a sus vinculos con los
servicios médicos publicos.

3.2.3. Reflexionar sobre los vinculos expresados en los significados que los hogares
que usan los servicios de ASEMBIS y el HCSM atribuyen al uso de servicios médicos

privados, en relacién a sus vinculos con los servicios médicos publicos.
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4. Estrategia metodoldgica: enfoque, técnicas, andlisis.

La estrategia metodoldgica explica como se desarroll6 el trabajo de campo asi como
el resto de las fases de investigacion que ya se habian definido, se hacen las aclaraciones
pertinentes y la forma en la que se manejo la informacion recopilada.

4.1. Tipo de estudio: enfoque cualitativo.

Esta investigacion es de tipo descriptivo-explicativo con un enfoque cualitativo,
aungue se hizo uso de la informacion cuantitativa que existe, la cual se emple6 como
herramienta de analisis y como una manera de integrar la aproximacion de ambas perspectivas
al tema en cuestion. ElI enfoque cualitativo permitié profundizar en el significado que tienen
los hogares sobre salud, sobre uso de servicios médicos privados, sobre las causas y
consecuencias de usar ese tipo de servicios, asi como ahondar en las estrategias que definen
las personas con respecto a la cuestion de los vinculos entre el uso de servicios médicos
privados y publicos.

De acuerdo con el problema de investigacion propuesto, este tipo de enfoque permite
obtener de mejor manera la respuesta o respuestas a dicha pregunta porque

...es describir situaciones y eventos. Esto es, decir como es y como se manifiesta determinado
fenémeno... buscan especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o
cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis. (Hernandez. et.al, 1998: 60).

Es decir, se analiz6 por qué se usan servicios médicos privados y como se vinculan con

el uso de servicios médicos publicos a los que tengan acceso los hogares o prefieran usar.
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4.2. Definicion del espacio-tiempo y de los sujetos de estudio: ubicacion trabajo de
campo.

Con respecto al espacio, el trabajo de campo de la investigacion se realizo en la
Asociacion de Servicios Médicos para el Bien Social (ASEMBIS) sucursal Guadalupe, la cual
estd ubicada detrds de la Iglesia Catdlica de Purral, Guadalupe. Se escogié estd sucursal
porque es la sucursal central y ademas porque se ha constatado que el uso de estos servicios se
da principalmente en zona urbana, y porque es una institucion que brinda servicios médicos
privados con especialidad en oftalmologia, aunque actualmente los servicios se han
diversificado, desde hace 18 afios.

Ademas, se dice que es una asociacion sin fines de lucro y que busca a poblacién de
bajos recursos que no pueda acceder a servicios médicos brindados por “otros sectores del
mercado de los servicios médicos” (tomado de su presentacion en la web). Sin embargo, en el
momento de hacer el trabajo de campo, fue posible conocer que no sélo personas de bajos
recursos usan los servicios médicos de ASEMBIS.

Ademaés, ASEMBIS cuenta con una unidad de trabajo social que realiza valoraciones
para que, de acuerdo a estudios previos, se brinde una ayuda a las personas que soliciten la
valoracion. Las ayudas se ofrecen en los siguientes servicios:

= Anteojos que no tengan calidades especiales como transicion, progresivos, bifocales,
invisibles o con aros a un costo mayor de 10 500 colones. Se ayuda a méaximo tres personas
por familia, si es cirugia maximo dos personas por familia y si es a una sola persona maximo
tres ayudas por cirugia.

= Audifonos

= Consultas de oftalmologia, otorrinolaringologia, medicina general y ginecologia

= Tratamientos odontoldgicos con referencia del odontélogo de ASEMBIS
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= Cirugias de la vista: cataratas, plastias, vitrectomias

Ademas, se caracteriza por promover ofertas y “combos” mensuales de los servicios
que se ofrecen, hacen mucha de su publicidad por medio de volantes. Rebeca Villalobos es la
fundadora y directora de la junta directiva de la asociacion, ademas, cuentan con apoyo
financiero internacional (conversaciones personales con administrativos de ASEMBIS).

Tambien, se hizo trabajo de campo en el Hospital Clinica Santa Maria (HCSM),
ubicado en San José, avenida ocho, calle catorce y fundado en el 2006. Se tomo este lugar
porque también estd ubicado en una zona urbanay se cre con el objetivo expreso de atraer a
poblacién de sectores medios, otorgando diversos servicios a diferentes precios; ademas,
porque a la larga, no se encuentre diferencia en la forma de participar en el mercado de
servicios médicos entre una asociacion concebida sin fines de lucro y una clinica con una
I6gica abierta a la competencia de mercado, especificamente de servicios médicos.

El HCSM se cre6 como un hospital privado para los veteranos de guerra de Estados
Unidos residentes en el pais; sin embargo, la infraestructura hospitalaria y administrativa
considerd a poblacion costarricense en general para recibir atencion en ese lugar, este hospital
es dirigido por el Dr. George Webb. En el 2007 adquirieron el edificio central de La Cruz Roja
por 2 millones de délares con el fin de ampliar sus instalaciones.

Es necesario dejar claramente dicho que el trabajo de campo no es sobre ninguno de
los dos centros anteriores, Unicamente se utilizaron para acceder a los hogares y hacer una
escogencia aleatoria de las personas que serian entrevistadas en profundidad. Sin embargo, si
es importante decir también que la principal diferencia entre ambas instituciones es que la
primera no se considera dentro del mercado de servicios médicos al ser una institucion sin

fines de lucro, en cambio, la segunda si es considerada (por el sector de servicios médicos
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privados) explicitamente como un hospital que compite dentro del mercado de servicios
médicos privados.

Lo requerido era seleccionar los hogares ya que ademas, se pudo dar cuenta que las
personas no usan unicamente los servicios de un mismo hospital o clinica privada, sino que de
uno pasan a otro y asi sucesivamente. Asimismo, el interés no esta en los centros médicos
privados per se, sino en el uso que de estos hagan las personas. La escogencia fue pues por
conveniencia para abrir asi las posibilidades de entrevista, seleccionando a las personas en
pleno uso de los servicios médicos privados.

En la siguiente tabla se muestran algunos de los servicios que se ofrecen tanto en

ASEMBIS como en el HCSM.
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Tabla 1. Costa Rica: Caracteristicas generales de la Asociacion de Servicios Médicos para el
Bien Social, sucursal Guadalupe y del Hospital Clinica Santa Maria (HCSM). 2007.

Centro
Meédico

ASEMBIS!

Misién Vision Servicios que ofrece Ubicacion
Satisfacer las | Ser lideres en el Cardiologia San José:
necesidades area de Especialidades del oido | Detras de
de salud, | especialidades Especialidades de la la Iglesia
generando médicas, vista Catolica
beneficio a la | trascendiendo Fisioterapia de Purral,
poblacion en [ los estandares Gastroscopia Guadalupe
general, de  atencion, Ginecologia
ofreciendo buscando el Laboratorio clinico
confiabilidad | mejoramiento Medicina general
y calidad en | continuo de la Nutricion
nuestros calidad de vida Odontologia
servicios  a | del ser humano. Oftalmologia
través de Ortodoncia
colaboradores Optometria
altamente Otorrinolaringologia
calificados. Rayos x

Ultrasonidos
Brindar a | Situarnos Cardiologia San José:
todos nuestros | dentro de las Centro de vacunacion Avenida 8
afiliados  un | mejores Farmacia - Calle 14

excelente

servicio, con
insuperable
calidez
humana, que
garantice una
atencion
Médica de
calidad.

opciones en
Servicios de
Salud, con una
excelente
atencion,
profesionalismo
y calidez
humana; bajo
los mejores
niveles
econémicos
que permita
brindar una
asistencia
especializada.

Gastroenterologia
Hospitalizacion
Imagenes Médicas
Laboratorio clinico
Medicina de
Emergencias
Medicina general
Medicina Familiar y
Comunitaria
Nutricion
Observacion
Pediatria

Sala de Operaciones
Terapia respiratoria

!/ ASEMBIS tiene otra sucursal en San José, la cual se ubica en Barrio Aranjuez. Ademés una en Alajuela, en
Cartago, en Heredia y en Nicoya, Guanacaste.
Fuente: Elaboracion propia. Tomado de la direcciones electrdnicas de cada uno de los centros médicos.
ASEMBIS: www.asembiscr.com

HCSM: www.hospitalcsantamaria.com

32



http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/cardiologia.html#anchor
http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/farmacia1.html#anchor
http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/Gastro.html#anchor
http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/hospitalizacion.html#anchor
http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/imagenesmedicas.html#anchor
http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/medicinaemergencias.html#anchor
http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/medicinaemergencias.html#anchor
http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/MedicinaFamiliar.html#anchor
http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/MedicinaFamiliar.html#anchor
http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/pediatria.html#anchor
http://www.hospitalcsantamaria.com/servicios_hospital_clinica_santa_maria/saladeemergencias.html#anchor
http://www.asembiscr.com/
http://www.hospitalcsantamaria.com/

Con respecto a la definicion de los sujetos de estudio, se trabajo con hogares (como
unidades de estudio) que usan servicios médicos privados y publicos, y asi definir el objeto de
estudio como los significados atribuidos al uso de servicios médicos privados en relacion a sus
vinculos con los servicios médicos publicos.

Los hogares construyen relaciones con el campo de la salud en general y con el sector
de servicios médicos privados y publicos en particular, ya que son instituciones definidas
social y politicamente, ademas, dentro de los hogares se establecen espacios en los cuales se
acentlan las diferencias de género. Por lo demas, se trabajo unicamente con servicios medicos
como una forma de delimitar la investigacién, ya que el campo de los servicios privados de
salud exigiria de un abordaje muy amplio porque se compone de multiples actores. De acuerdo
con eso, se hizo el abordaje desde la atencién médica, sabiendo de antemano que la atencién a
la salud no se limita a los servicios médicos (por ejemplo los ofrecidos en clinicas,
consultorios, laboratorios con enfoque biomédico positivista) ni al uso de medicamentos
alopaticos.

En principio, se seleccionarian cinco hogares de cada uno de los centros mencionados,
es decir, cinco que usaran los servicios de ASEMBIS y cinco que usaran los servicios del
HCSM. De todas formas, en el hacer, resulté claro que si un hogar usa algunos servicios en
ASEMBIS u HCSM usa otros en algun consultorio privado o clinica, como se menciona en
algunas entrevistas: “depende de lo que necesitemos”, por lo tanto, si en algunos hogares se
usaban servicios médicos privados de otro lugar no se descarto la entrevista, mas bien, fue de
mayor enriquecimiento con respecto a los relatos de experiencias narrados por las personas.

En total se escogerian diez hogares y la entrevista en profundidad se realizaria a un
solo miembro del hogar, se consideraron Unicamente diez hogares porque de acuerdo con la

técnica de entrevista a profundidad es conveniente para lograr investigar lo suficiente
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(Hernandez. et.al, 1998: 563). También es importante tener claro que el trabajo de campo a
realizar es exploratorio (no asi el resto de las fases de investigacion), por lo que no es
relevante tener una muestra representativa, sino trabajar las entrevistas con personas
especificas de un hogar especifico y profundizar cuanto sea posible de acuerdo a los objetivos
del estudio, por lo tanto, el reto fue obtener profundizacion cualitativa y no representacion
cuantitativa.

Como lo plantea Hernandez et.al (1998), el muestreo cualitativo es propositivo, donde
la muestra se determina durante o después de la inmersion inicial, se puede ajustar en
cualquier momento del estudio, no es probabilistica y no busca generalizar resultados.

La definicion de hogar que se utilizo se limitd a una perspectiva operativa, tomandose
como referencia principal la Encuesta Nacional de Salud, 2006. De esta manera, hogar se
entendié como

...a la persona sola o grupo de personas, con o sin vinculos familiares, que residen habitualmente en
una vivienda individual y atienden sus necesidades vitales sujetas a un presupuesto comun (CCP,
2006).

La temporalidad del estudio, especificamente con respecto al trabajo de campo, se
define segin el momento actual (afio 2009, segun el momento que se aplicaron los
cuestionarios e hicieron las entrevistas), ya que se esta estudiando el uso de servicios médicos
privados que hacen los hogares en estos momentos.

De esta manera, se precisan los sujetos de estudio por medio de las unidades de estudio
que se constituyeron por los hogares que utilizan servicios médicos privados y publicos y el
objeto de estudio que consiste en los significados atribuidos al uso de servicios medicos
privados, en relacion a sus vinculos con los servicios médicos publicos, que hacen las

unidades de estudio, es decir, los hogares.
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4.3. Operacionalizacion de objetivos especificos: definicion de dimensiones, variables
e indicadores.

El proceso operativo de investigaciones con un enfoque como el que se plantea en esta
investigacion, amerita un abordaje particular debido a que lo que se busca son datos
cualitativos. Sin embargo, la operacionalizacion se convierte en una estrategia para la
definicion clara de los instrumentos de estudio, aunque cualitativos, que se aplican.

Rodriguez y Garcia (1999) presentan un modelo general de analisis de datos
cualitativos, el cual se utiliz6 como una herramienta que va mas alla de lo presentado en el
cuadro de los anexos sobre la operacionalizacion de cada objetivo. Este modelo se compone
de tres etapas: la primera es sobre la reduccién de datos y se relaciona con la construccién de
las categorias de analisis; la segunda es sobre la disposicién y transformacion de datos que
busca organizar la informacion de acuerdo con el marco teérico de andlisis. La ultima etapa
versa sobre la obtencion y verificacién de conclusiones con la que se obtienen resultados y
conclusiones contextualizadas.

¢ Como se hizo? Primero, la reduccion de datos se hizo a partir de lecturas preliminares
de las entrevistas a profundidad que se realizaron, posteriormente, se definieron las categorias
de andlisis que permitieron definir la forma en la cual se presentarian los resultados de la
investigacion. Dichas categorias se relaciona estrechamente con los conceptos tedricos
principales que se vinculan, ademas, con aspectos del contexto histérico-politico donde se ha
ubicado el problema del presente estudio.

Por lo tanto, es asi como puede afirmarse que, durante el desarrollo de la investigacion
se dio lo que se conoce como triangulacion, es decir, que hay vinculos entre capitulo teorico,
capitulo de contexto y ambos retroalimentando las elaboraciones interpretativas de los

resultados obtenidos.
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4.4. Fases del proceso de investigacion: ejecucion de las fases.

Las fases de investigacion fueron definidas previamente para guiar la forma posible de
cumplir con los objetivos planteados, no obstante, en el desarrollo propio del trabajo de campo
y a medida que muchas lecturas fueron re-leidas, se fueron replanteando decisiones y
elecciones, como se cita en Rodriguez y Gil (1999),

Toda la investigacion cualitativa, incluyendo la evaluacidn cualitativa, es y debe ser guiada por
un proceso continuo de decisiones y elecciones del investigador. (Pitman y Maxwell, 1992: 753 en
Rodriguez y Garcia, 1999: 63).

Lo cual significa que las fases de la investigacion cualitativa son flexibles a los
cambios que el mismo quehacer exige.

Teniendo esto en cuenta, se presentan a continuacion las fases de investigacion, las
cuales explican qué se hizo en cada momento, cémo se hizo y con qué fin se hizo.

I Fase: Revision de bibliografia y profundizacion en el analisis.

Esta es parte de una actividad reflexiva constante de todo el proceso de investigacion y
elaboracion de la tesis. Con el desarrollo de esta primera parte se logré elaborar el capitulo
teorico, y el capitulo contextual de la tesis, asi como también una caracterizacion cuantitativa
del tema en estudio por medio de la informacion estadistica ya existente a partir de las
encuestas sobre el Ilamado gasto en salud.

Cabe aclarar que el hecho de que dichas actividades se muestren en la primera fase no
implica que todas hayan estado listas primero, se trabajaron de manera paralela con las otras
actividades, teniendo en cuenta que en algunos momentos se hard mas énfasis en unas que en
otras porque, de acuerdo con el enfoque cualitativo, ““...no siempre se establece una sucesion
en el tiempo...” (Rodriguez y Garcia, 1999: 76). Ademas, eso se relaciona con la capacidad de
analisis que se tenga para cada momento de la investigacion y como se quiera ir articulando la

coherencia logica del documento.
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Il Fase: Elaboracion de los instrumentos y ubicacion de los informantes.

Los instrumentos se elaboraron de acuerdo a cada uno de los objetivos y fueron los
insumos a aplicar en la fase de trabajo de campo del proceso de investigacion. Cada
instrumento se categoriz6 por medio de una tabla (Ver Anexos 3y 4), esta categorizacion fue
de gran apoyo metodoldgico porque permitio explicar qué se queria lograr con cada item que
componia el cuestionario y cada pregunta de la guia de entrevista a profundidad, asimismo,
permitié develar si cada item o pregunta realmente respondia al problema de investigacion
planteado.

Por lo tanto, este ejercicio de categorizar pasdé a ser una guia para ubicar cada
componente de los instrumentos dentro de los intereses de la investigacién asi como durante la
fase de aplicacion de las entrevistas, ya que facilito la direccidn de las preguntas porque ya se
tenia claro qué se queria obtener con cada una.

Por otra parte, la ubicacién de los hogares que participaron de la investigacion, se hizo
por medio de la aplicacién de un cuestionario breve con preguntas cerradas sobre uso de
servicios médicos privados y publicos, asi como sobre aspectos generales del hogar como
tamafio, lugar de residencia, relaciones de parentesco, entre otros. Ademas, se hacian
preguntas de informacion personal de la persona que respondia el cuestionario, al final, de
acuerdo a ciertos criterios, se le preguntaba a la persona si aceptaria una entrevista para
ampliar la informacion.

Los criterios para preguntarle a una persona, que se le aplicaba el cuestionario, si
aceptaba una entrevista fueron los siguientes:

. Tamarfio del hogar: esta variable influye en qué tipo de servicios se usan y

cémo, ademas permite mostrar cuantas personas del hogar usan servicios médicos privados.
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. Cantidad de personas mayores de 65 afios 0 menores de 5 afios: esta variable
condiciona, por lo general, mayor uso de servicios médicos privados. Si no, por lo menos hay
mayores posibilidades de ser usados, los primeros debido a padecimientos cronicos y los
segundos debido al control pediatrico.

. Uso de servicios médicos publicos: esta variable permite mostrar cémo son los
vinculos que hacen los hogares entre uso de servicios médicos publicos y privados. Es decir,
cuéles son los servicios médicos publicos que usan y como pasan a usar servicios medicos
privados.

. Uso de otros servicios médicos privados que no fueran de ASEMBIS ni de
HCSM: muestra dinamismo en el uso de servicios medicos privados y con la posibilidad de
narrar mayores experiencias en cuanto al uso de servicios medicos privados.

. Cantidad de servicios médicos privados utilizados: es importante porque
permite dar cuenta de cuadnto representa este tipo de servicios en los hogares y muestra
experiencias en varios niveles de atencion.

. Frecuencia en el uso de servicios médicos privados: esta variable es muy
importante porque se escogieron a personas que hicieran uso frecuente de servicios médicos
privados para que sus relatos no fueran de experiencias esporadicas sino de experiencias
constantes.

Los criterios de seleccion a partir del cuestionario aplicado funcionaron como un
puente para pasar a las entrevistas porque mucha de la informacion se amplio, preciso o surgio

nueva informacion.
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111 Fase: Trabajo de campo.

El trabajo de campo se centrd principalmente en los hogares que usan servicios
médicos privados de ASEMBIS y del HCSM. Primero, se comenzd por la identificacion de
ambientes propicios, en este caso ASEMBIS y HCSM, luego por grupos (hogares que usan
servicios médicos privados) y finalmente por las personas especificas a las cuales se les
aplicaria la entrevista, en la cual se incluyeron preguntas sobre dindmicas propias del hogar
con respecto al uso de este tipo de servicios y sobre experiencias mas personales si el caso lo
ameritaba.

De esta manera, y de acuerdo con los objetivos, se aplicaron las siguientes técnicas:

1. Cuestionario: con esta técnica, como se mencion0 antes, se ubicaron a los hogares
que participaron en la investigacion, ademas se utilizo como una forma de obtener
caracteristicas generales y como captador de aspectos clave que luego serian profundizados
por medio de las entrevistas. Este instrumento responde al primer objetivo especifico de la
investigacién. (Anexo 5)

El ingreso al campo, a los ambientes propicios ya seleccionados, se hizo primero en
ASEMBIS debido a que respondieron primero y de forma precisa a la solicitud de los
permisos para ingresar a sus instalaciones en Purral de Guadalupe. Dichos permisos se
presentaron en enero del 2009, en ese mismo mes se presentaron los permisos en HCSM pero
se obtuvo una respuesta clara hasta el mes de marzo. En la siguiente tabla se muestra el control

de trabajo de campo en ASEMBIS.
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Tabla 2. Sistematizacion del trabajo de campo realizado en ASEMBIS

Hogares seleccionados para

Visitas Cuestionarios aplicados .
entrevistas
12/02/2009 9 2
16/02/2009 5 1
17/02/2009 7 1
19/02/2009 9 1
Total 30 5

Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo en ASEMBIS

En total se hicieron cuatro visitas, se aplicaron 30 cuestionarios y se seleccionaron a
los cinco hogares como muestra planteada previamente. Era necesario aplicar varios
cuestionarios para ir escogiendo a los hogares de acuerdo a los criterios definidos previamente,
no se tenia un nimero exacto de cuantos se aplicarian, en el transcurso de las visitas, y
conforme se iban eligiendo los hogares, se decidi6 aplicar s6lo 30 porque la informacion era
cada vez mas repetitiva y ya se habia completado la cuota de los cinco hogares para las
entrevistas.

Por su parte, el trabajo de campo en el HCSM inici6 en el mes de marzo, en la

siguiente tabla se muestra lo realizado.
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Tabla 3. Sistematizacion del trabajo de campo realizado en el HCSM

Hogares seleccionados para
entrevistas

Visitas Cuestionarios aplicados
17/03/2009

N
o

18/03/2009

20/03/2009

21/03/2009

27/03/2009

03/04/2009

04/04/2009

15/04/2009

= o1 N Wl | N O O

16/04/2009

= O O O O | O O O

Total 22

Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo en HCSM

En total se hicieron nueve visitas, se aplicaron 22 cuestionarios ahi mas los tres que
corresponden a las tres entrevistas contactadas mediante conocidos, y sélo fue posible
seleccionar a un hogar para entrevista. La principal razén fue que llegaban muy pocas
personas a consulta o usar los diferentes servicios del lugar entonces la cantidad de visitas se
extendid. En conversacion telefénica con el gerente de operaciones del HCSM en ese
entonces, el Sr. George Webb hijo, comentaba que desde el comienzo de la crisis mundial ha
habido una baja en la cantidad de gente que solicita los servicios médicos del hospital, dijo:

“antes de la crisis era un llenazo, ahora ha disminuido™®.

® Ver “Hospital Santa Maria respird apenas tres afios”. El Financiero. Seccion Negocios, edicion # 732. En la
noticia se dice que dicho hospital tenia muchos problemas financieros y que la idea inicial era convertirse en el
cuarto hospital privado del pais. Los duefios eran Roberto, George y Federico Webb Choiseul.

41



Lo anterior permite justificar por qué solo se aplicaron 25 cuestionarios (se contaron
también los tres que se hicieron con los contactos conocidos) y no 30 como en ASEMBIS (se
aplicaria la misma cantidad tomando como experiencia el trabajo previo en ASEMBIS), el
principal problema fue que tres personas que cumplian con los criterios de seleccion para la
entrevista dijeron no aceptar y solo otra persona se selecciond y si acept6. Debido a eso, y para
cumplir con la cuota de cinco entrevistas, se optd por solicitar ayuda a personas conocidas a
través de correo electronico, de esta manera se concretaron tres entrevistas a personas que
usaran servicios médicos del HCSM vy en total solo se hicieron cuatro: una que se obtuvo en el
trabajo de campo directamente y tres por medio de contactos conocidos.

Lo anterior demuestra que lo propuesto para realizar en un trabajo de campo de una
investigacion cualitativa debe ajustarse a los imprevistos y en algunas circunstancias sea mejor
reformular la muestra (Hernandez et.al, 1998: 564).

Por otra parte, con el ingreso al campo y después de aplicar varios cuestionarios en
ASEMBIS, fue posible determinar que el hecho de que cada centro médico se dirija a
poblacién de cierto nivel de ingreso no limita que personas de otros ingresos los usen. Es
decir, en ASEMBIS los servicios no se usan, necesariamente, por personas de bajos ingresos.

Asimismo, cuando se aplicaron los cuestionarios en el HCSM, se encontrd que ahi
acuden tanto personas de bajos como de medios Yy altos recursos. Por ejemplo, una sefiora que
venia desde Esparza, Puntarenas para una mamografia, esta mujer se dedica medio tiempo a
trabajar en un taller de mecanica naval y el resto del tiempo es ama de casa, no esta asegurada
asi que no se considera, con facilidad, si es una persona de medios o de altos recursos. Por su
parte, en ASEMBIS muchas de las personas que contestaron el cuestionario tienen grado
universitario, con profesiones estables y estan aseguradas (ver informacion completa en

capitulo V).
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Con la situacion anterior, se da cuenta de la flexibilidad que debe caracterizar a una
investigacion con enfoque cualitativo, ademas de las circunstancias que solo se conoceran
cuando se comienza con el trabajo de campo.

En total entonces se aplicaron 55 cuestionarios, la informacion obtenida se ordend en el
programa Microsoft Office Excel version 2007, se usdé una hoja para los cuestionarios
correspondientes a cada centro médico y luego se unificaron en una sola hoja. Posteriormente,
se realizaron los cuadros que describen la informacion obtenida y se establecieron las
relaciones entre algunas variables (todo esto se presenta en el capitulo de resultados).

2. Entrevista en profundidad: esta técnica permitio captar lo que las personas quieren
decir con respecto al tema en estudio, en este caso, a los significados atribuidos al uso de
servicios médicos privados en relacion a sus vinculos con los servicios médicos publicos. Se
elabor6 una guia de entrevista (Anexo 6) que contemplo los siguientes temas:

. Uso de servicios médicos privados y sus significados: consistié en preguntas
abiertas y enfocadas a lograr relatos de experiencias concretas para lograr captar por qué y
coémo usan los servicios médicos privados.

. Uso de servicios meédicos publicos y sus significados: estas preguntas fueron
muy similares a las que se hicieron para trabajar la tematica anterior pero especificAndose que
deberian ser contestadas a la luz de las experiencias concretas en el sector publico de servicios
médicos, es decir, en los servicios de La Caja, como las mismas personas lo decian.

" Comparacién entre servicios médicos privados y servicios médicos publicos:
este Ultimo consistio méas que todo en un ejercicio final de la entrevista, donde la persona decia
su primera opinion, sin elaborarla, de los servicios médicos publicos y privados de acuerdo a

una lista de elementos definidos previamente.
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Como se menciono antes, la guia de entrevista se categorizo, es decir, se justificd qué
respondia cada pregunta de la entrevista. Previo a eso, se elabor6 una guia tematica (Anexo 2)
que permitié redactar la guia de preguntas para lograr hacer interrogantes claras y por ultimo
su categorizacion para despues aplicar la entrevista.

En total se hicieron 9 entrevistas en profundidad, cinco de ASEMBIS y cuatro del
HCSM. Cada entrevista se hizo con una duracién de maximo 2 horas y minimo 40 minutos. Se
hizo a la persona jefe de hogar o conyuge del o la jefe si se trataba de una pareja debido a que
esta persona conoce la informacién del resto de miembros del hogar y experiencias familiares
sobre el uso de de servicios médicos privados y publicos. Para el caso del hogar compuesto
por tres miembros que no son familia, la entrevista se hizo a uno de los tres y fue una de las
entrevistas contactadas por medio de correo electronico a personas conocidas; sin embargo, él
contd algunos de los comentarios que se hacen a lo interno del hogar sobre uso de servicios
médicos privados y publicos. En la siguiente tabla se muestra la presentacion general de cada

persona entrevistada.
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Tabla 4. Presentacion de las personas que se entrevistaron por cada hogar seleccionado. Cronoldgicamente

Entrevista Pseudonimo Lugar de Lugar de Ocupacion Nivel Condicion de Tamafio  Duracion
entrevista  residencia educativo aseguramiento  del hogar
HClsM Vilma hatfi:;st?ién Desggg:gdos SF;::?Jfr?jgrr?a uct Seguro directo 2 1 hora
ASEﬁ/IBIS Isabel hatﬁtaas;én GE;J;?L’pe Ama de casa S.C Seguro familiar 7 1320;33/
ASEIC\%/IBIS Sergio hatﬁtaas;én Villas de Ayarco SerFi)gr}c:g];iosta, s.C3 Seguro familiar 7 2 horas
ASEMEIS | D" | habitaen | MontesdeOca | pressoolar | UC | Seuodiecto | 4| SR
ASE?/IBIS Lucia hatg?;;én GE;J;?bpe Amadecasa | S.C voslialigrjlo 4 2 horas
i | owmo | o | Mo | St | uc | sequodieso | 305500 1o
H C7SM Catalina hab(??;;én Guadalupe Pensionada U.12 Seguro directo 1 1 hora
dosm | Wi | liner | Guiiestimon | GRS st e |5 | asmin
asemers | O | nabitien | | Alauels | propio | Ul | Sewodiecto |7 | Y

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del trabajo de campo

!/ U.C: Universitaria completa

2/ U.I: Universitaria incompleta

% S.C: Secundaria completa
*/ S.1: Secundaria incompleta
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IV Fase: Sistematizacién y analisis de los resultados obtenidos.

Esta es la fase en la cual se ordenan y analizan los resultados del trabajo de campo. Es,
en resumidas cuentas, la fase analitica del proceso investigativo, la cual debe integrar las
propuestas tedricas y elementos de contexto a los resultados empiricos obtenidos.

Para cumplir dicha fase, fue necesario elaborar categorias de andlisis, las cuales no se
hicieron previo al trabajo de campo sino después de este, es decir, de acuerdo con la
informacion obtenida y se contrastaron con los argumentos tedricos para asi dar cuenta,

finalmente, de los resultados generales de la investigacion; contextualizando, ademas, los

resultados.
Figura 1. Proceso general de andlisis de datos cualitativos
Momento 1.
Reduccion de datos

Sintesis y

Separacion de ;
agrupamiento

unidades Lectura preliminar de

T l las entrevistas

Identificacion y
clasificacion de elementos

46



Momento 2.

Disposicion y transformacion de

datos

Disposicion

Momento 3.

Obtencidn y verificacion de

conclusiones

Proceso para obtener

Proceso para alcanzar

Fuente: Hernandez y Garcia, 1999: 206. Con adaptaciones para esta investigacion.
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Las categorias de analisis se definieron en estrecha relacion con los relatos de
experiencias obtenidos después de las entrevistas. Los relatos se constituyen como las
narraciones hechas por las personas, se conciben como relatos porque asi fueron respondidos.
Las personas relataron sus experiencias, recordaban, relacionaban hechos, explicaban lo que
hacian y como lo hacian hasta formar un relato completo sobre el uso de servicios médicos
privados en relacion con los servicios medicos publicos que hacen ellas y sus hogares.

Los relatos serian entonces los datos, la referencia a datos se relaciona con la
definicion de datos cualitativos, los cuales se explican como

...claboraciones de naturaleza descriptiva que recogen una amplia y diversa gama de informacion,
ricos y densos en significados, polisémicos, dificilmente reproducibles dada su vinculacion a contextos
y momentos determinados... (Rodriguez y Garcia, 1999: 200).

De los datos obtenidos en el campo, es decir los relatos, fueron surgiendo los
resultados por medio de la construccion de categorias de analisis que facilitaron la
interpretacion y la “extraccion de significados”, ya que las categorias permitieron organizar
conceptualmente los relatos.

En ese sentido, los relatos fueron el principal resultado del trabajo de campo y se
convirtieron en los elementos para ser sistematizados y analizados. Como lo explican
Rodriguez y Garcia:

Los datos recogidos en el campo constituyen las piezas de un puzle que el analista se encarga de ir
encajando, utilizando la evidencia recogida para orientar la busqueda de nuevas evidencias susceptibles
de incorporarse a un esquema emergente de significados que da cuenta de la realidad estudiada...
(Rodriguez y Garcia, 1999: 197)

Una primer sistematizacion fue la lectura completa de cada entrevista para ir marcando
hechos relevantes de cada relato, posterior a eso se definieron las tres grandes categorias para
ordenar la informacion en cuadros especificos e ir incorporando lo que se mencionaba en cada

relato sobre cada una de las tres categorias.
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Las categorias definidas fueron las siguientes:
= Relatos sobre elementos estructurales: en esta categoria se agruparon todos los relatos
relacionados con las explicaciones y/o andlisis que hacian las propias personas entrevistadas
sobre la obligacion de usar servicios médicos privados, sobre el sistema nacional de salud y
sobre los servicios de la CCSS. Son relatos que se vinculan con las instituciones y estructuras
que no estan al alcance de implicaciones individuales.
= Relatos sobre estrategias: para esta categoria se usaron algunos planteamientos de la
metodologia sobre ruta critica, Gnicamente para mostrar las estrategias que definen los hogares
para acceder a servicios médicos privados y publicos. Permitié dar cuenta de una ruta critica,
principalmente, para acceder a los servicios médicos publicos especializados de manera mas
rapida.

La ruta critica es un proceso metodologico utilizado en procesos administrativos con el
fin de dar cuenta de las estrategias necesarias que se llevan a cabo para conseguir objetivos o
resultados especificos. Son las estrategias y medidas realizadas que permiten llegar al punto
requerido. En esta investigacion, se toman algunas ideas de esta metodologia, con el fin de
mostrar una categoria especifica de los resultados obtenidos a partir del trabajo de campo
realizado.

Dicha categoria consiste en mostrar las muchas estrategias que han desarrollado las
nueve personas entrevistadas y sus hogares para utilizar tanto los servicios médicos privados
como los publicos. De esta manera, la ruta critica que se describe en los resultados, es la ruta
no unidireccional hacia ambos sectores de atencion médica y a su vez, se demuestran los
estrechos vinculos entre servicios médicos privados y publicos, los cuales se reflejan en las

estrategias que se analizaron.
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Una definicion formal de este método es

El método de ruta critica es un proceso administrativo (planeacion, organizacion, direccién y control)
de todas y cada una de las actividades componentes de un proyecto que debe desarrollarse durante un
tiempo critico y al costo 6ptimo. (CENIDET, s.f:1).

La utilidad de este método es que permitio mostrar las estrategias interrelacionadas, el
tiempo critico en este caso, es la atencién médica que las personas consideran necesaria segun
las sensaciones y manifestaciones corporales o mentales, y el costo 6ptimo es su posibilidad
econdmica desde el momento es que se considera acudir a los servicios médicos privados.

Cabe aclarar que este método supone un nivel de planeacién para obtener lo que se
busca. Para este caso el método se utilizé a manera de presentacion de los resultados obtenidos
de acuerdo a esta categoria de analisis, y la planeacion consiste en la construccion de
estrategias l6gicamente relacionadas; no se trata de una planeacion rigida, sino una que se
ajusta a las eventualidades cotidianas.

» Relatos sobre significados: en esta categoria se ubicaron todos los relatos que narraran
aspectos con implicaciones especificas de significados personales o0 a nivel del hogar. Por eso
las categorias se presentaron en ese orden: lo estructural lleva a definir estrategias que se
impregnan de los significados atribuidos al uso de servicios médicos privados y publicos. La
respuesta a por qué usan servicios médicos privados respondid, en algunos casos, a una
cuestion utilitaria y “sin salida” (por obligacidon) pero se arraiga en lo que para las personas
entrevistadas y sus hogares significa salir hacia lo privado.

Cada categoria muestra una manera de haber priorizado la informacion obtenida, la
disposicion de la misma y su transformacion para sistematizarla de acuerdo a las tres
categorias (Rodriguez y Garcia, 1999: 75). Después que cada relato fue organizado segun las

tres categorias, es que se obtuvieron los resultados, es decir, los relatos que expresan
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significados, por lo tanto ya no eran relatos como datos sino como resultados analizados y
ubicados en el marco de la investigacion.

A partir de las tres categorias de analisis se hicieron comparaciones o0 contrastes entre
relatos de experiencias sobre uso de servicios médicos privados y publicos. Los elementos
para hacer el contraste de experiencias son:

= Tipos de consulta realizados segun situacion de salud-enfermedad de cada hogar.

= Estrategias utilizadas para hacer uso de servicios médicos privados.

= Causas de acudir al uso de servicios médicos privados

= Experiencias especificas propias o de algun miembro de la familia en cuanto al uso de
servicios médicos privados o publicos.

= Repercusiones a nivel de presupuesto econémico familiar

Esta parte comparativa no se hizo al margen de las tres categorias que permitieron
sistematizar los relatos sino paralelas a estas, es decir, los relatos que componen cada categoria
dan cuenta de estos contrastes y asi se presentaron en el capitulo 1V de resultados.

V Fase: Verificacion de los componentes del trabajo.

Esta fase es muy importante porque en este momento se verificaron las partes del
documento, se hicieron las revisiones y correcciones pertinentes, se reformularon algunas
propuestas y se precisaron los aspectos como subtitulos, titulos, citas, referencias y
presentacion en general del documento.

Uno de los cambios relevantes fue con respecto a lograr una clara presentacion del
problema de investigacién y objetivos en relacion a los resultados obtenidos. Al ser una

investigacion con enfoque cualitativo, este tipo de cambios se hacen necesarios para lograr
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coherencia y evitar ambigledades. Se hizo un esfuerzo para que estuviera directamente
expresado el interés de la investigacion en los significados.

Otra de las verificaciones mas importantes consistié en el peso que tendria el analisis
estructural, como parte del contexto y la interpretacion de los resultados obtenidos en el
trabajo de campo. En un primer momento, el andlisis de contexto opaco el objetivo principal
que es analizar por qué y para qué las personas usan servicios médicos privados y su
vinculacion con los servicios médicos publicos.

Este reto se resolvio sistematizando ain mas la informacién para mostrar un capitulo
coherente, claro, bien estructurado, que fuera coherente con los significados a la luz del
problema de investigacion planteado. Por ejemplo, hacia falta hacer méas énfasis en los
significados, entonces la idea fue mostrar mas claramente las implicaciones de las
transformaciones estructurales en la vida de las personas para que asi hubiera coherencia entre
este capitulo y el analisis de los resultados.

En tercer lugar, con respecto a los resultados, hacia falta conceptualizarlos a la luz de
la teoria. Para esto, se estudiaron varias veces los relatos teniendo en mente la pregunta: ;qué
sugieren los resultados con respecto a la teoria? Conforme se fue respondiendo, se elaboraron
las interpretaciones y analisis en el marco de las nueve entrevistas a profundidad que se
aplicaron, lo importante estuvo en ir definiendo un esquema de analisis para que no gobernara
la informacion “suelta” sino analizada.

A partir de las observaciones de fondo, se delimitaron lineas para las conclusiones que
fueran coherentes con todos los apartados que componen el informe de investigacion.

En sintesis, esta Gltima fase es una de las mas complejas porque es dar finitud a un

largo proceso de investigacion, es lograr discernir las lineas de analisis pertinentes, es respetar
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lo que dicen los resultados y no pretender y mas alld de lo que estos puedan otorgar a los
intereses planteados en la investigacion.
Esta fase exige mucha concentracion y claridad interna para lograr un documento sin

ambivalencias, consistente, riguroso y también sensible a la tematica estudiada.
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Capitulo 1. Marco tedrico: fundamentos para la interpretacion.

...en el esfuerzo por lograr un dominio
conceptual del universo observable se
alcanza la comprension de una articulacion
especifica del universo en diferentes planos
de integracion. (Elias, 1982: 125)

Como ya se ha dicho, esta investigacion se interesa por conocer lo que puede significar
para las personas utilizar servicios médicos privados y coémo vinculan estos con los servicios
médicos publicos: por qué, para qué y como se usan. Por lo tanto, el énfasis de la investigacion
estd en los significados analizados desde una doble dimension, a saber, una dimension
simbdlica y una dimensidn estructural-institucional sin ser excluyentes entre si.

Se presentan a continuacion los conceptos, enfoques y propuestas que han definido los
fundamentos conceptuales y las lineas de analisis a partir de éstos. Si bien no se usa una teoria
especifica, si se ha hecho un esfuerzo por trazar una linea que ha unido el hilo de los
argumentos, para de esta manera, proponer lineas de analisis consistentes y lograr las
interpretaciones de los resultados.

Los conceptos y enfoques que se discuten en el punto uno del capitulo son:
medicalizacion del proceso salud-enfermedad vinculado a los términos salud-enfermedad
como procesos dialécticos e historicos a partir de los cuales se crean y recrean significados.

Se hace pues, una reflexion tedrica sobre las construcciones sociales sobre salud y
enfermedad en relacion con la utilizacion de servicios medicos, un acercamiento a las
nociones simbdlicas de dichas construcciones sociales para la comprension de los significados
del uso de servicios médicos y como interviene la dimension estructural-institucional, ya que

esta se considera como determinante del proceso.
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El debate conceptual que se hace de los términos publico y privado es con el fin de
introducir los argumentos sobre privatizacion que se han elaborado para esta investigacion, asi
como la influencia que los enfoques privatizadores han tenido sobre la definicion ideoldgica
de las politicas publicas. Esto se expone en el punto dos del capitulo.

En general, la discusion de cada concepto o enfoque se ha elaborado en el marco del
contexto socio — politico de la Reforma del Sector Salud costarricense en particular y en
general sobre lo revisado para América Latina con respecto a las politicas de reforma y los
procesos de reestructuracion con el fin de establecer acciones privatizadoras.

Por tal motivo, se apoya la perspectiva analitica (ver Bustelo 2000, Laurell 1994, Selva
Sutter 2003-2004 y Valverde 2001, s6lo por mencionar algunos) con respecto a que las
propuestas de reforma de los sistemas de salud (impulsadas por el BM) incentivaron la
participacion de los sectores privados en la provision y administracion de servicios de salud y
al mismo tiempo, se promovid que ciertos sectores de la poblacion consideraran la posibilidad
de vincularse con centros privados (desde laboratorios clinicos, hasta consultorios de
especialidades, clinicas y hospitales), fortaleciéndose asi los vinculos entre “lo publico” y “lo
privado” y la privatizacion concretamente.

De esta manera, los vinculos se han reflejado tanto en las practicas concretas de las
personas como en las estructuras politicas y econdmicas de decision. Asi, los significados
entendidos a partir de construcciones sociales permiten mostrar, por medio del trabajo
empirico, los vinculos estructurales entre publico y privado que se reflejan también en
experiencias subjetivas arraigadas en significados particulares: los significados como

expresion de los vinculos.
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1. Salud, enfermedad y medicalizacién: aportes a su discusion conceptual
desde la sociologia

1.1. Salud y enfermedad: ;dualidad excluyente? Y la medicalizacion como “cura”.

La salud y la enfermedad podrian considerarse como otra “gran dicotomia”, segun lo
que se discute en el apartado dos, que ha estado presente a lo largo de la historia, a cada parte
de la dicotomia se le ha dado un significado y una representacion particular segun el momento
historico del que se trate. Por eso es pertinente proponer una discusion de carécter social de
esta dicotomia, la cual se convierte en proceso social desde el momento que condiciona
précticas especificas de individuos y colectividades, y desde el momento en que a tal proceso
se le asigna un caracter politico y econémico.

Esto significa que tal proceso no es individual, ni se reduce a un enfoque biol6gico
(aunque este tampoco se descarta), sino mas bien es parte del caracter conflictivo de las
sociedades. La pregunta aqui es: ¢como una persona que se considera enferma (irrupcion
somatica en el cuerpo7) y que ademas se piensa que se trata de “su enfermedad” puede
considerarse también como una persona que es parte de una colectividad y “su enfermedad” es
parte de un colectivo? Este proceso se ha reducido a la persona, a la familia (como institucion
privada) y al control social ejercido desde las instituciones o €élites médicas (que son las que
definen la salud y la enfermedad).

¢Como definen la salud y la enfermedad?, segtin un paradigma biomédico occidental®

medicalizante. Para esta investigacion, medicalizar® se refiere a lo que esto significa en el

" Asi como cuando se irrumpe en el orden de la vida cotidiana, asf se irrumpe en el orden (normalidad) que hace
“funcionar” al cuerpo.

® Se aclara que aqui se forma otra dualidad y es la dualidad de la de un paradigma occidental y otro oriental que
definen de forma muy distinta la existencia humana en general.

% La palabra medicina se deriva del latin mederi que significa curar, medicar y que estas dos acciones se han
otorgado en occidente y desde una dimensién académico-cientifica a quienes han estudiado “el curar y el
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ejercicio de la practica médica alopética™, cientifica, legitimada e institucionalizada de
acuerdo al paradigma biomédico positivista occidental. Por lo tanto, cuando se hable de
medicalizacidn, se estara hablando de la extension de la practica médica hacia otras muchas
dimensiones de la vida, de la existencia humana.

Es importante aclarar también que podria entenderse que cuando se habla de “medicina
alternativa”, se estaria cayendo en algun nivel de medicalizacidn porgue, a fin de cuentas, se
medica o receta por medio de dosis especificas, seguir ciertas pautas de ingesta de algun
producto y asi por el estilo, sin embargo, se considera que mas bien es que el lenguaje,
monopolizado por la préactica médica alopatica, ha sido extendido hacia las practicas
alternativas y algunas veces podria generarse confusion.

1.2. Salud y enfermedad: como poder pensarlas.

Cada momento histérico ha construido el concepto y significado de la salud y la
enfermedad, asi que la salud-enfermedad no se representa igual en diferentes tiempos y
espacios. Sin embargo, Parsons define a la persona enferma de la siguiente manera:

...s1 una persona es considerada enferma, en la incapacidad de cumplir sus funciones sociales “no es
culpa suya” y se le concede el derecho a la excepcion y a la atencion. Al mismo tiempo, de todos
modos, se desea que la persona enferma acepte la definicion de su estado como no deseable y la
obligacion de recuperar su salud lo mas rapidamente posible. (Parsons, citado por Donati, 1994: 6)

Parsons esta diciendo que la persona enferma debe ser excluida, debe concedérsele el
“derecho” de recuperarse para que vuelva a cumplir con su puesto funcional y ademas, esta
persona debe aceptar la definicién socialmente designada y experimentar el proceso salud-

enfermedad de forma lineal, porque esta obligada a recuperar su salud debido a la condicién

medicar”, es decir, la carrera socialmente legitimada, politicamente conveniente y econémicamente rentable
denominada medicina.

19 Considerando los significados y acepciones historicas de este concepto, para este caso, se entendera “medicina
alopatica” como la que se practica convencionalmente y la reconocida cientificamente que se denomina también
como “medicina cientifica”. Esta se contrapone, desde el lenguaje cientifico-médico, a lo que hoy se llama
“medicina alternativa” que se define por el uso de terapias homeopaticas, terapias con “medicina natural”, tarjetas
de proteccion o curacion, magnetoterapia, flores de Bach, entre otros.
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de exclusion en que permanece si continua enferma. Asi entonces, y como planteamiento de
esta investigacion, el proceso salud-enfermedad ha sido la construccién social de una dualidad
excluyente e individual, la cual da por sentado que cada quien debe buscar los medios para
regresar a la normalidad, a un “estado normal de salud”.

Salud: etimologicamente, la palabra salud se deriva del latin “salus”- salud-, “salutis”-
salvacion- que en latin eclesiastico se llevo a la expresion “salutare”, que significa salvacion o
accion de salvar. La raiz es el adjetivo “salvus”-intacto o a salvo, que a su vez tiene otra raiz
presente en el sanscrito “sarvah”-entero- y en el griego “holos”-entero, total-. Los romanos
usaban la expresion “salue!” como saludo cotidiano que significa — jque estés bien!- Asi es
como el concepto se ha relacionado con un significado religioso de salvacién, la sanacion
como salvacion y la enfermedad como producto del pecado y la salud como un estado de
bienestar para servir a Roma.

La salud como concepto representa una abstraccion y la angustia que se genera por el
desconocimiento que se tiene del cuerpo fisico, pero también de lo que manifiesta cuando se
sienten preocupaciones, miedos, nervios, enojo, etcétera y se ha creado una dependencia de
quienes dicen si saber, de quienes se han adjudicado el monopolio del saber sobre los cuerpos.

Alcira Castillo (2000) plantea que hay una red conceptual de la autonomia médica, en
la cual el poder es el centro de dicha autonomia médica que a su vez se desagrega en tres
formas de autoridad. Primero, una autoridad de la profesion que se ancla por medio de la
legitimidad y la dependencia, segundo una autoridad social que se ancla por medio de la

legitimidad también y actores sociales; tercero, una autoridad cultural anclada por medio de

1 Mucho de esto es lo que se supone que ocurra si la salud se entiende como mercancia, ya que cada quien, de
acuerdo a su capacidad de pago, atenderd el proceso salud-enfermedad. Es decir, cada quien seria responsable de
su normalizacion.
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hechos y valores, asi, estas tres formas de autoridad constituyen el monopolio del saber y del
hacer médico.

Los cuerpos se transforman entonces en elementos de poder, de apropiacion y de
control, ademas se circunscriben a una institucionalidad unica: los hospitales, los de gabacha
blanca, las de zapatos blancos y la medicacion farmacéutica.

Como cualquier concepto, la salud ha adquirido maltiples significados a lo largo de la
historia, a continuacién se mencionan algunos ideales y distorsiones sobre el concepto salud
segun la versidn de la medicina occidental, como lo sefiala el investigador argentino, Eduardo
Bustelo. Los ideales y/o distorsiones los define como:

= el mito de la eterna juventud y la abolicion de la muerte: eliminacion del dolor, del
sufrimiento, de la llegada de la muerte. Eso hoy se observa con la publicidad de estilos de vida
saludables, alimentos saludables, cremas que eliminan arrugas, y tratamientos que aseguran
mas afios de vida huyendo de la muerte y la vejez porque han sido representadas como
situaciones vitales negativas. EI concepto salud se ha utilizado en el mercado publicitario para
consolidar esta clase de mitos y hacer alucinar con una juventud eterna aunque medicalizada.

= salud y bienestar desde el pensamiento utOpico: perseguir una vida mejor: ;quién la
dicta, quién define lo que es vida mejor?, “El rol del médico no es “remendar” sino que se le
exige ser un previsor, un innovador, liberando la “carne” de su innata debilidad.” (Bustelo,
2000: 184)

= concepto cientifico de salud: aqui el concepto de salud se identifica con la idea de la
ciencia como preeminencia de la “Razon”. Por lo que: “La ciencia se construye empiricamente
mediante la constitucion de regularidades que luego se convierten en leyes. Se instaura aqui el

criterio de salud como “normalidad” y la terapia como un regreso de lo “desviado” a la
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“norma”. (Bustelo, 2000: 185). Esto es importante porque permite fundamentar el argumento
en cuanto a la medicalizacion de la existencia humana, que implica una normalizacion.

= medicina natural: esta se fundamenta en la influencia del pensamiento estoico, el cual
propone que hay un curso “natural de las cosas”, aqui la salud es lo natural.

= |as relaciones entre salud y sociedad: ;como se define un estado de salud, es siempre
el mismo?, se pregunta Bustelo: “... restaurar la salud, de nuevo significa llevar a un enfermo
a la clase de salud que es reconocida en una sociedad particular y la que se conformdé en esa
sociedad”. (Bustelo, 2000: 188), por lo tanto, el concepto de salud es relativo a la sociedad que
lo construye.

Enfermedad: De igual manera que el concepto de salud, el de enfermedad se

condiciona de acuerdo a un momento histérico concreto, por eso:

En la historia, la enfermedad ha sido algunas veces concebida como un estado que posee, en su
génesis, algo oculto y maléfico. Asi surgid, por ejemplo, la asociacion entre enfermedad-mal, la magia
como método curativo y la movilidad en los roles de las personas que curan: el médico, el curandero, el
hechicero, el chaman, etc. (Bustelo, 2000: 181).

¢Serd entonces que s6lo hay una diferencia cultural entre estas personas que curan?
Cada una de estas figuras representa poder de saber y de hacer, ya sea a través de la magia o
de la ciencia.

Si la enfermedad es pecado significa que estar enferma/o es de responsabilidad Unica
de la persona y se eximen los elementos politicos y econémicos que generan la “morbus”, es
decir, todas aquellas decisiones politico — econdmicas que inciden en las formas de vida y en
la vida como expresion de la existencia.

Por lo tanto, y siguiendo al sociologo italiano Donati, el dice que

...la salud-enfermedad es y sigue siendo un problema de control social, en cuanto que los estados
patolégicos son siempre entendidos como problemas derivados de una falta de integracion de los
distintos subsistemas sociales, que deberian funcionar segun precisos imperativos funcionales...
(Donati, 1994: 15)
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De esa manera, la salud y la enfermedad se entienden como construcciones sociales
apegadas a un orden social particular; la salud como una manera de mostrar la estabilidad del
orden social y la enfermedad como una manera de irrumpir en dicho orden y cuestionarlo.

Segun lo anterior, Donati se refiere al problema del control social como una condicién
ad hoc del proceso salud-enfermedad, el cual, va mas alla de estados bioldgicos, es decir, la
salud y la enfermedad se conciben aqui méas alld del cuerpo fisico, porque ademas esos
“estados patoldgicos” surgen desde lo social y no solo desde eventos ajenos al control
humano'?. Por eso también, con la idea de control social, una poblacién con “buena salud”
supone personas normales, acordes al orden social, que van por “buen camino”, mientras
tanto, una poblacion “enferma” supone una sociedad conflictiva, desviada, des-ordenada.

1.3. Medicalizacion: mecanismo de normalizacion social ante el conflicto.

Valga preguntarse ahora: ¢cudl conflicto es el que se medicaliza?, se considera que es
el de las dualidades sociales y culturales, impregnadas de muchos elementos simbdlicos que
han hecho de la dualidad un conflicto y provocado la deshistorizacion de cada elemento de la
dualidad construida. Se caeria en lo que aqui se denomina como conflicto en la dualidad...
algunos ejemplos:  salud/enfermedad, normalidad/anormalidad, poder/subordinacion,
vida/muerte, occidente/oriente, publico/privado y asi muchos mas.

Los conflictos, al presentarse como una ruptura o un proceso de transicién que conlleva
cambios, han sido medicalizados para asi normalizar y restablecer hacia el orden social

establecido en un momento historico particular. La normalizacion se lleva a cabo por medio de

12 por ejemplo, falta de agua potable en ciertas comunidades provoca estados patolégicos que se entienden como
derivados de una falta de integracion social, cuando muchas veces se trata de decisiones politicas que permiten el
padecimiento de esos estados patoldgicos. Por tanto, podria decirse que hay un control social sobre quiénes estan
sanos (as) en una sociedad y quiénes estan enfermos (as). Es decir, ¢quiénes deciden cuéntas y quiénes son las
personas sanas y cuantas y quiénes las enfermas?
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una receta dictada, es decir, por medio del seguimiento de unos Unicos pasos sefialados por
una unica institucionalidad que dice cdmo es que se restablecen, entiéndase normalizan, los
conflictos, los cuales son inherentes a toda existencia humana porque son la confirmacién de
que la vida humana es contradiccion permanente, incertidumbre y cambio constante, permite
recordar que, entre muchas otras cosas, la existencia es historica.

La medicalizacion se representa entonces por medio del uso y abuso del lenguaje
caracteristico del paradigma biomédico positivista, asi lo plantea Mainetti del Instituto de
Bioética y Humanidades Médicas. El plantea que la extension del lenguaje médico — cientifico
ha hecho que muchos procesos vitales y sociales se medicalizen y tanto su abordaje como su
explicacion han sido de dominio y manipulacion médica, por eso él habla de un lenguaje
medicalizado:

La medicina [institucionalizada cientificamente segln el paradigma biomédico positivista-occidental y
legitimada socialmente] medicaliza la vida a través del lenguaje y de la manera en que esta organiza la
experiencia y construye el mundo (Mainetti, 2006: 78).

Por ejemplo, ;cudl es la enfermedad actual de la sociedad costarricense?, “la crisis
econdomica”, y ;cual es el tratamiento?: el Plan Escudo, el cual se receta como medicamento
que restablecera la sociedad, que la curara de esta enfermedad casi crénica. Pero claro esta que
la sociedad no es un cuerpo organico que funciona de acuerdo a una naturalidad establecida, y
aun mas, es preciso hablar de sociedades, todas complejas, particulares y tan dinamicas que
medicalizarlas es destruir su condicién heterogénea, es eliminar la existencia de otras y otros
posibles.

Es ademaés, una medicalizacion que pretende unificar las experiencias sobre salud,
sobre enfermedad y sobre su abordaje. Se generalizan los conceptos a cualquier sociedad pero
nuestras sociedades se definen en la desigualdad, por lo tanto, se pretende una normalizacion
en la desigualdad: la sociedad indica cuando se estd enferma (0) y cuando no pero la
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distribucion de las enfermedades definidas es desigual y desigual es el acceso de los grupos
sociales hacia el restablecimiento y normalizacién que se pretende. Se medica a partir de
sintomas y asi silenciar los cuerpos.

Asimismo, esta imposicion paradigmatica es una forma de violencia de la préactica
médica®®, la cual irrumpe en los cuerpos manipulandolos cual objetos descontextualizados,
dominando los cuerpos para llevarlos hacia una normalidad socialmente construida y
conveniente al control social. Decir, por ejemplo, “esa persona esta enferma”, es atribuirle una
etiqueta que aisla, que excluye, que reduce a las personas con sintomas que representan algo
malo, una prueba que se debe superar individualmente, aislando a la persona con su
enfermedad.

Por lo tanto, se constituye un orden social medicalizado que envuelve muchas
actividades cotidianas, que envuelve relaciones sociales, que envuelve y define la vida en
colectividad de acuerdo a logicas que se han naturalizado.

Desde la perspectiva de derecho a la salud, se argumenta que la salud es un derecho
humano universal; sin embargo, este derecho parece que se entrega a una institucionalidad
médica que controla dicho derecho. Se entrega tal derecho a una institucionalidad que dicta
recetas, pautas, normas unicas para curar 0 restablecer, que desde una perspectiva
medicalizante, estas dos cosas - curar y restablecer - conllevan a una normalizacién y
estandarizacion de los cuerpos y de quienes personifican esos cuerpos.

Asi es como en el mercado de la salud y en la experiencia concreta de las personas, la

salud adquiere una dimension simbdlica, es la dimension simbdlica del producto, simbdlica

3 Michel Foucault, fue uno de los precursores de un analisis critico y muy reflexivo en relacién a las
instituciones médicas como poseedoras del saber y poder sobre los cuerpos. No fue incluido en este trabajo
debido a que ya se tenia un desarrollo teérico elaborado y porque su obra es muy compleja y por respeto a la
misma no puede citarse por citarse, asi que se menciona como un autor que provoco este tipo de analisis y que se
reconoce su extraordinario aporte.
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desde el punto de vista de la salud como derecho pero también desde el punto de vista de la
salud como mercancia, para el primero se trata de un valor no “corrompido” por el precio,
mientras que para el segundo su valor por excelencia es el precio. De acuerdo a esto es que
otros (as) autores (as) han afirmado que

...el mantenimiento de la salud, propia o ajena, se ha convertido en buena parte en un asunto
econdmico y las decisiones que afectan a su cuidado se toman con criterio de rentabilidad, ain cuando
en el plano legal se reconozca el derecho a la salud como un bien fundamental, cada sujeto econémico,
sea individuo, familia, empresa, como, unidad local, institucion o sistema politico-administrativo
nacional, incluye el cuidado de la salud en sus calculos de riesgo, costes y beneficios. (Duran, 1988:
83. Citado por Medel, J. et.al., 2006: 29)

Si la salud es un derecho, enfermarse, ¢no lo es?, es decir, derecho a sentir el cuerpo y
tomarse el tiempo necesario para percibir las sensaciones corporales y no sentir el riesgo
abrumador de “caer en la enfermedad”. Si es que se puede hablar de un derecho a enfermarse
ese derecho consistiria en la no medicalizacion, en un no al silenciamiento de los cuerpos.

También consistiria en romper con la dicotomia creada alrededor de salud-enfermedad
porque es por medio de esta que se ejerce control, ya que desde el poder se asumen las
manifestaciones del cuerpo hacia nuestro ambiente social y condiciéon natural como una
situacion que quiebra la normalidad, que cuestiona el orden social. El planteamiento consiste
en que lo que se denomina como las enfermedades, se pueden empezar a mirar como
elementos de analisis para dar cuenta de nuestra realidad. Cualquier reaccién corporal se
cataloga como enfermedad, al ser una enfermedad se esta quebrantando el orden social y por
lo tanto se debe normalizar aquel cuerpo que cuestiona la normalidad controlada.

La pregunta es entonces, ¢de qué debemos curarnos? No se trata de estar sana o estar
enferma, sino de cuerpos, cuerpos naturales y sociales, es decir, humanos que reaccionan, que
sienten, que perciben... cuerpos manifestantes. ;Quién dice que estamos enfermos y por quée

se supone que estamos enfermos? El consumo desmedido de medicamentos, los muchos
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hospitales, clinicas y consultorios privados, el colapso de los servicios médicos publicos,
¢indica eso que hay tanta gente enferma? O, ¢serd que hay mucha gente enferma o mucha
gente enfermada?

En sintesis, se plantea que la salud-enfermedad no son excluyentes y que son conceptos
histéricos. Mientras tanto, que una nocion medicalizante de ambos conceptos los deshistoriza
y no permite cuestionar la sistematica somatizacion historica de lo social (planteamiento de
Alvarez-Larrauri que permite complementar la idea de medicalizacion de la vida) que, por
medio del campo de la salud, se estandarizan los habitus y los cuerpos. Esta autora define el
campo de la salud como el lugar

...donde se definen los problemas a investigar, lo caracterizamos como un espacio politico, ya que en
todas las sociedades la salud mete en juego relaciones de poder movilizadas dentro del espacio publico
para controlar las decisiones y las acciones que tienen por objeto los bienes considerados como
colectivos. (Alvarez-Larrauri, 2004: 201)

Es un campo con suficiente poder, tanto que tiene la potestad de medicalizar la vida,
define la curacion, define la experiencia de la salud y la enfermedad violentando a las personas
como vulnerables al campo.

En el siguiente apartado se amplia mas la discusién sobre salud con el apoyo del
concepto de sistemas de creencias y la teoria del mundo social aplicada a la sociologia de la
salud.

1.4. Sistemas de creencias: salud-enfermedad como conceptos dindmicos de
sociedades histdricas.

Los sistemas de creencias pueden estar fundamentados en imaginarios, construcciones
sociales y significados, los cuales disponen el contexto para la constitucion de un sistema de
creencias relativo a la salud. En esa dindmica de construccion, se configuran las creencias
sobre diferentes acontecimientos sociales en un espacio y tiempo determinados. Por tanto, un

sistema de creencias relativo a la salud se entiende como
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...un conjunto mas o menos relacionado -pero no necesariamente coherente o cientificamente fundado,
sin ser a su vez necesariamente erréneo- de valores, normas, conocimientos y comportamientos ligados
explicitamente a la salud. (Di Nicola, en Donati, 1994: 35)

De esta manera, podria decirse que los sistemas de creencias mantienen y legitiman las
practicas con respecto al proceso salud-enfermedad. Por tanto, los sistemas de creencias son
importantes para un acercamiento al estudio del uso de servicios médicos: por qué, para qué y
como se usan.

Asimismo, Di Nicola identifica subculturas de la salud y advierte sobre el sentido que
los sujetos dan a este proceso y cémo pueden variar las formas en que se puede atender el
mismo. Esta autora afirma que

La diversificacion de las estrategias, de la cual s6lo ahora se estad tomando nota lentamente, mientras ha
inferido un duro golpe a todo andlisis simplista del recorrido salud-enfermedad-salud que pasase s6lo a
través del sistema institucional de la atencion sanitaria (funcionalmente especializado en la curacion y
la rehabilitacion del enfermo y en cuya direccion se canaliza tendencialmente la demanda de
intervenciones y servicios sanitarios), ha demostrado ademas que, tratandose de estrategias, se esté
frente, no ya a comportamientos irracionales, sino a comportamientos que adquieren una unidad y una
légica respecto al sentido que los sujetos les atribuyen. (Di Nicola, en Donati, 1994: 42-43)

Estas subculturas y estrategias pueden tomarse como elementos de analisis para un
acercamiento hacia los significados que las personas atribuyen al uso de servicios médicos
publicos y como y por qué se crean los vinculos con servicios médicos privados. Las
estrategias que definen las personas, como se leera en los relatos de experiencias, son parte de
su habitus en el campo de los centros médicos de atencién, en los cuales se definen estrategias
por parte de las personas para acceder, de manera mas rapida, a servicios de especialidades de
los servicios médicos publicos y se define asi una ruta critica (elemento que so6lo se utiliza
como herramienta para presentar los resultados sobre como hace la gente para ingresar mas

rapido a servicios médicos especializados de la CCSS).

66



1.5. Imaginarios sociales: su abordaje en tanto fundantes de significados.

Segun las diferentes concepciones, enfoques, construcciones y perspectivas que existen
con respecto al proceso en discusion, es importante sefialar la importancia del “imaginario
médico™™ de lo que es salud y lo que es enfermedad. Este imaginario médico tiene relacion
dialéctica con los imaginarios cotidianos que dan soporte a la experiencia del proceso salud-
enfermedad. El imaginario médico se fundamenta en la perspectiva medicalizante; los
segundos imaginarios son plurales y se fundamentan muchas veces en una perspectiva también
medicalizante pero relacionada con mitos y tradiciones.

El primero es un imaginario cientifico, politico y social legitimado estructuralmente y
los segundos son imaginarios sociales constituidos y legitimados localmente, a nivel micro,
que ordenan el ser y el hacer de las personas (su habitus), en este caso, respecto a la atencién
del proceso salud-enfermedad, son, las razones subjetivas que justifican las acciones y las
formas en que las personas se explican a si mismas muchas de las cosas que hacen.

Por lo tanto, para comprender el uso de servicios médicos (privados o publicos) es
necesario saber que el uso de estos servicios estd permeado por la dialéctica entre estos dos
imaginarios: por un lado imaginarios socialmente construidos y legitimados estructuralmente,
y por otro, imaginarios socialmente construidos desde las subjetividades. Los significados
atribuidos al uso de este tipo de servicios son los imaginarios que proporcionan sentidos
debido a que

Los imaginarios sociales serian precisamente aquellas representaciones colectivas que rigen los
sistemas de identificacién y de integracién social, y que hacen visible la invisibilidad social. (Pintos,
1995: 7).

A su vez, son los que establecen el orden social de una sociedad en un momento y

tiempo especificos. Cada uno de estos imaginarios construidos define quién es una persona

14 Se aclara que se trata, Ginicamente, del imaginario médico occidental.
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sana y quién es una persona enferma (y como se define y se atiende), construidas en oposicién
la una de la otra.

De esta manera, se puede pensar en una realidad cotidiana de dicho proceso, una
experiencia cotidiana, y una elaboracion cotidiana que permite la explicacion de un fenémeno
social que abarca desde el cuerpo hasta lo social, en donde el cuerpo se controla por medio de
instituciones establecidas para proveer la curacion y restablecer la normalidad.

En esa medida no es s6lo un proceso bioldgico, quimico o fisico del cuerpo (aunque si
se toman en cuenta), sino un proceso multiple, histérico, no paralelo, ni en una sola direccion.
Pintos aclara que,

... mas alla del aspecto instrumental, los imaginarios sociales proporcionan a los ciudadanos de una
sociedad dada las categorias de comprensién de los fenémenos sociales. (Pintos, 1995: 7).

Considerando esta afirmacion, los imaginarios sociales como fuentes de significado,
dan paso a practicas concretas comprendiendo que los cambios a nivel estructural no se
guedan en lo juridico, politico o econémico, sino que afectan las practicas individuales de las
personas en una sociedad histdrica concreta.

En este sentido, una sociologia de la salud escudrifia sobre los imaginarios, las
construcciones sociales de esos imaginarios, sobre los sistemas de creencias relativos a la
salud, asi como sobre los significados que se asignan, a partir de estos, al proceso salud-
enfermedad y que dan sentido a las practicas concretas. Pero también escudrifia los aspectos

estructurales que permiten ver mas alla de experiencias subjetivas.
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1.6. Teoria del mundo social aplicada a la sociologia de la salud.

En concordancia con lo anterior, la salud se puede definir desde la teoria del mundo
social, segun la lectura que hace Alvarez-Larrauri a partir las propuestas de la teoria de la
practica de Bourdieu, como:

...parte del proceso de socializacion en condiciones objetivas, interpretaciones simbolicas y practicas
no reductibles a las terapéuticas, las representaciones del cuerpo, al cuerpo como una objetivacion del
poder, a lo bioldgico, o al centro inalienable de la conciencia individual. (Alvarez-Larrauri, 2004: 179)

Sin embargo, esto no quiere decir que se individualice el proceso sino mas bien que
este es

...el resultado de la somatizacion historica de relaciones sociales de dominacion dentro del campo de la
salud. (Alvarez-Larrauri, 2004: 179)

Por lo que pensar en un rol social de la persona enferma y el comportamiento de la
persona enferma (Parsons), atribuyendo un ser y hacer a quienes estan enfermos (as), es la
individualizacion del proceso y la construccién de una posicion social de la persona sana o
enferma que la margina y ubica segun edad, género, clase o estrato social en un determinado
“estado de salud”; eso es lo que se propone denominar, para esta investigacion, como
distribucion desigual de la experiencia del proceso salud-enfermedad.

Esto significa que no todas las personas usan de la misma manera los servicios medicos
porque se tienen conceptos diferentes de salud y enfermedad, acceso diferente a los servicios,
condiciones de vida distinta. EIl habitus, al ser historico, social y subjetivo, genera diversas
experiencias del proceso salud-enfermedad, por otra parte, una concepcidn naturalizada y
estatica como la que sugiere Parsons, normaliza las experiencias y estandariza habitus,
concepciones de los cuerpos y los eventos corpéreos.

Estos dltimos, Alvarez-Larrauri los define como procesos corporales desarrollados en

contextos socioecondémicos particulares no separados de las construcciones simbolicas (Ver
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mas en anexo 7 sobre Acepciones de algunos conceptos en el contexto de los proyectos de

reforma de los sistemas de salud). Es asi como los eventos corpdreos se asimilan de acuerdo a

un habitus, social e historicamente construido, sobre lo que se entienda por salud y

enfermedad en una sociedad determinada. COmo se interpretan los cuerpos y los propios

eventos corporeos, la urgencia y el riesgo son aspectos fundamentales para un acercamiento a

los significados atribuidos al uso de servicios médicos privados en relacion con los publicos.
Por su parte, Bustelo permite fortalecer este argumento cuando afirma que

...los perfiles de morbilidad y mortalidad y sus determinantes varian, ampliamente, segun se trate de
estratos altos o de bajos ingresos. (Bustelo, 2000: 210-211).

Estas son las condiciones externas, pero no se trata sélo de eso, sino también de la
experiencia subjetiva del proceso salud-enfermedad, de ese proceso social que por ser proceso
no se esta sano ni enfermo sino que son condiciones de momentos especificos. Por lo tanto, la
distribucion de las experiencias se hace desigual desde el momento en que se vive en una
sociedad de desiguales.

La distribucion del proceso también es desigual porque lo que se supone es que el
proceso se experimente igual y se normalice la situacion de enfermedad por lo que, més bien,
se produce una especie de violencia simbolica que

...constituye estados de salud especificos dados por la regularidad de la correspondencia entre el
habitus y el campo de la salud, produciendo vivencias y efectos corporales derivados de préacticas y
estrategias biologicas también. (Alvarez-Larrauri, 2004: 179).

Por lo tanto,

La violencia simbdlica esta en aceptar que estos son problemas individuales y que las victimas son las
responsables, ain por parte de las victimas. (Alvarez-Larrauri, 2004: 208).

Este concepto es muy valioso para analizar por qué las personas usan Servicios

médicos privados y se ejemplificara mas adelante con los relatos de experiencias.
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Es preciso aclarar que no se utiliza directamente a Pierre Bourdieu porque lo valioso
es la aplicacion de lo que Alvarez-Larrauri llama la teoria del mundo social al estudio de la
salud como objeto de estudio sociologico. De esta manera,

Los conceptos de capitales, habitus y campo, al igual que el de violencia simbdlica, son instrumentos
gue permiten pensar tedricamente al cuerpo y a la salud de los agentes. La salud puede asi ser
concebida como resultado de interpretaciones y practicas en determinadas posiciones sociales, en
relacion con el campo de la salud, en el cual, se lucha por definir el contenido mismo de la nocion de
salud. (Alvarez-Larrauri, 2004: 186)

Esto es precisamente lo que permite un acercamiento al analisis de los significados, los
cuales se analizaran en relacion con el habitus de las personas y cémo eso da paso a la
definicion de las estrategias y, a la vez, a vincular los servicios médicos privados con los
publicos.

Por eso, es necesario repensar la forma como las personas buscan atender ese proceso y
cual es el contexto politico-econdmico que podria condicionar esas estrategias. La
diversificacion puede ser tanto a nivel institucional-estructural (como la diversificacion en la
atencion que se proponia en el Proyecto de Reforma del Sector Salud con la propuesta del
“modelo integral de salud”’®), como buscada por la poblacién de determinado contexto
historico, de acuerdo a las necesidades, a cambios en los estilos de vida y a nuevas l6gicas
respecto al sentido que las personas le atribuyen a la atencion del proceso salud-enfermedad.

Por lo tanto, nuevas necesidades suponen nuevas estrategias y ambas suponen nuevas
concepciones de salud y de enfermedad.

Alvarez-Larrauri concluye entonces que

El habitus es entonces una subjetividad socializada. Se trata de una doble relacién entre el habitus,
como sistema durable y transformable de esquemas de percepcion, de apreciacion y de accién, que
resultan de la institucion de lo social en el cuerpo (o de los individuos bioldgicos), y los campos,
sistemas de relaciones objetivas que son los productos de la institucion de lo social en las cosas y en
los mecanismos que estan en la quasi realidad de los objetos fisicos. (Alvarez-Larrauri, 2004: 191)

15 para ampliar sobre algunas acepciones del concepto salud en el contexto del Proyecto de Reforma del Sector
Salud, ver el anexo 7.
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Siendo el habitus una subjetividad socializada es que puede pensarse en un anélisis de
los significados atribuidos al uso de servicios médicos privados en relacion a sus vinculos con
los servicios médicos publicos como significados contextualizados, imbricados. Es decir, la
subjetividad de los significados en relacion con contextos estructurales.

Asimismo, es posible aplicar este concepto al andlisis de las estrategias porque

Las estrategias son las lineas de accion objetivamente orientadas, que los agentes sociales construyen
sin cesar dentro de la préactica, y en la préctica, y que se definen en el encuentro entre un habitus y una
conjuncion particular del campo. Las estrategias no son intencionales ni tienen objetivos conscientes,
no son acciones congruentes con intereses especificos, no estan conducidas racionalmente ni
organizadas y deliberadamente dirigidas hacia metas claramente trazadas. (Alvarez-Larrauri, 2004:
194)

La primera parte de la cita ilustra bien el analisis que se hara sobre las estrategias que
definen las personas y sus hogares a la hora de poder acceder mas rapido a los servicios de
especialidades de la CCSS, es muy importante esto porque se definen pocas estrategias para
usar servicios médicos privados pero si suficientes para acceder rapido, sin hacer fila, a los
servicios médicos publicos. Sin embargo, ¢qué pasa cuando el campo obliga a realizar ciertas
estrategias?, ya que algunas veces usar servicios médicos privados se siente, por la mayoria de
las personas entrevistadas como una necesidad inevitable que el mismo sistema publico la
provoca, entonces no podria decirse que son estrategias deliberadas sino mas bien estrategias
con la meta clara de ingresar a los servicios médicos publicos, habiendo pasado antes por los

servicios médicos privados.
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1.7. Sana-sano, enfermo-enferma: condicion de género sobre la salud y la enfermedad
como proceso histérico.

Este sistema de creencias, imaginarios, estrategias y significados se construye
diferencialmente de si quien esta “enfermo” es hombre o mujer. Las construcciones sociales
de la salud-enfermedad se generan de acuerdo a una clara diferenciacion de género, se habla
de enfermedades del hombre y enfermedades de la mujer y asi también es como se establecen
las politicas de salud, se organizan los servicios médicos y las ofertas que se generan a partir
de estos; ademas, también se relaciona con las practicas en relacion a este proceso.

Por su parte, las construcciones sociales de la mujer permean las construcciones
sociales en relacién a la mujer cuando se trata de servicios médicos, ya que se enfatiza en la
“salud reproductiva”, en la “salud familiar”, y la mujer es la encargada de ambos aspectos
porque se supone que hay una

...clasticidad infinita y gratuidad del tiempo de las mujeres y en la expectativa de que ellas estén
siempre disponibles, dispuestas y moralmente obligadas a proveer su asistencia en el hogar a los
dependientes, enfermos, ancianos y discapacitados. (Medel et.al, 2006: sin pagina).

Todo esto, en oposicion a las construcciones sociales respecto al hombre, notese
ademas que la cita se refiere (irénicamente) a enfermos, ancianos y discapacitados, todos en
masculino, porque son los hombres los que necesitan el cuidado que “sélo las mujeres saben
dar”. Ademas, estas ideas también se reflejan en el personal que trabaja en el campo de los
servicios medicos, los doctores (médicos) como responsables de curar y las enfermeras como
las responsables de cuidar.

En este mismo sentido, en La Crisis Cultural de la Medicina Moderna (editado por

Ehrenreich®®), se dice que se ha dado un proceso de feminizacién de la enfermedad, el cual se

ha sostenido por una mirada médica que configura (construye) las enfermedades, esta (la

18 The Cultural Crisis of Modern Medicine

73



mirada médica) identifica todas las funciones femeninas con enfermedad, se racionaliza el
mito de la “fragilidad femenina”, que segun el libro, los médicos lo usan con dos propositos:
descalificar a las mujeres como enfermas y potenciales pacientes, y cultivar las enfermedades
en sus pacientes’’ (Ehrenreich, 1978: 126-128). Esto da pie para concluir, que el uso de
servicios médicos es tacitamente diferente entre hombres y mujeres, por lo tanto, es también
un indicador que permite conocer la oferta y demanda de estos servicios por parte de la
poblacidn y actualmente, las estrategias del mercado de la salud para buscar “clientes seguros”
con respecto a los servicios medicos.

Desde esta perspectiva, también se puede retomar la importancia de los hogares y del
sistema domestico en salud que se genera dentro de ellos. Los hogares, son lugares donde se
desarrollan determinadas acciones que definen la forma como ese hogar atiende el proceso
salud-enfermedad y el papel de cada persona que es parte de ese hogar con respecto al proceso
en mencion. Por eso,

...el modelo de atencion en salud no se puede explicar adecuadamente si se considera s6lo como un
elemento de la institucionalidad de la salud publica. Por el contrario, la articulacion entre el sistema
institucional y el doméstico en salud es una clave socioldgica para comprender el funcionamiento del
modelo de atencion, pudiendo afirmarse que una condicion indispensable para su viabilidad es el
sistema domeéstico de salud, el que a su vez descansa hoy en la divisién de roles sexuales que opera en
la familia y la sociedad. (Provoste y Berlagoscky. Citado por Medel, J. et.al, 2006: 2)*

Con la cita anterior, se sustenta el argumento de que este proceso es conflictivo y en el
cual intervienen varios actores que lo hacen complejo y de interés para el analisis y discusion
sociologico. La interaccion que se da entre el sistema institucional y el doméstico, es parte

también del conflicto entre una construccion social oficial del proceso y otra que se da a lo

7 Nétese que se refiere a “sus pacientes”, es decir, las personas como posesién de las y los médicos, que estan en
condicién de dependencia y paciencia, siendo violentadas y dominadas.

'8 Estas autoras hacen la afirmacion refiriéndose al sistema de salud chileno. Sin embargo, hay que considerar
gue el sistema nacional de salud costarricense tampoco puede comprenderse sino se considera la dimension
doméstica o familiar.
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interno del sistema domestico, la cual puede ser igual a la oficial, ser reconstruida o ser
diferente respecto a las proposiciones centrales de la construccion social oficial.

En sintesis, el “estar sano”, desde la perspectiva de género, se relaciona o se evidencia
en los roles sociales de género, los cuales deben ajustarse a los establecimientos (6rdenes)
sociales y culturales (Pittman y Hartigan, 1995: 21). Ademas, es una forma en la cual se
establece la division sexual del trabajo y la division entre trabajo productivo y trabajo
improductivo (esto desde el punto de vista econdmico), dejando a las mujeres en desventaja y

otorgandoles la obligacién de cumplir con esos quehaceres™®.

19 Esta nocion de sistema doméstico de salud es importante porque muchos familiares se encargan de parientes
que estan, por ejemplo, hospitalizados. En muchos casos, las responsabilidades médicas se reducen a rondas
médicas de visita y aplicacién de medicamentos por parte del personal de enfermeria.
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1.8. Los conceptos en tanto propuestas para interpretacion de la realidad.

En sintesis, las construcciones sociales simbolicas, subjetivas y estructurales ordenan y
dan sentido a la realidad, justifican las practicas y condicionan las interacciones con procesos
estructurales. La discusion vincula construcciones sociales simbolicas interactuando con
procesos estructurales cargados de significados y poder que hacen de las sociedades espacios
complejos, multidimensionales y conflictivos.

De esta manera, la discusion sobre salud-enfermedad permitira interpretar los
significados que las personas entrevistadas atribuyen a ambos conceptos, los cuales pasan a ser
condiciones de experiencias concretas. Permite un acercamiento critico hacia las nociones de
normalizacion, por medio de procesos medicalizantes que obligan a la busqueda del
restablecimiento, es decir, los parametros de medicalizacion exigen la normalizacién y
mientras mas dificil sea ingresar a los servicios médicos publicos para lograr esa
normalizacion mas aumentara la necesidad de usar servicios médicos privados.

Dicha medicalizacion, que implica normalizacion como mecanismo de control y
negacion de los conflictos sociales como inherentes a las sociedades, es parte de lo que se ha
analizado como la sistemética somatizacion historica de lo social. Esta somatizacion ha hecho
que cada sociedad, segun momento histérico, defina quién esta enfermo y quién sano.

Estos significados se desarrollan como construcciones sociales ancladas en sistemas de
creencias, que a su vez, se fundamentan en imaginarios sociales que establecen subculturas de
la salud constituyendo los habitus en tanto condicion para desarrollar estrategias en cuanto al
uso de servicios médicos privados en relacion a sus vinculos con los servicios medicos
publicos.

Los significados, seran entonces analizados, como relatos que expresan el sentido de

los vinculos entre ambos servicios y las discusiones sobre proceso salud-enfermedad, sistemas
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de creencias relativos a la salud, subculturas de la salud, imaginarios y habitus posibilitan
interpretaciones de los vinculos a partir de experiencias subjetivas. Por eso es que a partir de
estos conceptos se precisO una dimension simbdlica que permitiera interpretar el uso de
servicios médicos privados en relacion con el uso de servicios médicos publicos.

Es preciso mencionar de una vez que, si bien los sistemas de creencias relativos a la
salud se refieren especificamente a nociones subjetivas que explican el por qué y para qué se
usan servicios médicos segun los significados de salud y enfermedad, son sistemas de
creencias que se construyen a partir de un contexto estructural, en este caso la realidad de la
imbricacion estructural entre servicios médicos privados y publicos.

Dicho contexto también se refleja en las explicaciones, que desde sus subculturas de
salud, se hacen a si mismas las personas de la condicidn, estructuralmente necesaria, que les
obliga a usar servicios médicos privados para ingresar a servicios médicos publicos
especializados.

Medicalizacion

Salud-enfermedad Andlisis reduccionista

T~ Normalizacién

—— Construccion social —  Sistemas de creencias

Salud-enfermedad < / \

Subculturas de la salud =5 Imaginarios

\

— _
—

Significados histéricamente construidos sobre analisis complejos
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2. Salud: determinantes puablicos y privados a partir de una vision
sociologica.

2.1. Imbricacion entre lo publico y lo privado: una condicion hacia la privatizacion.

Lo publico y lo privado son aqui usados como dos conceptos separados pero, Como se
desarrolla mas adelante, la separacion sélo puede ser tedrica para lograr analizar la
redefinicion que de estos conceptos se hace en el contexto de Reforma del Sector Salud
costarricense particularmente, pero también en las propuestas a nivel mundial impulsadas por
el Banco Mundial.

Se habla de redefinicion porque inducen a un cambio en la forma como lo llamado
publico y privado seran incluidos en las politicas de reforma, de esta forma, los conceptos han
sido politizados y adecuados a los intereses impulsados por las politicas de reforma. Por
ejemplo, en Costa Rica, antes de la creacion de la CCSS el servicio médico privado se ejercia
de manera general ya que para otras personas el servicio de beneficencia era la posibilidad de
recibir servicios médicos.

Posteriormente, con la institucionalizacion de la seguridad social es que se hace
publica la atencién médica, ahora, con las politicas de reforma se pretende mejorar la
institucionalidad publica por medio del reforzamiento del sector privado de acuerdo a sus
caracteristicas actuales al son de la eficiencia, competitividad y productividad. Por eso, los
procesos de privatizacion pueden también interpretarse como procesos de
desinstitucionalizacion (Laurell, 1994: 3)

Por tales motivos muchas veces se piensan ambos conceptos como duales, sin
embargo, otras propuestas sugieren una reflexion que muestre la dualidad pero dialéctica que

induce a la anulacion de la separacion real entre lo publico y lo privado. Esto permite
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introducir una de las propuestas de esta investigacion, la cual consiste en analizar la no
separacion publico-privada y hablar de una relacion imbricada argumentando sobre la falsa
ilusion de que por un lado esta lo publico y por otro lo privado®.

Tanto lo publico como lo privado ha sido discutido en muchas disciplinas y por lo
tanto desde mudltiples perspectivas. Incluso desde las ciencias sociales es dificil delimitar
cuando se hace referencia a uno y otro, especialmente cuando se trata de los vinculos entre
ambos. Nora Rabotnikof, filésofa politica, se refiere al par conceptual publico-privado como
clave en las observaciones del pensamiento politico y social de Occidente, ella aclara que

...la distincién publico-privado no es utilitaria, ni comprende una oposicion Unica sino una familia
compleja de oposiciones, no carentes de vinculacion pero tampoco mutuamente reductibles
(Rabotnikof, 2000: 604).

Por supuesto, los analisis sobre ambos conceptos dependen del contexto y tiempo
historico a los cuales se estén haciendo las referencias. Por ejemplo, en un mercado de la salud
como el costarricense, los médicos (as) que trabajan en el sector publico también lo hacen en
el sector privado, entonces ¢cuando pasan de servidores publicos a trabajadores profesionales
por cuenta propia duefios de sus negocios (consultorios, clinicas, laboratorios)? Esto es
fundamental, ya que se demuestra que la separacion es casi imperceptible y en este caso, se
ejemplifica con el doble rol que puede ejercerse por medio de la profesién médica en las
condiciones actuales.

Vale entonces, introducir la pregunta analitica de Rabotnikof que dice asi:

¢A qué se apela cuando se nombra lo publico? ;Cdémo se construye la otra parte de la distincion, la
parte privada? (Rabotnikof, 2003: 19).

Si se adecua la pregunta para esta investigacion seria asi: ¢a que se apela cuando se

nombran servicios médicos publicos? Una respuesta rapida es a los servicios que otorga la

20 Sin embargo, es prudente aclarar que la negacion de la separacion y por ende la imbricacién no es indistinta, es
decir, usar servicios médicos publicos y no privados, o viceversa, no tiene las mismas implicaciones, en otras
palabras, no da lo mismo.
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CCSS y ¢cémo se construye la otra parte, los servicios médicos privados?, una posible
respuesta es que se construyen por los servicios que se ajustan a las leyes del mercado.

Esta autora ordena el andlisis segun tres sentidos tradicionales asociados a la distincién
publico-privada, que se presentan segun criterios heterogéneos. El primer criterio es la
referencia al colectivo o a la dimension individual,

Asi, publico alude a lo que es de interés o utilidad comln a todos, lo que afiade al colectivo, lo que
concierne a la comunidad, en oposicion a lo privado, entendido como aquello que se refiere a la
utilidad e interés individual (Rabotnikof, 2000: 604).

Servicios médicos publicos son entonces de interés colectivo, que interesan a la
comunidad en general y se otorgan por medio de una institucionalidad que debe promover
dicho interés colectivo (autoridad que podria ser Estado), mientras tanto, los servicios médicos
privados se promueven de acuerdo a intereses individuales, se accede a ellos segln la
capacidad e interés individual de quien quiera y pueda acceder a ellos (sustraccion del poder
publico, del Estado). Un ejemplo son los paquetes de servicios que se promueven
especificamente desde las aseguradoras particulares, donde las personas se afilian al paquete
que puedan y de acuerdo a las necesidades que quieran cubrir (Instituciones de Salud
Previsional, ISAPRE, en Chile son un ejemplo).

El segundo criterio al que hace referencia Rabotnikof es sobre lo visible versus lo
oculto, lo ostensible y manifiesto versus lo secreto. Se relaciona principalmente con aspectos
de orden cultural e interaccional.

Publico parece designar, en este segundo sentido, lo que es visible y se despliega a la luz del dia,
mientras que lo privado se entiende como aquello que se sustrae a la mirada, a la comunicacién vy al
examen y que parece conectar histéricamente con lo sacro. (Rabotnikof, 2003: 19).

Como ella misma explica, alguien como un actor o actriz es publico en el sentido de

gue es manifiesto, conocido (personaje publico) sin embargo, su espacio de accion o decisién
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no se vincula necesariamente con la colectividad. Por su parte, el poder publico, la gestion y
autoridad publica puede ejercerse en secreto, es decir, de manera privada.
Por ultimo, el tercer criterio, es el de la apertura-clausura.

En este caso, “publico” designa lo que es accesible, abierto a todos, en oposicion a lo “privado”,
entendido como lo que se sustrae a la disposicion de los otros...publico es aquello que al no ser objeto
de apropiacion particular se encuentra abierto, distribuido. (Rabotnikof, 2000: 604).

Algunas veces este criterio se confunde con el primero, sin embargo, segun este tercer
criterio privado alude més a la apropiacion, a la division entre apropiados y no apropiados.

Tomando en cuenta los tres criterios, lo publico y lo privado sigue siendo difuso y aqui
no se pretende esclarecer la complejidad intrinseca de ambos conceptos, sino mas bien
afianzar la complejidad para argumentar que la division de opuestos a nivel tedrico ha
ocultado los vinculos a nivel concreto, a nivel de la vida social.

La complejidad se refiere a la pluralidad de sentidos que, como afirma Rabotnikof,

... también se relaciona con el hecho de que, si bien tales significados no pueden considerarse en si

99 ¢

mismos términos evaluativos (como “justo”, “bueno”, “democratico”, etc), a menudo son utilizados en
contextos evaluativos, tanto para defender la primacia de lo publico sobre lo privado como para
reivindicar la autonomia del &mbito privado frente al escrutinio pablico (en sus distintas acepciones o
contextos de debate). (Rabotnikof, 2000: 605).

Este fue el dilema (y es todavia) que definieron las discusiones en torno a las reformas
estatales en general y a las reformas de los sistemas de salud en particular. La pregunta de
debate sobre qué habia que hacer: dar espacio a lo privado en lo publico, reducir lo pablico; y
coémo, qué significaba eso, como pues se redefinirian los roles que definian en ese momento lo
publico en contraposicion (supuestamente) a lo privado. Estas cuestiones se presentan en el
capitulo I11.

Por otra parte, Norberto Bobbio, otro filésofo politico, plantea lo publico y lo privado

como una dicotomia, €l dice que
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...se puede decir que los dos términos de una dicotomia se condicionan mutuamente, en cuanto se
reclaman mutuamente uno a otro: en el lenguaje juridico, el Iéxico publico remite inmediatamente por
contraste al léxico privado y viceversa; en el lenguaje comin, el interés pablico se determina
inmediatamente en relacion y en contraste con el interés privado y viceversa. (Bobbio, 1992: 13)

Sefialado asi, lo publico y lo privado también son parte de las construcciones sociales,
las cuales (en relacion a estos conceptos) se consolidan politicamente en el contexto mundial
del surgimiento y desarrollo del Welfare State y las llamadas politicas sociales?’. En ese
sentido, la dicotomia se ha extendido para formar una nueva que es: derecho publico y derecho
privado, cuya diferenciacion original

...es acompafiada por la afirmacion de la supremacia del primero sobre el segundo... (Bobbio, 1992:
14).

De esta dicotomia, y en el contexto especifico de la economia o forma de produccion
capitalista, surge la economia politica, de la cual

...proviene la diferenciacion entre relaciones econdmicas y relaciones politicas, entendidas las
relaciones econémicas como relaciones fundamentalmente entre desiguales a causa de la division del
trabajo, pero formalmente iguales en el mercado; la dicotomia publico/privado aparece bajo la forma
de distincion entre sociedad politica (o de desiguales) y sociedad econémica (0 de iguales)... (Bobbio,
1992: 16-17)

Esta es una delimitacion especifica de ambos conceptos, y es posible complementar la
idea de dicotomia con otras apreciaciones de Rabotnikof, que ademas afirma que esta “gran
dicotomia” debe tomarse con cautela y reflexion para que sea posible que constituya un
instrumento hasta indispensable del analisis socioldgico, moral y politico.

Ella dice que hay cuatro contextos de discusion, siguiendo planteamientos de
Weintraub (socidlogo politico), que establecen a su vez lineas de andlisis particulares. Se
podria hablar entonces, segun ella, de

...la invocacion a la distincion publico-privada en el debate en torno al alcance del sector pablico y las
privatizaciones, de la reivindicacion de una esfera de lo publico en la tradicién participacionista o
civica; del andlisis de las transformaciones de la vida privada (entendida como la esfera de la
intimidad, la familia, la sexualidad, las relaciones afectivas) y de la vida publica (entendida como el

21 \er Barba, Carlos “Paradigmas y Regimenes de Bienestar” (2005).
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espacio de la sociabilidad), y de la critica a la distincion publico-privada en la literatura feminista.
(Rabotnikof, 2000: 605).

Para el caso de esta investigacion solo interesa ahondar en el primer contexto, es decir,
en la distincion pablico-privado entendida como “oposicion entre Estado y mercado”. Interesa
solo esta porque se relaciona con el tema de los servicios y se vincula con la referencia
especifica a sector de servicios médicos privados y publicos; los privados como los “de
afuera”, “particular” y los publicos como los de “La Caja”. Entonces, de manera inicial parece
que calza la oposicién Estado-mercado: “La Caja” del Estado, los “de afuera” del mercado.

De todas formas, como se viene argumentando, dicha oposicién es aparente ya que en
la préactica concreta, el uso de servicios médicos privados y publicos se vincula hasta
imbricarse.

Esta oposicidn es pues solo una version de la dicotomia (que en tanto elemento teorico

13

aporta para un analisis reflexivo) que suele “...identificar un sector “publico” ligado
basicamente a la administracion y el gobierno, y un sector privado asociado en general al
modelo de mercado”. De acuerdo con esto, publico y privado se pueden asumir como
conceptos adjetivados, en este caso, se adjetivan los servicios médicos en servicios publicos y
privados.

Entonces, siguiendo un analisis cauteloso de Bobbio y para introducir lo concerniente a
la privatizacién o procesos de privatizacion, lo publico y lo privado trata de dos procesos
paralelos: uno la “publicitacion de lo privado™ y otro la “privatizacion de lo publico”, esto se
interpreta aqui como hacer visible lo privado de acuerdo a la privatizacion de lo publico,

dandose asi la privatizacion. Otro concepto con plurales significados que

...se tiende a identificar, siguiendo una larga tradicion tedrica, lo ptblico con las agencias estatales, de
modo que sector puablico y sector privado se equiparan a gubernamental y a no gubernamental...
[Entonces]...las primeras reformas del estado, los debates en torno a las privatizaciones y la rigida
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oposicién Estado-mercado tendi6 a recurrir a este uso de la dicotomia publico-privado (Rabotnikof,
2000: 605).

Por lo tanto, segun este andlisis, los procesos de privatizacion se fundan, tedricamente,
sobre esta dicotomia, y es en el proceso donde la dicotomia se disuelve.

2.2. Procesos de privatizacion: enfoques y discusiones tedricas en relacion a la salud y
la enfermedad.

Para el caso costarricense, la diferencia entre los servicios médicos publicos y los
privados se basa en elementos discursivos: los primeros se brindan con una logica de derecho
que se fundamenta en los discursos de universalidad (accesibilidad), solidaridad (afiliacion
obligatoria por parte de trabajadores/as del sector formal) y equidad (no se toma en cuenta
capacidad de pago, condicion social, estatus ni cualquier otro aspecto que dé ventaja a una
persona sobre otra).

En cambio, los segundos, se brindan segun logicas de mercado, ofreciendo paquetes de
acuerdo a la capacidad de pago de las personas, vendiendo servicios que buscan curar
enfermedades y “normalizar” a los y las “enfermas”. Ahora, ;es esta una diferencia? Se tiene
la nocién entonces que las cotizaciones a la CCSS no son pagos porque se supone que lo
publico no se paga. Para efectos empiricos, la division se mantiene segin sector publico y
privado, donde lo publico es “La Caja” y lo privado “lo de afuera”, “lo particular”.

Para esta diferenciacion, es importante tomar en cuenta que la dicotomia publico-
privado como proceso de privatizacion ha llevado a pensar la salud, expresada en la provision
de servicios médicos, como mercancia. Huaylupo, economista y sociélogo, afirma que

Los procesos de privatizacion no sélo constituyen la transferencia de los activos nacionales, sino
también la privatizacion de la préctica estatal, sea convirtiendo a los entes institucionales de la préctica
social del Estado, en auténticas empresas rentables, excedentarias y generadoras de recursos no
reinvertibles, asi como también significan poner a disponibilidad y beneficio privado la inversion, los
recursos nacionales y los propios ingresos impositivos del Estado. (Huaylupo, 1999: 7)
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Esta apreciacion se justifica claramente con los proyectos de reforma impulsados
inicialmente para los sistemas de salud en general y sus particularidades para los paises
latinoamericanos, ya que se generaban a partir de un cambio ideologico internacional hacia el
neoliberalismo dominado por instituciones financieras internacionales (Collins y Barten, 2006:
47).

Ahora bien, como se muestra en el siguiente capitulo, se dice que hay privatizacion de
servicios cuando se da el traslado total de la institucionalidad publica al sector privado, pero
no es privatizacion si el rol que cumple el sector privado es de administracion, gestion o
proveedor de servicios medicos.

Asimismo, los procesos de privatizacion pueden ser nacionales o transnacionales,
quiere decir que los procesos de privatizacion seran muy diferentes si el traslado del
financiamiento, provision, gestion y administracion de los servicios médicos es hacia sectores
privados nacionales o si es a sectores privados transnacionales. Estos procesos pues, no
garantizan la real eficiencia que se buscaba con las reformas para “aliviar” la carga publica
(Smith, 1993: 101).

En relacion con esto y en contraste con la “gran dicotomia” publico-privado, vale ahora
presentar algunas de las reflexiones que ha hecho Selva Sutter, investigador salvadorefio de la
Universidad Centroamericana “José Simeon Cafias”, sobre el modelo mixto publico-privado
(Ver recuadro 4 para el caso europeo) impulsado por los procesos de reforma de los sistemas
de salud. El discute sobre el contenido ideoldgico de esta propuesta y afirma que

...el modelo mixto de publico y privado no funciona, pues no es mas que entregar dinero publico al
sector privado para su propio beneficio... la privatizacion de la salud hace de la vida una mercancia,
comprada y vendida por las grandes compafiias de seguros y los planes de salud. (Selva Sutter, 2004:
549).
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Por ser ideoldgica, la combinacion entre publico y privado, en el contexto de los
procesos de reforma, se dirigen hacia favorecer una combinacion donde el sector privado es
uno que busca afan de lucro y la aplicacion de las leyes del mercado. Esta es, como se ira
argumentando, la particularidad de las politicas de privatizacion actuales que se vinculan al
periodo neoliberal expresados en los Programas de Ajuste Estructural.

Segun este caracter ideoldgico, lo privado se podria relacionar con el segundo criterio
mencionado antes en relacion con los planteamientos de Rabotnikof, ya que una de las
premisas del Banco Mundial, en este contexto, es que la salud pertenece al &ambito privado, de
la vida privada, de la familia, impulsandose, por otra parte, politicas de prevencion de la
enfermedad, las cuales atribuyen Unica responsabilidad a las personas, circunscritas a su
entorno de la vida privada (Selva Sutter, 2004: 551) . Asi, la salud y la enfermedad serian
asunto de las personas individuales con lo que se niega el caracter colectivo, historico, cultural
y politico tanto de la salud como de la enfermedad, aludiéndose el respeto a la “libre
eleccion”.

Por tales motivos, esta investigacion, siguiendo a Selva Sutter (2004 y 2003), Bustelo
(2000), Tamez y Valle (2005), principalmente, concluye que desde los PAE, hasta las
propuestas de reforma sectoriales, los organismos financieros internacionales (Banco Mundial
y FMI) han impulsado enfoques de mercado hacia espacios de politica publica en sectores
especificos, en este caso, el sector salud, a pesar que se haya definido en décadas anteriores la
salud como derecho. El enfoque de mercado, segin la perspectiva analitica de Selva Sutter,
consiste en:

... una asistencia regulada por el afan de lucro del sector privado, cubierto por el beneficiario o por el
seguro también privado. Desde este enfoque el servicio publico incluye sélo aquel que el sector
privado no ofrece o no puede ofrecer porque no los considera rentables... En la practica, en la reforma
de salud impulsada por el Banco Mundial, el mercado privado releva al Estado de su responsabilidad
de brindar atencion primaria universal en salud. (Selva Sutter, 2004: 559)
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Si bien no se pretende decir que esto es lo que se ha constituido en Costa Rica porque
el sector publico sigue con mayor autoridad politica, si asumir la realidad con respecto a lo
que se espera que haga el sector privado y los resultados que se mostraran, reflejaran de
manera concreta cOmo es que las personas usan esos servicios y a raiz de cuales debilidades
del sector publico, debilidades que estructuralmente se han ido instaurando desde las politicas
de reforma.

Paralelo al enfoque de mercado se ha hablado de un enfoque mixto, que segin Selva
Sutter no se puede hacer, en la practica, division de ambos enfoques aunque teéricamente sea
posible. De esta manera, este segundo enfoque consiste en que

... presupone que la introduccion de elementos del mercado aumentara la eficiencia del sistema

publico, mientras que una intervencion gubernamental reforzada mejorara la equidad del mercado.”
(Selva Sutter, 2004: 559).

A diferencia del primer enfoque, este si es el que se ha fomentado para Costa Rica y
todavia hoy el reto es fortalecer la intervencion gubernamental para que regule el sistema
mixto en la provision de servicios médicos, que dicho sea de paso, estd maleado por los
intereses médicos surgidos de la asignacion del doble rol profesional: la practica médica
“afuera” y la practica médica en la CCSS%,

La critica fundamental al modelo mixto publico-privado en los sistemas de salud es
que se evaden discusiones sobre salud y enfermedad, se niega su condicién histérica y cultural
cargada de multiples significados; se enmarcan en una definicion de economia politica que
ubica los servicios médicos en la economia de la rentabilidad, la libre eleccion y el costo-

beneficio. Tanto asi que

22 Para el caso europeo, Selva Sutter lo resume asi: “La experiencia europea documenta el llamado fendmeno de
la parasitacion, es decir, los profesionales contratados por el subsistema publico también ejercen en el sector
privado, lo cual hace que no cumplan sus obligaciones laborales en aquél.” (Selva Sutter, 2004: 563). Relatos
sobre esta situacion podran leerse para la experiencia costarricense segun las entrevistas realizadas para esta
investigacion.
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Cuando se propuso introducir el mercado libre en el sector salud se advirtié también que cierto tipo de
atencion de salud transgredia los presupuestos de la competencia perfecta, hasta el punto que estaba
fuera del alcance del sector privado. (Selva Sutter, 2004: 553).

Esto es precisamente lo que se relaciona con los paquetes de salud, se cubren “ciertas
enfermedades”, mientras otras de mayor costo de atencion, se pasan al sector publico porque
el mercado trata con “enfermedades rentables”, mientras el sector publico se encarga de
“enfermedades caras” que implican tratamientos prolongados o de por vida.

En relacién con eso, lo que llama la atencion es que a pesar de que el sector privado
busque tomar para si “enfermedades rentables” requiere crear necesidades artificiales y en
lugar de promoverse la “seguridad social”, se venden “seguros de enfermedad”, podria
describirse asi:

El sistema debe crear necesidades artificiales en cantidad cada vez mayor y mas diversificadas; para
cumplir este objetivo, el sistema de salud dirige las necesidades de la poblacion en el sentido
conveniente al mayor consumo; este consumo esta ligado, por otro lado, al lugar que ocupan cada
individuo en la sociedad y en el sistema de produccion. (H. San Martin, 1986: 113)

Esto se ha hecho, como se desarrolla méas adelante, por medio de la fragmentacion de
los cuerpos, es decir, la fragmentacion de los cuerpos (cuerpos fisicos) permite la
diversificacion del mercado, que se afianza en una perspectiva medicalizante.

Segun Homedes y Ugalde (2002), el sector privado puede participar en:

= La financiacion (impuestos, seguros o pagos directos)
= En la gestion (gestion de la financiacién, gestion de la atencidn, gestion de programas,

entre otros)
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= Y en la provisién (provision de servicios ambulatorios, especializados, técnicos, de
hosteleria, auxiliares de apoyo, entre otros) de servicios de salud dentro de un mercado
de salud®.

Estas formas de participacion crean las facilidades para otorgar mayor protagonismo al
sector privado en un contexto historico y politico determinado. Por otra parte indican la
complejidad que caracteriza actualmente el sector salud, ademads, este “juego” genera
sutilmente el hacer de la salud una mercancia, un producto que se compra y se vende. Sobre
esto mismo, es importante retomar la idea de que el mercado de la salud es un mercado
imperfecto. Segun los mismos investigadores, hay cuatro caracteristicas principales de ese
mercado imperfecto:

= Ladiferencia del conocimiento entre la oferta y la demanda

= La tendencia monopolistica, sobre todo de los hospitales y los servicios de alta
tecnologia

= La tendencia del sector privado de excluir a los grupos de alto riesgo y a los que
presentan enfermedades costosas

= La falta de asociacidn entre el uso de alta tecnologia y el aumento de la productividad,

ya que con frecuencia la alta tecnologia de salud emplea mas personal (Homedes y

Ugalde, 2000: 55).

Por lo tanto, si con la privatizacion los servicios médicos pasan a ser una mercancia, el
derecho que se puede ejercer no es el derecho a la salud sino el derecho de consumidor. Y es
que paralelo a la constitucion de los derechos sociales y la proteccion de la salud por medio de

la seguridad social, los mercados (Siglo XVIII) se

2 Herrero y Durén hacen un sefialamiento més puntual diciendo que la concentracion de actividades del sector
privado en Costa Rica, se compone de la atencién ambulatoria y apoyo en salud, productos médicos y aparatos
terapéuticos (2001: 39).
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...autonomizan de todo principio de contenciéon moral e irrumpen en el area de la salud inaugurando su
fase comercial (Bustelo, 2000: 193).

La privatizacion, por consiguiente, implica una vinculacion diferente con un mercado
de la salud que es muy complejo, compuesto por multiples intereses, por industrias médicas y
farmacéuticas, ligado a sectores financieros que promueven la investigacion médica con
propdsitos comerciales (que se apropian del conocimiento generado) y, ademas, es una
privatizacion

...que define el bien publico desde criterios tan ideologicos como el de la no exclusividad y la no
rivalidad. Segun esta definicion, la atencion de salud y la curativa son bienes privados o bien publicos
y privados al mismo tiempo... es dificil que esta tendencia se detenga, porque no estd motivada por
razones de orden académico, sino politicas, aunque disfrazadas de ciencia. (Selva Sutter, 2004: 554)

Para este autor, lo que él llama combinacion de lo piblico y lo privado®, es una
maniobra que conduce, indudablemente, a la privatizacion. En Costa Rica hay varios ejemplos
de esta combinacién (vinculacién que supone imbricacion®) y se presentan en el proximo
capitulo como vinculos que se traslapan y los limites de lo que pueda ser publico o privado se
distinguen menos. Para el andlisis empirico, esta combinacion se llamara vinculacion.

Siguiendo con estas ideas, muchas de las implicaciones de los procesos de
privatizacion se analizan desde las politicas gubernamentales ya que estas son necesarias para
el impulso de la privatizacion.

... las politicas gubernamentales impulsan la privatizacion pese a que fomenta el tratamiento paliativo
y curativo, cuando lo importante es prevenir, y promueve el debilitamiento del sector, cuando éste debe
ser fortalecido. (Selva Sutter, 2004: 557).

24 Otro concepto que se ha manejado en relacion a la combinacion (vinculos) entre lo publico y lo privado es el
de complicidad. Se refiere a la complicidad entre Estado y mercado, que busca la superacion de este dualismo
contradictorio, se entiende Estado y mercado como publico y privado, respectivamente. (Germa, 2004: 231). El
autor entiende complicidad como una relacion entre dos que debe permitir cumplir lo que a cada uno le
corresponde, de ahi la idea de superacion y no de rivalidad sino de colaboracion y aqui no se apoya esa idea.

% El concepto imbricacién surge en la formacion de lo que se llamé Sociologia Econémica. Enfoque sociol6gico
que se desarrollé en Estados Unidos como una critica a la falta de analisis socioldgico de la accidon econdmica.
Permite ilustrar las relaciones entre ptblico y privado y hacer a un lado la “gran dicotomia” de Bobbio y plantear
mas bien una vinculacién imbricada, es decir, superpuesta donde no es que lo publico esta de un lado y lo privado
de otro, sino que son conceptos dinamicos, como todo concepto historizado.
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Ejemplos de estas politicas son las de descentralizacion que se llevaron a cabo por
medio de la Ley de desconcentracion de los hospitales y clinicas de la CCSS Ng 7852, que en
este caso, coinciden con los procesos de privatizacion, ya que esta ley permitio desarrollar
politicas institucionales para la consolidacion de las cooperativas, las cuales funcionan con
equipo y financiamiento (el presupuesto se asigna de acuerdo a la cantidad de poblacion que
atiendan y a los resultados de la evaluacion por medio de los compromisos de gestion) de la
CCSS en tanto son administradas por el sector privado para proveer los servicios médicos
correspondientes.

En este punto es importante mencionar el concepto de cuasi-mercado?®®, que es definido
asi,

En un cuasi-mercado... los precios no estan determinados por la interaccion entre la oferta y la
demanda... sino mas bien precios negociados o administrados. En cuanto a la demanda, los
consumidores finales no influyen en el precio, que ha sido regulado por la agencia gubernamental...
Respecto de la oferta... los proveedores (son) sometidos a limites presupuestarios (Bartlett y Le Grand,
1993: 23-24. En Sojo, 1998:78)

Este concepto asi como el de compromisos de gestion, mecanismo legal del primero, se
analizan en los procesos de reforma, el mejor ejemplo de un cuasi-mercado son las
cooperativas en salud, surgidas a raiz del paradigma de universalizacion de servicios. Paralelo
a esta politica de extension de la cobertura de servicios se da la creacion de la Autoridad
Presupuestaria (Ley 682) y la promulgacion de la Ley de Equilibrio Financiero del Sector
Publico (Ley 6955, de 1984) que restringia abrir nuevas plazas en el sector publico (politica de
“cero empleo™’) (Collins y Barten, 2006: 68).

Los cuasi-mercados o0 un cuasi-mercado

% Vale aclarar que, tanto el concepto de cuasi-mercado y compromisos de gestién, se mencionan para
comprender su desarrollo en el contexto de la reforma al sector salud. Son validos para el andlisis del contexto y
sus implicaciones en los procesos de privatizacion.

%" La politica de “cero empleo” fue removida en el 2001 con la Ley de Presupuestos Publicos o la Ley Financiera
de la Republica que permitié a la CCSS crear las plazas necesarias para su “buen funcionamiento” (Collins y
Barten, 2006: 70); sin embargo, se continud con la contratacién a externos.
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...se basa en un nuevo disefio organizativo de la CCSS que separa internamente las funciones de
recaudacion, financiamiento, compra y provision de servicios de salud, y en un modelo de
financiamiento. (Sojo, 1998: 78).

Fueron propuestos como alternativas a la privatizacion de la provision de servicios a
través de la contratacion externa.

Los cuasi-mercados se legitiman por medio de los compromisos de gestion, los cuales
qguedan plasmados en los contratos que la CCSS realiza (compra de servicios) con los
proveedores privados (los que administran clinicas, areas de salud o EBAIS).

Dichos compromisos se definen como un

...instrumento clave para asignar y transferir recursos en funcién del rendimiento y cumplimiento de
metas, especificando objetivos de salud y fijando acuerdos de produccidn para cada centro, en los tres
niveles de atencion. (Sojo, 1998: 72).

Lo que se pretende con ellos es que regulen la actividad privada y que se cumplan los
objetivos que, en términos de salud, se han planteado para cada centro de atencion, asi como la
puesta en préctica de los procesos de descentralizacion discutidos en la reforma.

¢Coémo se lograria entonces la politica de universalizacién?, por medio de la
contratacion externa. De esta manera se comenzaron a contratar los servicios al sector privado,
por ejemplo, los de mantenimiento, vigilancia y limpieza; y luego las cooperativas. Uno de los
principales efectos fue la redefinicién de las relaciones laborales porque estas ya no eran con
una institucion publica directamente sino privada, se convirtieron en relaciones laborales de
subcontratacion (tema ampliamente tratado por Trejos y Valverde, 2000).

Asi, la cobertura se ampliaba por medio de la insercion del sector privado. Por su parte,
los compromisos de gestion se usan como mecanismo de control para evaluar la eficiencia y la
productividad de cada centro de atencion y asi se convirtio en un nuevo modelo de asignacion
de recursos de acuerdo a metas y objetivos de productividad (Collins y Barten, 2006: 280)

trasladando el riesgo a los prestadores. Trejos y Valverde (2000) afirman que:
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En todos los casos [refiriéndose a experiencia de Chile, Colombia y Perd, en relacion con Costa Rica]
el proposito de este modelo de gestion es el fomento de la competencia entre las instituciones
prestadoras de servicios, la generacion de excedentes, el fortalecimiento de la participacién del sector
privado en el sector, el logro de una mayor productividad y eficiencia, y el estimulo a la contratacion a
terceros para el cumplimiento de las metas. (Trejos y Valverde, 2000: 112)

Es importante decir que el concepto de cuasi-mercado podria dar pie a pensar que es
hasta en el momento del proyecto de reforma al sector salud que se establecen vinculos
(imbricados) entre sector publico y privado de servicios médicos. Los cuasi-mercados y los
compromisos de gestion lo que definen es la forma actual de la vinculacion, es decir, con el
proceso de reforma se da una redefinicién de los vinculos entre ambos sectores.

La redefinicion de estos vinculos ha llevado a constituir 1o que se llama un mercado
cautivo, el sector privado no tiene nada que perder: recibe instalaciones, equipos Yy
financiamiento, los fondos siguen siendo publicos pero administrados de forma privada y
generando una competencia interna en el sector publico de servicios médicos por la asignacién
de recursos. Los criterios de asignacion son de mercado, asi, se propone:

= Una asignacién segun una relacion costo efectiva maximizando la calidad y cantidad.

= Funcion gerencial en la organizacion de los servicios, los hospitales, clinicas, EBAIS y
areas de salud se conciben como empresas privadas que se deben organizar con criterios de
riesgo y productividad.

= La calidad es entendida a partir de consideraciones financieras, mas productividad con

Menos recursos.

= Incentivos por produccidn, alcance de metas cuantitativas.

= Transferencia de recursos de un centro a otro segun la poblacion atendida. (Trejos y
Valverde, 2000: 114-115)

Estos dos conceptos, cuasi-mercado y compromisos de gestion, son claves desde el
punto de vista del analisis contextual sobre los procesos de reforma de los sistemas de salud y
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privatizacion de los servicios. Ademas es muy interesante tener en cuenta el uso conceptual de
salud y enfermedad en este tipo de transformaciones a nivel estructural, y refleja claramente
que cada momento historico, y de acuerdo a ciertas condiciones, tanto la salud como la
enfermedad han sido conceptos construidos y reconstruidos otorgandoseles un significado
particular en cada momento.

A lo que se quiere llegar es que, de acuerdo al Proyecto de Reforma del Sector Salud,
se han venido formulando politicas especificas de salud, las cuales se han ido ejecutando al
mismo tiempo que se han fortalecido las acciones privatizadoras de los servicios publicos de
salud, fortaleciéndose los vinculos imbricados entre logicas publicas y l6gicas privadas en la
formulacidn de las politicas publicas y en la forma como se accede a este tipo de servicios.

Los vinculos publico-privado se concretan asi en politicas publicas con arreglos
mercantiles. Esto se sustenta con una pregunta que dice asi:

¢Cual es la verdadera “salud” de la economia: ajustarse al mercado tanto desde el punto de vista
sectorial como macroeconémico o, entender gque la economia es s6lo un medio para conseguir la salud
y bienestar de las personas? (Bustelo, 2000: 216)

Lo anterior da cuenta de la complejidad que caracteriza actualmente a los sistemas de
salud, de las relaciones imbricadas entre sector publico y privado que han sido redefinidas
histéricamente adecuadas hacia procesos privatizadores que anulan la separacién entre sector
pablico y privado hasta que las luces del andlisis permiten observar que, en efecto, las

imbricaciones son cada vez mas significativas aunque no indistintas.
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2.3. Los conceptos en tanto propuestas para interpretacion de la realidad.

Como se vera en la presentacion de los resultados, cada relato se dividié segun tres
categorias: relatos sobre las explicaciones que expresan las mismas personas sobre los
vinculos publico-privado, las estrategias que definen para ingresar a servicios médicos de la
CCSS vy finalmente la expresion de significados en las anteriores. Por eso, la categoria de
significados se ubica al final del analisis, para asi mostrar como de las explicaciones se pasan
a las estrategias y como ambos tienen significados para las personas y los hogares.

A partir de lo anterior, es que se ha determinado el potencial de interpretacion de los
conceptos. De esta manera, la discusion sobre los conceptos publico y privado permite una
aproximacion critica a la separacion institucional y politica entre servicios médicos publicos y
privados, por lo que se propone hablar de imbricacién aludiendo a la vinculacion histérica de
ambos sectores.

Cuando la imbricacién se historiza, los conceptos toman sentido dindmico y las
implicaciones de la imbricacion afectan, en el sentido de que se relacionan, con experiencias
concretas en la vida de las personas. Para el caso de esta investigacion, la imbricacion publico-
privado, como experiencia concreta, se ha redefinido significativamente en tanto, segin los
testimonios, los servicios médicos privados se han convertido en condicion para ingresar a
servicios médicos publicos especializados.

A partir de los conceptos anteriores y las discusiones sobre privatizacion se alude a la
constitucién de un mercado de la salud que hace de la vida, segun Selva Sutter, una mercancia
y segun Alvarez-Larrauri en un mercado de la salud, la salud es la dimension simbolica del
producto, siendo el producto, los servicios medicos.

Los procesos de privatizacion, permiten interpretar los relatos que se refieren a las

estrategias que definen las personas para establecer los vinculos entre servicios meédicos
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publicos y privados. Permiten interpretar las implicaciones de los procesos privatizadores que
significan, segun los relatos, impotencia o “estar atado de manos”.

Como conclusion general, es posible afirmar que la complejidad lo que genera
sutilmente es hacer de las diferentes nociones de salud conceptos de mercado, que constituyen
diferentes productos, creando un mercado muy diverso debido a los diferentes tipos de
servicios que se pueden dar en este sector y a la creciente ‘“especializacion de las
enfermedades”, es decir, si antes se podia hacer una sola consulta, ahora se presenta como
necesario hacer maultiples, con varios y varias especialistas, por lo que, si se fragmenta el
cuerpo (los cuerpos), de la misma manera se fragmentan los mercados de servicios médicos.

Pensar la atencién a la salud como un bien obtenido a cambio de un pago, es presentar
a la salud como “algo” en lo que se gasta por medio de un pago monetario. Hay un
ordenamiento de poder simbolico asociado a sentidos y significados, por eso, pensar la salud
en términos de gasto es una forma de mercantilizacion, de pensar la salud como un bien
econdmico que esta en funcion de la oferta y la demanda.

En este segundo punto se discutieron los conceptos publico-privado y su intrinseca
complejidad de definicion, por tal motivo, no se trata de idealizar uno u otro sino de aceptar la
complejidad y mostrar que la “gran dicotomia”, como opcion analitica, queda cuestionada
cuando se asume la dualidad como una relacién de vinculos imbricados que pueden llevar a
los procesos de privatizacion.

A partir de estos conceptos se precisé una dimensién estructural para interpretar el uso
de servicios médicos privados en relacion con el uso de servicios medicos publicos. Pero es
una dimension estructural que facilito la vinculacion de sus conceptos con los de la dimension

simbolica para asi mostrar que los significados también se imbrican en contextos estructurales.
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Capitulo 1. Contexto estructural: sistemas de salud, servicios
médicos y privatizacion.

Toda la historia es hasta hoy, en el fondo, un cementerio de suefios
humanos. A corto plazo a menudo los suefios se cumplen; pero a largo
plazo acaban casi siempre en un vaciamiento y destruccion de su ser y
su sentido precisamente porque las metas y las esperanzas estan
intensamente penetradas por fantasias, de tal modo que el curso
efectivo del acontecer social les depara severos golpes, una
confrontacién con la realidad tras otras y acaba desenmascarandolas
como irreales, oniricas. (Elias, 1982: 32)

El presente capitulo se compone de dos dimensiones: una dimension socio-
institucional, en la cual se muestran las transformaciones a nivel institucional. Primero se
mencionan algunas de las principales transiciones en América Latina antes de los afios 70 y
después el peso de los Programas de Ajuste Estructural. Lo primero se hace porque las dos
primeras mediciones sobre gasto en salud de los hogares costarricenses se hicieron en esa
década, lo cual permitiria dar cuenta de elementos que indiquen cual seria la importancia de
hacer ese tipo de mediciones.

Posteriormente, se discute sobre los procesos de privatizacion devenidos de los PAE y
de las propuestas de los organismos financieros internacionales como ubicacién de las
diferentes formas en que el sector privado interviene en los sistemas de salud y algunas de sus
implicaciones.

En la segunda dimensién se presentan las transformaciones econdémicas. Se
representan, principalmente, por medio de las encuestas aplicadas en Costa Rica con respecto
a las mediciones sobre el llamado gasto en salud.

Esta dimension tiene como objetivo responder a las preguntas sobre como ha sido y
como es el uso de servicios médicos privados a partir de fuentes secundarias cuantitativas,
haciendo hincapié en los hogares como principales fuentes de financiamiento del sector de

servicios médicos privados. Se ofrece un marco de referencia para un acercamiento a las
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practicas, o sea la parte cualitativa del estudio, del por que, para qué y qué significa usar
servicios médicos privados.

Ademas, también fue posible ubicar algunos estudios a nivel de América Latina que
exponen las mediciones sobre el llamado gasto en salud de algunos paises de la region. Si bien
algunos datos no permiten comparaciones estadisticamente validas, si muestran, al menos, los
estudios que se han hecho, como se han aplicado las encuestas y qué resultados se han
obtenido.

Cada una de las dos dimensiones ha sido desarrollada a partir de una busqueda, lectura
y andlisis exhaustivo de las fuentes secundarias que han permitido constatar que el tema es
amplio, con multiples aristas de analisis, cargado de una complejidad aun hoy no tan estudiada

y por lo tanto, la necesidad de asumir lineas de investigacion alrededor del tema.
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1. Dimension socio-institucional

1.1. Transformaciones estructurales: breve referencia a hechos que implicarian
rupturas.

Los servicios medicos con perspectiva social, es decir, los ofrecidos a la poblacién en
general sin importar la capacidad de pago (aunque si condicionados por el ingreso al mercado
laboral formal), se consolidd en Costa Rica a partir de 1940. Sin embargo, como bien lo sefiala
la historiadora Ana Maria Botey, los servicios médicos en Costa Rica no surgen en 1940 con
la CCSS, algunas veces se coloca la fecha 1940 sin considerar el complejo proceso histérico
de lucha y poder en relacién a los servicios médicos, la practica médica y las instituciones
hospitalarias.

En la década de 1940 y hasta la consolidacion de un fuerte sector estatal, se da lo que
se conoce como la institucionalizacion de la practica médica, esto quiere decir que los
médicos ingresan al sector puablico por medio de la institucionalizacion de la seguridad social,
es decir, antes ejercian su profesion de manera individual o colectiva segun practicas privadas
o0 se inscribian en algin programa de beneficencia (importante recordar que el Hospital San
Juan de Dios, fundado en 1848, surgi6 de acuerdo a este enfoque).

La mencion a este proceso de institucionalizacion se hace tomando en cuenta la
historia argentina protagonizada por Perén (1943-1955), ya que debido a las “luchas” por la
erradicacion del paludismo se plante6 una politica nacional de salud y se instituyeron politicas
sociales universales que otorgaban servicios de salud a mas poblacion, amparadas también por

las ideas del higienismo como forma de “limpiar” determinados sectores de la poblacion®. Esa

%8 Ppara el caso costarricense, el historiador Juan José Marin es quien ha elaborado varios estudios sobre el
higienismo como politica del establecimiento de un estado liberal, como una forma de control social, de limpieza
social y forma de establecer un orden social amparado en las politicas liberales. Fue un enfoque muy influyente
para la constitucién de la institucionalidad médica.
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situacion institucionalizé la practica médica, ubicé a los medicos en el sector publico.
(Alvarez, 2008. Ponencia presentada en el XX Congreso Centroamericano de Historia)

En Costa Rica, podria también ejemplificarse ese proceso de institucionalizacion de la
practica médica inmediatamente después de la creacion de la CCSS hasta 1970, debido a una
consolidacién del Ministerio de Salud y la inclusion de las Garantias Sociales en la
Constitucion Politica. Después de 1970 hasta 1985 se da la universalizacion de los servicios
médicos y se promueven politicas sociales en relacion con la seguridad social, por ejemplo se
elabora el Primer Plan Nacional de Salud, se da el traspaso de hospitales del Ministerio de
Salud hacia la CCSS, se promulga la Ley General de Salud y la Ley Organica Ministerio de
Salud. (Jiménez, 1994: 229)

Este hecho es muy importante para conocer las condiciones y las decisiones politicas
que llevaron a que se institucionalizara un sector publico de servicios médicos, hasta cierto
punto se hizo con medidas coactivas y con algun nivel de obligacion (Guido Miranda, en
Clase Magistral en la Maestria Centroamericana en Sociologia, noviembre 2008). Segun
Miranda, La Union Meédica Nacional, primer sindicato de este tipo registrado en
Latinoamérica, se opuso a la seguridad social en tanto esto afectaria la practica médica privada
de sus asociados.

Transformaciones a nivel mas general, exigen la mencion a los Programas de Ajuste
Estructural, programas que buscaban reformas en los sistemas productivos y por ende en toda
la estructura social, surgen después de la promocion de “estados desarrollistas” en América
Latina, estados que debieron adaptarse a modelos desarrollistas promovidos por la Comision
Economica para America Latina (CEPAL) a partir del modelo de sustitucion de importaciones

sugerido por esta institucion y por el Instituto de Planificacion Economica y Social (ILPES).
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Las medidas eficientistas se sostenian sobre las propuestas de los PAE, los cuales
estaban condicionados por las imposiciones del Banco Mundial, este banco otorgaba
préstamos a los paises de América Latina para que estos paises llevaran a cabo los ajustes
estructurales, que vale decir, estaban condicionados de antemano.

El Banco Mundial, publicé en 1997 un informe titulado “El Estado en un Mundo en
Transformacion”, el cual argumenta que a raiz de los cambios a nivel social, cultural,
econdémico y politico, los estados del mundo deben asumir las implicaciones que estas
transformaciones tienen para la vida social y por ende, transformarse. Aqui lo que interesa
mostrar son las medidas sugeridas para la transformacién y no cuestionar tanto si los estados
debian o no transformarse.

De esta manera, las medidas para la transformacion de los estados segun el Banco
Mundial eran las siguientes:

= La privatizacion y la liberalizacion en los Estados sobrecargados: concentra las
medidas planteadas para que los gobiernos “colaboren” con el sector privado en apoyo al
desarrollo econdémico y a favor de su reduccién a través de la descentralizacion o
desregulacién.

La discusion tedrica que enmarca esta propuesta es la que hay sobre Estado y mercado,
en esta investigacion no se ahondara en ello, sin embargo, si sobre los vinculos, que se definen
como vinculos de imbricacién, entre lo pablico (gobierno) y lo privado (mercado).

= Mejorar la reglamentacion: se trata de una reglamentacion que se aplique a los
mercados para que por medio de estos se obtengan beneficios puablicos. Una reglamentacion
que vigile la competencia, las asimetrias propias de los mercados y se legitimen los resultados

del mercado. La perspectiva tedrica que se promueve es la regulacion de los mercados.

101



Las propuestas de este informe se ejecutaron como regla de cambio en los paises del
mundo. En Costa Rica, el PAE | fue erogado en 1985 (administracion Monge-Alvarez) con un
monto de 80 millones de dolares, este supuso un cambio en la manera de concebir la politica
economica en Costa Rica. Ademas, entre las transformaciones estructurales en el sector
publico se incluia la reestructuracion de la administracion pablica del Ministerio de Salud y la
CCss.

El PAE 1l fue erogado en 1989 (finales de la primera administracion Arias-Sanchez)
con un monto de 200 millones de ddlares. Se considera que el PAE |1 era la continuacién del
PAE | pero que sin embargo, la principal diferencia con el primero era que en el segundo se
dio la desaparicion del paquete de medidas dedicadas a la politica redistributiva.

En 1994 fue erogado el PAE 111 con un monto de 350 millones de ddlares, de los cuales
se concretaron sélo 180 millones de ddlares. Este es el PAE que se podria relacionar
especificamente con el tema que interesa en esta investigacion, ya que la orientacion de este
tercer programa estaba hacia la modernizacion, racionalizacion y reforma integral del Estado,
y fue precisamente en ese mismo afio que se ejecuto el Proyecto de Reforma del Sector Salud
con las politicas eficientistas y el apoyo de la OPS, principalmente, en cuanto a la propuesta
mundial de un cambio en el modelo de atencion en salud.

La diferencia principal de este PAE con los dos primeros es que el 11l se vinculaba
directamente con transformaciones del Estado, mientras que el 1 y el Il se dirigian
especialmente a la apertura comercial.

Con respecto a estos tres programas, Antonio Hidalgo considera que:

La orientacion claramente neoliberal de las medidas de ajuste estructural recomendadas por los
organismo financieros internacionales entré en conflicto con la ideologia socialdemocrata de los
dirigentes costarricenses y los mecanismos de autorregulacién automatica propios del credo
intervencionista, que, aunque debilitados, seguian teniendo operatividad. (Hidalgo, 2003: 139-140)

102



Lo anterior indica que, a pesar de todo, los efectos de los PAE no se dieron tan
significativamente en Costa Rica como si en otros paises de la region latinoamericana, aunque
esto habra que matizarlo con otros estudios al respecto que hay sobre las implicaciones de
estos programas en los paises de Ameérica Latina y el Caribe.

Recuadro 1. Objetivos promovidos por los PAE I, PAE Il y PAE 11, aplicados a Costa Rica

Los objetivos que se promovieron con el PAE | fueron:
= Lareestructuracion del aparato productivo
= Ladiversificacion de la produccion industrial
= La promocion de exportaciones no tradicionales a mercados fuera de la region
centroamericana
» Lademocratizacion econémica
Los objetivos que se promovieron con el PAE 11 se resumian en la consolidar los objetivos del
PAE I.
Finalmente, los objetivos, que a la vez se destacan como las caracteristicas principales del

PAE Il fueron los siguientes:

sa=

En 1986 se propuso el Programa de traslado de servicios del sector publico al sector
privado en Costa Rica. Este programa asumia las propuestas de reforma estatal ofrecidas por
medio de los PAE, entre las que interesan para esta investigacion son: eficiencia, disminucion
del presupuesto publico y aumento de la participacion del sector privado en la provision de

algunos servicios.
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Este programa al que se hace mencion, consigno sus criterios en el Plan Nacional de
Desarrollo 1986-1990 del primer gobierno de Oscar Arias y se reflejaron en los apartados de
Racionalizacion del Estado y Democratizacion Econdmica. En esa oportunidad, el 01 de mayo
de 1987, el presidente Arias afirmo que:

Necesitamos un Estado eficiente con responsabilidades claramente definidas y con una magnitud
limitada a nuestras responsabilidades financieras. Los ajustes necesarios se haran partiendo del
imperativo de mantener la democracia y la paz social. Para esto trataremos de ofrecer opciones
productivas de ocupacion a los trabajadores que abandonen el Sector Pablico; nos proponemos crear
nuevos empresarios mediante estimulos crediticios y fiscales para que, como duefios, presten el
servicio que antes brindaban como asalariados. (CLAD-Cedai, 1991: 1)

¢Qué significa esto? Que el recorte de empleados publicos ayudaria a la produccion,
esa era la intencién que se tenia, como: por medio del estimulo empresarial y de negocios,
siendo ellos “duefios” de su acumulacion, coincidente con la propaganda del Banco Mundial y
apoyada por jerarcas institucionales. Como lo comenté Guido Miranda, presidente ejecutivo
de la CCSS en ese entonces, segun €l, el propdsito era que: “los trabajadores de la institucion
se transformen en empresarios y que la empresa que formen venda servicios a la Caja” (En

Revista Aportes, 1989: 14) y esto se llam6 democratizacion de la economia.

1.2. Procesos de privatizacion: ejes de las transformaciones.

¢Qué ha sucedido? Que después de crear la CCSS y después de institucionalizar un
servicio publico de asistencia médica, dicha funcidn publica se ha ido dirigiendo hacia el
sector privado y se ha constituido un mercado de servicios médicos, el cual se ha fortalecido a
costa del sector publico, asi como de las deficiencias politicamente permitidas bajo el discurso
de las reformas del sector salud propuestas por los organismos internacionales.

Es necesario mencionar algunos usos y precisiones sobre el concepto de privatizacion,

aunque siempre enmarcado dentro de las propuestas de los organismos financieros
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internacionales. Un punto de partida puede ser entonces, como lo presenta Marjorie Smith en
un trabajo sobre la privatizacion como alternativa, el siguiente

...se reconoce que el asiento ideologico de los programas privatizadores, se ubican en un pensamiento
neoliberal, que permite identificar los conceptos de reduccion del proteccionismo estatal, aumento de la
competitividad, disminucion de la burocracia en los tramites, apertura a una economia de mercado,
entre otros, pero sobre todo esta dirigido a proponer una minimizacion de la participacion del Estado en
la produccion de bienes y servicios para la poblacion. (Smith, 1993: 95)

El concepto anterior ubica el tema claramente desde la perspectiva promovida por el
Banco Mundial y es coherente con los fines perseguidos por las propuestas de transformacion
de los estados que se mencionaron anteriormente. Sin embargo, hay una precision muy vélida
y que permitira aclarar varias cosas de las transformaciones en el sistema de salud
costarricense.

Se aclara que, privatizacién no es solo vender o transferir instituciones publicas al
sector privado para que este se las apropie, puede ser mas bien que las instituciones no sean
compradas pero si administradas por el sector privado. Esto ocurrié particularmente desde la
instauracion de las cooperativas de salud, por ejemplo, y es muy importante mencionarlo
porque los fondos siguen siendo publicos pero no la administracion y esto también se puede
denominar como un tipo de privatizacion.

Una segunda aclaracion importante y que se relaciona mas directamente con el tema
gue aqui se esta investigando es con respecto a que

. un proceso de privatizacion intenta fortalecer a grupos que estan en capacidad de vender algun
servicio... (Smith, 1993: 96).

Es decir, en este caso, a grupos que vendan servicios médicos, un ejemplo de lo
anterior es ASEMECO, asociacion que administra el Hospital Clinica Biblica y que se puede
definir como un grupo que esta en capacidad de vender servicios médicos. Es el sector privado

como proveedor directo, y tanto la CCSS (en este caso como compradora), asi como los
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hogares hacen un uso directo de los servicios. Para dar cuenta de un ejemplo actual sobre
fortalecimiento del sector de servicios médicos privados como proveedor de atencion, ver
recuadro 2.

A nivel latinoamericano, las perspectivas privatizadoras han girado en torno a la
necesidad de racionalizar el sector publico, lo que significa su disminucion para aumentar la
productividad, disminuir costos y fomentar la competitividad como Gnica forma de aumentar
la eficiencia. Un aspecto clave en todo esto es también el fortalecimiento que se da a la idea de
la posibilidad de eleccion por parte de “los usuarios”, es decir, de la poblacidon que requiere de
los diferentes servicios publicos, elemento que también se refleja en los relatos de

experiencias.
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Recuadro 2. Sector privado como proveedor directo de servicios médicos

Noticia Sistematizada
Seccion Negocios
05 de marzo, 2000
Medicina privada se remoza

Sylvia Arias
El Financiero

Prioridades: ampliaciones en infraestructura y adquisicion de equipos de TAC

Con la llegada del nuevo Hospital CIMA San José, contiguo a la estacion de peaje de
Santa Ana, la medicina privada empieza un intenso proceso de renovacion y reestructuracion con
el fin de estimular la competencia.

Detras de una inversion de ¢11.500 millones, el Hospital CIMA San José es hoy el
hospital privado méas grande en servicios y en tamafio en nuestro pais.

Con el incremento de los participantes en el mercado de la medicina privada, las
principales clinicas iniciaron en marzo algunas remodelaciones en sus edificios, como parte de su
lucha por mantener o mejorar sus respectivas posiciones.

La Clinica Catolica, por ejemplo, piensa iniciar una campafia de proyectos en

infraestructura asi como en servicios especializados. Su administrador, Rodolfo Martinez, aseguro
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Cuando el sector privado funge entonces como vendedor para el sector publico, se
puede afirmar que el sector privado se convierte en un mediador entre el derecho al servicio
publico y el acceso a este. Es el caso del programa de medicina mixta, el cual permite que las
personas elijan alguna consulta en el sector de servicios médicos privados y pasen a la CCSS
para recibir el tratamiento o examenes costosos; es decir, la puerta de entrada al sector publico
se hace por medio del sector privado.

Entre 1970 y 1997 hay claros ejemplos de lo que se llamo, por el Proyecto de
Modernizacion (parte del Proyecto de Reforma del Sector Salud), la externalizacion de bienes
y servicios de salud y de apoyo al sector privado, es decir, el sector privado no fue
desaparecido por la seguridad social, mas bien se fomentd una imbricacion estructural que
redefinio el papel del sector privado y un futuro fortalecimiento a costa de una
institucionalidad publica.

El sector privado seria un vendedor para una institucion publica grande, el outsourcing
0 contratacion externa se empezaria por medio de las medidas que se tomaron en esos 20 afios,
como se muestra en la tabla 5. Estas modalidades de “colaboracion publica y privada” se
comenzaron a promover en la década de 1970, misma década en que, como se sefiala mas
adelante, aplicaron las dos primeras mediciones de lo que se ha llamado gasto privado en salud
de los hogares.

A estas formas de lo que se define aqui como imbricacion, se les ha Ilamado procesos
de privatizacion o apertura al mercado de los servicios publicos (vision critica) y
descentralizacion o desregulacion (vision oficial); lo cual ha hecho del panorama uno
complejo y ha mostrado que las decisiones politicas tomadas han sido intencionalmente
enmarcadas dentro de maltiples perspectivas que, al final, Ilamesele como se le llame el sector

privado nunca dejé de ser importante en el sistema nacional de salud y se le ha asignado cada
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vez mas control en la gestion de los servicios medicos publicos ya sea en la administracion, en
la financiacion o en la provision.

Por lo tanto, los vinculos (relacion estructural de imbricacidn) entre sector publico y
sector privado no se presentan como una novedad sino como una continuacion de dichas
relaciones que han permitido un mayor protagonismo de la participacion privada.

Por ejemplo, los objetivos que se perseguian con la implementacion de las cooperativas

eran, segun el discurso institucional:

Elevar la calidad de los servicios, su productividad e impacto en las condiciones de
salud de la poblacion.
= Cambiar el enfoque de la atencién hacia una concepcion mas integral.
= Restricciones de caracter administrativo-institucional que limitan la contratacion de
mas recurso humano.
= Necesidad de elevar la eficiencia, desde el punto de vista econémico y financiero de la

CCSS. (Arce, 1998: 35)

Por otra parte, el objetivo del programa médico de empresa era descongestionar los
servicios de farmacia y consulta ambulatoria de las clinicas de la CCSS del centro de San José,
con respecto a la modalidad de medicina mixta es muy parecida a la anterior pero sin que
medie ninguna empresa (espacio laboral). Estas medidas permitian sostener la actividad
privada de la profesion médica con el discurso de mejorar la institucion publica y recibir
“colaboracion” del sector privado.

Finalmente, los objetivos que se perseguian con el programa de libre eleccién medica
eran, segun el discurso institucional, los siguientes:

= Descongestionar los servicios especializados en los hospitales y la consulta externa

cuyas citas se estaban otorgando a largo plazo.
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= Mejorar la prestacion del servicio.
= Dar oportunidad a los asegurados de utilizar los servicios privados de salud. (Arce,

1998: 35)

Lo anterior permite explicar por qué en la década de 1970 se hicieron dos mediciones
sobre gastos en servicios médicos privados por parte de los hogares costarricenses, lo cual se
describe ampliamente en la dimension sobre transformaciones economicas de este mismo
capitulo, y ademas, permite constatar que es en el campo de especialidades médicas donde el
sector privado ha tomado un protagonismo muy importante.

La siguiente cita indica el argumento sobre la “colaboracion publica y privada” donde
gueda claro que la intencién es fomentar que la CCSS se encargue de los servicios médicos no
rentables para el sector privado, lo cual se constata con estudios como el de Herrero y Duran
(2001) y con la presentacion de los relatos de experiencias como parte de esta investigacion.

La cita dice:

Externamente, los cambios en la tecnologia (sea blanda o dura), el proceso de globalizacion, las
crecientes restricciones presupuestarias, los cambios en el patron epidemiolégico y demografico que
implican cambios cualitativos y cuantitativos en la demanda de servicios de salud y las nuevas
necesidades de inversion, constituyen aspectos que indican la necesidad de que la Institucion [La
CCSS] se concentre en sus actividades estratégicas y de alto valor agregado para el cliente. (Arce,
1998: 31)
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Tabla 5. Costa Rica: Modelos de participacion del se

periodo 1974-1994.

ctor privado ejecutados durante el

Gobierno y Periodo

Caracteristicas

Oduber Quirds (1974-
1978)

Consiste en que una empresa contrata los
servicios de un meédico para las y los
trabajadores del lugar, estos son atendidos
en la empresa y cuando se amerite de
examenes de laboratorio, recetas médicas u
otro tipo de atencion, la CCSS se encarga de
brindar esos servicios a los asegurados
atendidos segun esta modalidad.

Carazo Odio (1978-1982)

El cual facilita que las personas aseguradas
directas o sus familiares (esposo, esposa,
hijos(as)) contraten por su propia cuenta y
medios, la consulta externa con un médico
privado, teniendo el derecho de recibir por
parte de la CCSS medicamentos y servicios
de diagndstico.

Arias Sanchez (1986-1990)
COOPESALUD R.L

Calderon Fournier (1990-
1994)

COOPESAIN R.L (1990)

COOPESANA R.L (1992)

Son formas de contrato que hace la CCSS
con cooperativas 0 asociaciones que se
encargan de administrar los servicios de
salud ambulatorios de algunas areas de salud
del pais.

Se caracterizan por ser autogestionarias

Caldero6n Fournier (1990-
1994)

Constituye el derecho a una ayuda
econdmica que la CCSS da a las y los
asegurados que quieran consultar con un
médico particular (privado), con un médico
que ellos o ellas hayan elegido.

Con respecto a la contratacion para
diagnosticos complejos, esta se refiere a los
diagndsticos para los cuales se requeria de
resonancia magnética.
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Si bien estas medidas se dan “antes” de la propuesta de reforma del sector salud, si
estan impregnados de los atestados propuestos por los PAE, tanto asi que las medidas se basan
en perspectivas eficientistas y en fijar al sector privado como actor principal para que sean
cumplidas; se demuestra ademas que para este momento historico, los organismos financieros
internacionales “ganan” mas terreno en cuanto a las formas econdmicas y politicas de
proceder, mientras por otra parte, los organismos sectoriales como OMS y OPS pierden mas
poder de decision.

Por lo tanto, la paradoja historica que se propone en esta investigacion dice que,
después de haberse creado una institucionalidad publica para la seguridad social (que si bien
tampoco fue de pura buena voluntad ya que la seguridad social se relaciona con la seguridad
productiva), que habia logrado cubrir a la gran mayoria de la poblacién y que se tenian
indicadores de salud comparables a paises “desarrollados™, cincuenta afios después se de
fuerza a un sector privado que se puede sostener en algo ya creado, se promueven los
discursos sobre el ajuste estructural que exclamaban por la eficiencia, la competencia
econdmica dentro del sector publico y la medicién de la productividad pablica por la ley de
oferta y demanda.

Como se nota en la Tabla 5 y para ubicarla dentro del contexto que se viene
mencionando, se puede notar que los programas sefialados se definieron en el contexto en que
se aprobaron los tres PAE y por lo tanto, ese tipo de medidas se pueden analizar como el
comienzo hacia portillos privatizadores que han sido creados por el mismo Estado y las
politicas planteadas desde las cupulas gubernamentales que incidieron en el sector salud.

Juan Huaylupo ha afirmado que

...cada vez es mas transparente la determinacion de poderes privados en la accion publica del Estado...
La politica publica no pertenece al Estado, es la respuesta de éste a las demandas y exigencias de la
sociedad a la que pertenece el Estado. (Huaylupo, 1999: 113- 114).
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Los objetivos de cada PAE estaban en la direccion de lo que se conoce como
privatizacion o intervencion de las légicas mercantiles en la definicion de politicas publicas,
asi como de la vida social en general, y de esa manera es que podrian Ilamarse portillos
privatizadores.

De acuerdo a estos hechos surge otra pregunta para la reflexion: ¢por qué se desviaron
fondos publicos para que financiaran al sector privado? Seria porque a fin de cuentas, esas
nuevas modalidades de atencion alimentaron mucho de la consolidacién del sector privado en
cuanto a servicios de salud se refiere y en lugar de mejorar el llamado problema de saturacion
de la CCSS, la institucién se debilito por lo que afios después, alrededor de 1993, se propuso el
Programa de Reforma del Sector Salud.

1.3. Reformas de salud en América Latina: algunos aspectos generales.

Con respecto al papel del Banco Mundial, especificamente en el tema de salud, Selva
Sutter (2004) hace un recuento de las politicas fomentadas por este banco y argumenta que los
sistemas de salud se presentan como sistemas mixtos neoliberales, en los cuales se condensa
un contenido ideoldgico que favorece la combinacion de lo publico y lo privado (ver recuadro
4). Dicho contenido ideoldgico es el neoliberalismo, que surge como respuesta a una de las
tantas crisis del capitalismo.

En 1993, el Banco Mundial lanzé una propuesta que consistia en “invertir en salud” y
como lo sistematiza Selva Sutter, en ese momento el Banco Mundial afirmaba que

...las caracteristicas de la salud son tales que el mercado falla de forma sistematica, que el
financiamiento privado no es la solucién y que el pablico siempre es necesario para los pobres,
discapacitados, ancianos y los enfermos crénicos. (Selva Sutter, 2004: 550).

Claramente se deja entonces que el sector privado se encargue de los “casos” que sean

rentables. En este mismo sentido, algunas politicas financieras propuestas por el Banco
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Mundial en 1987, con el proposito de congelar el gasto publico en salud y de financiar los
sistemas de salud, eran las siguientes:
= Cobrar aranceles por servicios curativos, pero exonerando a los mas pobres
= Ampliar el seguro obligatorio a los trabajadores del sector formal
= Incentivar al sector privado a ofrecer aquellos servicios curativos que la poblacion esta
dispuesta a pagar
= Descentralizar los establecimientos publicos, cuyos servicios pueden ser cobrados a
los usuarios, en especial los hospitales (Selva Sutter, 2004: 550)
Se concluye pues que la propuesta politica sobre la combinacion de lo publico y lo
privado en los servicios de salud publica es una propuesta ideolégica debido a la ambigiedad
de significados inherente al concepto de salud. Es asi,

... una propuesta ideologica, la cual responde a la ideologia del libre mercado neoliberal, tal como la
proponen el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional. (Selva Sutter, 2004: 553).

Lo anterior se liga con lo ya dicho sobre las reformas estructurales a nivel general en
las sociedades y al establecimiento de un “nuevo orden internacional” con respecto a la
economia, la politica y la vida social.

Ademas, es muy importante decir que la aplicacion del libre mercado en el sector salud
se condiciona por el modelo de atencidn en salud que se esté proponiendo (el concepto de
salud es dindmico en el tiempo), segun el discurso de la reforma, se apostaria por un modelo
integral en salud, del cual se hara mencién mas adelante.

Asimismo, como muchos de los cambios que se han impuesto en América Latina, las
reformas en el sector salud se han aplicado en algunos casos sin la suficiente conciencia
historica de los paises de esta regién. Un ejemplo es una modalidad muy desarrollada en el

sistema de salud estadounidense conocida como atencion gerenciada o administrada y se ha
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aplicado con avance significativo en Argentina y Chile, con menos avance en Brasil, Ecuador
y Colombia; mientras que en México y Venezuela se han dado algunos indicios de interés en
su aplicacion.

No es sblo que se ha aplicado esta modalidad sino también que empresas de Estados
Unidos han tenido control de esa aplicacion y consiste en que

Las empresas estadounidenses de atencion gerenciada invierten en la adquisicion de compafiias
latinoamericanas de seguros de indemnizacion o con planes de asistencia médica prepagada, en la
asociacion con compafiias de capital de riesgo y en acuerdos para gestionar la seguridad social y las
instituciones de salud publica (Selva Sutter, 2004: 572).

Los hechos anteriores son poco mencionados en trabajos revisados sobre las reformas
de salud en América Latina y siempre es importante recordar que se vinculan con las presiones
y condiciones de los organismos financieros internacionales sobre las reformas generales y
sectoriales de los paises.

Por su parte, Carmelo Mesa-Lago ha investigado a fondo la constitucién de las
reformas de salud en los paises de la region latinoamericana y ha dicho que

Las reformas de salud en América Latina fueron promovidas en muchos paises como parte de una
reforma general o proceso de modernizacion del Estado, asi como por la influencia de organismos
financieros internacionales, en unos pocos casos las reformas fueron circunscritas a la revisién del
sistema de salud. (Mesa-Lago, 2005: 29).

La primera frase de la cita anterior no se ha debatido, es decir, por lo menos en las
investigaciones que hay a nivel nacional, la reforma del sector salud se circunscribe a los
procesos de reforma y modernizacion del Estado; sin embargo, con respecto a lo segundo, se
ha dicho (por ejemplo Ana Sojo y Nuria Homedes-Antonio Ugalde) que Costa Rica fue un
pais que logrd “negociar” con mas autonomia las propuestas de la reforma del sector salud en
comparacion con otros paises de la region.

La definicidn de reforma que se propuso en 1995 por la OPS fue

...un proceso orientado a introducir cambios sustantivos en las diferentes instancias y funciones del
sistema con el proposito de aumentar la equidad en sus prestaciones, la eficiencia de su gestion y la
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efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la satisfaccion de las necesidades de salud de la
poblacién (OPS, 1997. Citado por Mesa-Lago, 2005: 30).

Esta definicion se plante6 de manera general para todos los paises de la region y se dio
énfasis en la eficiencia y gerencia como elementos importantes para reformar los sistemas de
salud.

Las reformas se han discutido desde un enfoque econdémico y gerencial pero también
con relacién a la seguridad social, la cual se ha redefinido en un nuevo paradigma
“auspiciado” por organismos financieros internacionales. Segun Mesa-Lago, el concepto de
seguridad social, histéricamente redefinido desde la perspectiva bismarckiana hasta las
propuestas de Beveridge, es muy importante para analizar el tema de las reformas estructurales
y de las reformas al sector salud especificamente. Basandose en varios informes de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y retomando el Informe Beveridge, Mesa-Lago
da cuenta de los seis principios basicos de la seguridad social, estos principios son:

= La universalidad en la cobertura: busca la extensién de la cobertura del seguro social
que vaya mas alla de las y los trabajadores asalariados.

= La igualdad, equidad o uniformidad en el trato: consiste en definir tazas de cotizacién
uniformes sin que se defina de acuerdo al ingreso de las personas, raza, género, religion.

= Solidaridad y redistribucion del ingreso: consiste en solidaridad entre generaciones que
dé como resultado un efecto redistribuidor progresivo.

= Comprensividad y suficiencia de las prestaciones: esto significa que los seguros
sociales deben amparar contra varios riesgos y “contingencias sociales”, debe asegurarse un
minimo adecuado.

= Unidad, responsabilidad del Estado, eficiencia y participacién en la gestion: esto se

relaciona con la promocion de la unificacién administrativa para lograr eficiencia y reduccion
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de costos, con el fin de generar un ente que coordinara y supervisara las actividades de un
sistema de salud con seguridad social.?

= Sostenibilidad financiera: esto es lo que se refiere a la lI6gica de financiamiento
tripartito (gobierno, empleador (a) y trabajador (a)) (Mesa-Lago, 2005: 15) (Ver Tabla 6 de
Anexo 9).

Los principios sefialados, suponen la constitucion de un Estado y sector pablico fuerte,
sostenible y con solidez politica que le permita decidir de acuerdo a contextos concretos las
transformaciones pertinentes en una sociedad. Cabe recordar que estos principios han sido la
base de los sistemas de salud constituidos en muchas partes del mundo, el modelo inglés es un
ejemplo de ello y en América Latina los principios se definieron tomando como referencia los
modelos de sistemas de salud europeos, sin olvidar por supuesto, el papel que jugaron
agencias internacionales y tendencias a nivel mundial.

El fortalecimiento de la participacion del sector privado es una constante asi como se
vislumbra claramente méas adelante en los objetivos que se establecieron con las reformas (ver
recuadro 3). Dicho fortalecimiento ha propiciado parte del incremento en el uso de servicios
médicos privados ya que se ha desarrollado un mercado de servicios médicos, la competencia
entre diferentes prestadoras y asi, la posibilidad de que personas “desencantadas” de los
servicios médicos publicos debido a caracteristicas estructurales, se dirijan a usar servicios

médicos privados de acuerdo a su capacidad de ingreso.

 En el anélisis de Mesa-Lago (2005) se diferencia entre sector publico (“subsector”) y seguro social, el primero
se refiere a los aportes directos del Estado para con la poblacion de menos recursos econémicos y el segundo a
las cotizaciones de las y los asegurados.
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Recuadro 3. Objetivos de las reformas del sector salud en los paises de América
Latina y el Caribe. 1990

Descentralizar y desmonopolizar la provision de servicios por los subsectores publico y
de seguro social, a través de multiples aseguradoras y/o proveedoras, con un papel
crucial del subsector privado y mayor independencia o autogestion de los hospitales
Separar las funciones de rectoria/regulacion, aseguramiento o gestion, financiamiento y
provision.

Introducir la libertad de eleccion del proveedor por el asegurado o usuario.

Ampliar la cobertura, extender la atencion primaria a través de un paquete bésico de
prestaciones y mejorar la calidad de los servicios.

Promover la equidad, reasignando recursos para reducir la brecha entre las regiones y
municipios y focalizar los subsidios fiscales en los pobres.

Aumentar la eficiencia, asi como la autonomia y rendicién de cuentas del sistema de

Dichos objetivos se fundamentaron en los contenidos originales de las reformas y en

los fines econdmicos que, segin Mesa-Lago, se perseguian con las reformas al sector salud.

Los contenidos originales planteados por la OPS en 1995 fueron:

marco juridico

derecho al cuidado de la salud y al
aseguramiento

aumento de la cobertura

rectoria del ministerio de salud
separacion de funciones
descentralizacion, participacion vy
control sociales

118

financiamiento y gasto
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modelos de gestion

recursos humanos

calidad y  evaluacion de
tecnologias.



Relacionando lo anterior con los objetivos, cada uno de ellos da pie para fortalecer la
participacion del sector privado ya sea en la provision o en el financiamiento de los servicios
de salud y en esa medida, los fines econdmicos que definen los procesos de reforma al sector
salud son:

= El mantenimiento del equilibrio financiero de los sistemas de salud

= Ladesmonopolizacion del subsector publico

= Desarrollo de mercados de aseguradoras y/o proveedoras de salud que compiten entre
si

» Introduccion de la libertad de eleccion

= El establecimiento de la equivalencia entre las cotizaciones y las prestaciones (Mesa-

Lago: 2005: 12)

Los fines econdémicos son un argumento que permite sostener las estrategias
econdmicas impulsadas por grupos de interés especificos que ya venian consolidando un
mercado de los servicios de salud y de los servicios médicos especificamente; las reformas
dieron el aval politico y juridico para que la participacion del sector privado tomara control, en
diferente medida segun cada pais, de ciertos servicios médicos y se empezara a hablar de
competencia, precios, eficiencia, reduccion de costos, oferta y demanda.

Como se ha mencionado, Mesa-Lago analiza las reformas y el efecto que estas han
tenido en los principios de seguridad social, aunque es menos critico que Selva Sutter en sus
apreciaciones, ya que acepta que finalmente, el sector privado representa una posibilidad firme
de mejorar los sistemas de salud y problematiza poco sobre sus implicaciones. No obstante, es

un autor importante para ubicar la tematica a nivel regional.
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Siguiendo con los principios de seguridad social®®, con respecto al principio de
universalidad en el contexto de las reformas, se dice que el aumento de la cobertura se lograria
por medio de aseguradoras/proveedoras privadas alegando que de esta forma las personas
cotizan de acuerdo a sus riesgos; en el caso de la igualdad y la equidad las reformas no han
impactado en aspectos como disminuir la discriminacion por género ni en programas
separados que estratifican los beneficios que recibe la poblacion.

Acerca del principio de solidaridad, se dice que este ha sido ignorado por las reformas
ya que de todas maneras ningun sistema de salud de la region ha sido “realmente solidario”
(Mesa-Lago, 2005: 36). En relacion con el principio de comprensividad, este se ha replanteado
en el contexto de las reformas por medio de la definicion de paguetes basicos o planes
minimos de prestaciones, esto permite la promocion del “subsector” privado.

Sobre el principio de unidad y responsabilidad del Estado en el contexto de las
reformas, se critica el monopolio del sector publico en la provision del seguro social debido a
que ha sido ineficiente y burocraticamente costoso, de esta manera

El principio subyacente de las reformas de salud es la creencia que un sistema privado es mas eficiente
gue uno publico porque elimina el monopolio publico y los substituye por la competencia privada
(Mesa-Lago, 2005: 37).

De ahi que la consolidacion de la existencia del sector privado en la provision o
financiacion de servicios médicos fuera un aspecto econémico y politico importante en los
procesos de reforma.

Por ultimo, con respecto al principio de sostenibilidad financiera, lo que se ha dicho en

el contexto de las reformas es que los programas de salud (enfermedad-maternidad) han

% Principios que implican directamente en la vida de las personas y en los significados que se reconstruyen a
partir de transformaciones institucionales que alteran también la cotidianidad.
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provocado un desequilibrio financiero, asi como también las deudas del Estado hacia estos
programas Y la falta de equivalencia entre cotizaciones y prestaciones. Por lo tanto,

Un sistema con fuerte componente privado se basara en el principio de equivalencia y se asume que no
enfrentard problemas de sostenibilidad financiera ya que las primas estan ajustadas al riesgo individual
y si aumenta el riesgo también se incrementa la prima. (Mesa-Lago, 2005: 38).

Con estas ideas las reformas se propusieron en cada pais de la region, cada uno las
asumid de distinta manera y por eso el impacto ha sido particular en cada pais. La siguiente
cita describe, segun Mesa-Lago, las diferentes formas segun algunos paises han tomado para si
los objetivos de las reformas en salud, por ejemplo:

...en Chile predominaron los principios neoliberales, como la libertad de eleccion, la competencia y la
eficiencia; en Argentina y México las preocupaciones fiscales y la eficiencia; en Costa Rica la equidad
ha sido dominante pero también la desconcentracion hospitalaria. La reforma colombiana ha
balanceado los objetivos, como resultado de un compromiso politico, por una parte principios
convencionales de seguridad social (universalidad, equidad, solidaridad, suficiencia, participacion
social) y por otra parte los nuevos principios de inspiracion, como libre eleccién, competencia y
eficiencia. (Mesa-Lago, 2005: 35)

Esto demuestra también la heterogeneidad de la aplicacion de los objetivos de las
reformas en salud en cada pais y la complejidad que se entreteje entre cada actor con poder
politico, econdmico o ideoldgico que da sentido a las reformas en diferentes vias.

En sintesis, los “nuevos” principios en el contexto y proceso de las reformas al sector
salud en América Latina y el Caribe son:

* La libertad de eleccion, “promoviendo” la iniciativa individual
= EIl principio de equivalencia en el sentido de ajustar las prestaciones a los riesgos
individuales

Estos dos principios se han convertido, segin se interpreta para la presente
investigacion, en los argumentos de fondo y en las lineas politicas que se han seguido para dar
respaldo juridico y econdmico a las iniciativas de las reformas y han sido el soporte para la

consolidacién del sector privado de servicios médicos. Las iniciativas de reforma no son
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propuestas acabadas, sino que son procesos que estan inconclusos en la region y que segun
coyunturas o gobiernos especificos se han continuado, cambiado o rezagado.

Recuadro 4. Algunas experiencias del modelo mixto publico-privado en Europa

En Europa existen dos sistemas de salud basicos. Uno integra los servicios en un sistema
Unico de caracter publico y el otro combina el individualismo del seguro social con la reparticion
colectiva- el sistema de seguridad social-. Ambos modelos tienen orientaciones contrarias al
modelo estadounidense; sin embargo, el sector privado ha ganado terreno y el gasto publico
disminuye y la carga financiera para el usuario y el asegurado aumenta debido a la disminucién
del Estado, reduccion del presupuesto para salud y privatizacion paulatina de los servicios y el
financiamiento.

La correlacion de fuerzas entre las clases sociopoliticas, la cual permitié y permite que la
salud sea una actividad muy lucrativa para la industria y el comercio de la tecnologia médica de
punta y las multinacionales farmacéuticas.

Sea lo que sea, el cuidado de la salud es ahora una mercancia de un elevado valor afiadido,
tanto que representa el tercer sector que genera mas riqueza en la Union Europea.

En Europa, la introduccidn de la competencia en los sistemas de salud - en especial en los
privados - , o sea, la introduccion del “mercado interno” separ6 las funciones de quién financia y

de las del proveedor del sistema nacional de salud, la cual ya existia en el de seguridad social.
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1.4. Reforma del sector salud costarricense: breve anélisis y repercusiones concretas.

La investigadora Juliana Martinez hace una division en el proceso de reforma del
sector salud que permite distinguir mejor los momentos de ruptura y, segun ella, los objetivos
que se perseguian en cada momento. Ella define dos rutas que se condensan en el periodo
1988-1998, afirma que se dieron “...dos rutas reformistas de su sistema tnico de salud.”
(Martinez, 1999: 159). Durante 1988-1994 (administracion de Arias Sanchez y luego de
Calderdn Fournier) se dio la llamada primera reforma del sector salud, con la cual se buscaba
la privatizaciéon y la descentralizacion; esta fue impulsada por médicos del seguro social y
luego apoyada por la administracion ejecutiva de la CCSS, algunos se opusieron con respecto
a la viabilidad financiera a largo plazo, sin embargo la idea de las cooperativas como forma de
descentralizacion fue aceptada.

Maés adelante, en 1994, se plante6 el Programa del Proyecto de Reforma del Sector
Salud (administracion Figueres Olsen), con el cual se buscaba la participacion del sector
privado en los servicios de salud publicos. Este planteamiento fue presentado por un equipo de
técnicos del seguro social y consultores externos entre quienes estaban los promotores de la
creacion de las cooperativas (Martinez, 1999: 170). En el contexto de ambas rutas reformistas,
las élites costarricenses

...no actuaron meramente en funcion de sus intereses, sino en funcién de lo que podriamos denominar,
el procesamiento interesado de politicas disponibles internacionalmente. (Martinez, 1999: 174).

Esto significa la relacion entre los diferentes intereses que cada agente queria
establecer para los cambios que se proponian, desde agentes internacionales, en el sector salud
costarricense.

Para el caso especifico de Costa Rica, el socidélogo Ludwing Giendell afirmé que “El

margen factible para la reforma ha sido unicamente el de la experimentacion institucional”. Un
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ejemplo de experimentacion institucional es que desde 1973 se dicté la Ley N° 5349, la cual
permitio el traslado de todos los hospitales hacia la Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS)*, teniendo esta el control de todos ellos y el control de los servicios de atencién
médica. Ademas de asumir, durante la administracion Figueres Olsen (1994-1998), las
actividades de prevencion y promocion de la salud, asi como el control de la Atencién
Primaria que antes tenia a cargo el Ministerio de Salud.

Lo anterior se vincula con la movilizacién laboral que también era cubierta por los
dineros prestados para los cambios asumidos con el proyecto de reforma y fue tal vez uno de
los cambios mas significativos porque se tuvo que trasladar a la CCSS mucho personal,
infraestructura y responsabilidades que desde su creacion en 1940, no fueron de su
competencia. Algunas de las actividades que se trasladaron a la CCSS fueron el Programa de
Atencion Primaria, el Programa Ampliado de Inmunizaciones, el Programa de Céancer, el
Programa de Tuberculosis, entre otros (Glendell, 1997).

Por eso, con la reforma se crearon los Equipos Basicos de Atencién Integral en Salud
(EBAIS) que se encargarian de la atencion primaria y pertenecerian a las areas de salud del
pais. Los EBAIS constituirian el modelo de atencién integral en salud y la mayor participacion
de la comunidad, se crearon con el objetivo de descentralizar los servicios hospitalarios o del
tercer nivel de atencion por lo que han sido un instrumento filtrador y como se demuestra con
los relatos de las entrevistas, esto ha obligado a las personas a pagar consulta médica con

especialistas, lo que a su vez ha hecho que este sector se beneficie debido a que las personas

31 Por medio de la Ley 7374 se aprobd, en 1994, un préstamo con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
por un monto total de 60 millones de délares para el proyecto de rectoria del Ministerio de Salud y construccién
de EBAIS, asi como traslado de personal del Ministerio de Salud a la CCSS. En ese mismo afio se aprobd otro
préstamo por medio de la Ley 7441 con el mismo banco por un monto total de 22 millones de dodlares, para
reforma del modelo de atencion e impulsar la “terciarizacion”. Vale decir que mucho de ese dinero se dirigia
hacia las consultorias pagadas que se relacionaban con el programa de reforma.
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pagan para lograr tener una referencia mas rapido en los servicios de especialidades médicas
de la CCSS.

En una comparecencia ante la Asamblea Legislativa en Comisién Permanente Especial
de Control de Ingresos y Gastos Publicos el 27 de octubre del 2005, esto fue lo que dijo el Dr.
Manrique Soto Pacheco, director del Hospital San Juan de Dios, en ese entonces:

La idea de los EBAIS es una idea excelente. Me parece que desde el punto de vista social es una
situacion, vuelvo a insistir, Unica en el mundo, tal vez hay algunas parecidas de otro tipo, con otros
nombres y con otras actividades. Pero, vino a complicar el problema, ¢y por qué? Por lo que decia yo
antes. ¢Qué hace el EBAIS? EI EBAIS lo que hace con un médico y con una enfermera y un asistente
de pacientes van a buscar las enfermedades de su barrio, 0 su area de atraccion y el sefior diabético que
estaba muy tranquilo en su casa y no sabia que tenia diabetes o el hipertenso... lo sacan de la casa, lo
llevan al EBAIS, usted es un hipertenso, usted necesita tratamiento, pero aqui no se lo podemos dar,
entonces lo mandan a la clinica ¢Qué pasa en las clinicas? Que no tienen cardi6logo, entonces, va para
el hospital (Acta N°016 del 27 de octubre, 2005: 31)

Por tal razon, a partir de Guendell se ha concluido que la reforma no habia tocado
bases estructurales en el sentido de que las transformaciones se quedaron en el traslado de
funciones de una institucion a otra y mas que cambios en las bases estructurales se puede
hablar de repercusiones estructurales respecto a la forma como se ofrecerian los servicios de
salud a la poblacion, es decir, la poblacion debia “ordenarse” de acuerdo a nuevos conceptos
de atencion a la salud, a las nuevas formas en que debia acudir a los servicios y a los diferentes
modelos de atencion.

El Programa del Proyecto de Reforma del Sector Salud®* proponia un modelo de
atencion con un “enfoque integral” (Bergonzoli y Victoria, 1994: 10. Citado por Giiendell,
1997: 96), que se promoveria en los inicios del proceso de reforma. Sobre la base de esta

propuesta, se desarrollaba el discurso de hacer mas eficiente, efectiva y agil la atencion que

%2 Juliana Martinez recalca que la reforma del sector salud no se dio aislada de las propuestas de reforma a nivel
internacional cuando dice que las élites costarricenses actuaron en funcién de: el procesamiento interesado de
politicas disponibles internacionalmente (Martinez, 1999: 174). Esto es muy importante para ubicar los aspectos
nacionales en los espacios de politica internacional.
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este sector (centralizado en la CCSS) brinda a la poblacién®. Y en este contexto, el sector
privado fue integrado como parte de la constitucion de este enfoque desde la primera
administracion de Oscar Arias (Villalobos, 1997: 312); un ejemplo de ello es COOPESALUD
R.L.

El discurso del enfoque integral incluia la inserciéon del sector privado en el sistema
nacional de salud y Luis Bernardo Villalobos describi6 dicha insercion como:

Parece mas bien, que los convocados al sector son exclusivamente aquellos empresarios privados,
directamente relacionados con la provision de servicios médicos y quedan por fuera, todos aquellos que
trabajan en otros espacios que también procuran el bienestar de la poblacion con sus acciones.
(Villalobos, 1997: 312).

El modelo cooperativo fue una forma de promover la participacion del sector privado
en la provision de servicios médicos. Dicho modelo fue, ademas, sostenido por la Autoridad
Presupuestaria (creada con la aplicacion del PAE 1), organismo que se cred cuando se
establecieron las politicas de reduccién del estado por medio del control del gasto y las
contrataciones publicas, asimismo, la asignacion de plazas se iba reduciendo poco a poco ya
que ninguna instancia podia nombrar a nadie sin el visto bueno de dicha autoridad.

Por eso, Villalobos dice que esa reduccion de la asignacién publica de puestos hizo que
profesionales del sector médico buscaran ubicarse en el sector privado y las cooperativas
fueron una opcion, asentandose ademads su doble rol: trabajar “afuera” y trabajar en “La Caja”.

Villalobos considera que hay una relacion directa entre la mencionada restriccion de
contrataciones publicas y el surgimiento de las cooperativas médicas, ya que no se asignaban
plazas para el sector publico, sino que la CCSS contrataba a cooperativas médicas
(asociaciones médicas creadas previamente por el mismo sector medico), se reducian entonces

los nombramientos en puestos publicos pero se fortalecian los vinculos entre la CCSS vy el

% Para una vision desde la metodologia de analisis de discurso en el periodo que se discutia el Proyecto de
Reforma del Sector Salud ver Castillo, Alcira “La crisis de la Caja Costarricense de Seguro Social y la Reforma
del Estado costarricense” (2000).
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sector privado para la provision de servicios médicos. (Entrevista a Luis Bernardo Villalobos,
junio, 2007).

Un caso concreto que se puede mencionar es con respecto a la creacién de la clinica de
Pavas®*, ya que la clinica se construy pero la CCSS no podia hacer contrataciones, entonces
se crea el modelo cooperativo y surge la primera cooperativa: COOPESALUD R.L, siendo
Guido Miranda presidente ejecutivo de la CCSS.

Segun la investigadora nacional, Alcira Castillo, la reforma del sector salud se discutio
durante el periodo 1993-1996 y sin embargo ya la idea del modelo cooperativo habia estado
sobre la mesa de discusién politica. Uno de los conceptos sobre los que se argumentd estaba
relacionado con un pensamiento neoliberal que se utilizaba para explicar los desequilibrios
financieros en los que se encontraba la CCSS, de esta idea surgieron los criterios de eficiencia
y gerencia en términos mercantiles.

En relacidn con este concepto se utilizd también el de privatizacién argumentandose
que la pérdida de autonomia y los problemas econdémicos que se atribuian a la CCSS serian
resueltos por la empresa privada; la discusion se divididé entre “aliados” de la reforma y
“enemigos” de la reforma, los aliados “desprestigiaban” la CCSS y los enemigos aseguraban
conspiracién por parte de actores con poder politico (Castillo, 2000: 116-117).

Por lo tanto y retomando lo anterior, una implicacién a nivel institucional muy
importante, que luego dio pie a las reformas de gestion en salud, fue que con la constitucion de
COOPESALUD R.L en 1987, se fomentd el modelo cooperativo, el cual
...consiste en el arrendamiento de la administracion de clinicas, mediante cooperativas compuestas por
los profesionales en salud [y ademas]...se ha distinguido por el impulso de un nuevo modelo de
atencion, basado en Equipos Basicos Integrales de Salud, en consultorios comunales y en la

participacion social y por el desarrollo de un enfoque gerencial, que ha permitido un manejo eficiente y
una relacion ventajosa costo-efectividad. (Giendell, 1997: 83-84).

% Un estudio amplio sobre la creacion de esta cooperativa esta en Duran, Osvaldo.et.al (1991)
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Desde la formulacion del proyecto de reforma, después de la convocacién al segundo
foro nacional de salud y desarrollo®, y posterior a las experiencias que se generaron por medio
de COOPESALUD, el consenso respecto a la reforma de las politicas en salud (luego de las
elecciones de 1994)

...fue producto de la mezcla de un enfoque social, que reafirma la participacion del Estado en la
provision de servicios de salud, y de una perspectiva gerencial que pone énfasis en la eficiencia y en la
incorporacién de un concepto de gerencia que propicia mecanismos que normalmente operan en la
empresa privada. (Glendell, 1997: 87).

Otra implicacién del proyecto de reforma pero a nivel de politicas de gestion que
tendria su impacto en la institucion como tal es con respecto a que el Ministerio de Salud ya
no se encargaria de programas de atencion, sino que seria el ente responsable de regular, por
medio de su papel de rectoria, el sistema nacional de salud (oferta de servicios y atencion de la
salud) y ademas se encargaria de la formulacion de politicas de salud: un ente rector que
estuviera al tanto de la ejecucion de las politicas de salud y de la ejecucidn que brindan las
instituciones que componen el sector nacional de salud, es decir, una forma de “ordenar” el
sistema nacional de salud.

La idea de rectoria se empez6 a discutir desde la administracién Calderon Fournier
(1990-1994), especificamente en 1992 y contd con el apoyo de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS). Este gobierno se limitd a desarrollar aportes conceptuales y avanzo6 poco en
la politica de reforma (Guendell, 1997: 92-93). La administracién de Figueres Olsen (1994-

1998) sometid a una revision sistematica y técnica lo que ya se habia discutido en la

% Este foro “...concluy6 en que era necesario redefinir el rol de las entidades que forman el sector salud, las
estructuras de la CCSS y del Ministerio de Salud, consolidar los programas de atencién integral y redefinir la
estructura financiera del sector.” (Guendell, 1997: 86). Luego, se constatd que los cambios estuvieron centrados
en la CCSS y en el Ministerio de Salud. Queda clara la coherencia entre este tipo de conclusiones a nivel nacional
con los objetivos internacionales de reforma propuestos por el Banco Mundial.
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administracion anterior. De esta revision, que estuvo a cargo de técnicos de la OPS, se
concluyé que

...“la reforma del sector salud” se sustenta en un cambio de la concepcion de la salud y de su gestion.
(Glendell, 1997: 96).

De acuerdo entonces al nuevo papel del Ministerio de Salud, se argumentd, por parte
de otros (as) especialistas, que la funcion de rectoria estaba “atada de manos” debido a la
inexistencia de un marco juridico que le diera soporte a esa funcion rectora. Una de las
principales dificultades fue mencionada por Roxana Sanabria, especialista en salud publica.

Ella plantea que dicha dificultad consiste en que asi como se desarrollé el marco
juridico para ejecutar el Proyecto de Reforma del Sector Salud se debieron hacer
transformaciones en la Ley Ng 5395, Ley General de Salud (1973) para que las nuevas
funciones delegadas al Ministerio de Salud fueran vinculantes. Su funcién reguladora ha sido
una de las mas cuestionadas, ya que se supone que debe regular las contrataciones que se
hacen con el sector privado para la provision de servicios, garantizando el acceso universal de
servicios a la poblacién y controlando los cuasi-mercados de salud.

Lo que se esperaba con la funcidn rectora es que

El éxito del Ministerio de Salud bajo estas nuevas funciones dependera de la capacidad para asumir un
liderazgo politico e ideoldgico que logre efectivamente permear al resto de instituciones del sector
salud y ejercer un efectivo rol de regulador de la sociedad en este campo. (Gliendell, 1997: 100).

Sin embargo, en el estudio que realiza Sanabria se muestra que es la CCSS la que ha

asumido las politicas de salud y las contrataciones (Ver recuadro 5).

129



Recuadro 5. Experiencias de algunas contrataciones de la CCSS al sector de servicios
médicos privados. El caso de ASEMECO

Las contrataciones a las cuales se hace referencia son dos: una con la que asumio el
contrato directo con COOPESALUD que se¢ llamé “Para la Administracion y Prestacion de
Servicios de Salud por una Cooperativa de Autogestion”, la otra que se adjudic6 con ASEMECO
por medio del contrato GMD-No 001-2001 denominado “Contrato para la prestacion de servicios
de salud entre la Caja Costarricense de Seguro Social y la Asociacién de Servicios Médicos
Costarricenses, (ASEMECO)” (Sanabria, 2004: 1). La autora concluye que

...el Ministerio de Salud estuvo ausente durante el proceso de negociacion, firma y consolidacion de los
contratos; a pesar de que ambas organizaciones se dedican a prestar un servicio publico estratégico, como
es la salud dentro del concepto de atencién integral y no obstante que el Ministerio de Salud es la
institucion rectora en el campo de la salud. (Sanabria, 2004: 2).

A dicha cooperativa se le adjudico la administracion de la Clinica de Pavas, la cual
pertenece a la CCSS y a ASEMECO la administracién de los Equipos Basicos de Atencion
Integral en Salud (que pertenecen a la CCSS) de La Carpio, Ledn XIII (sitios que son barrios
marginales del canton Central de San José) y Escaz( (una zona extrema: mucha riqueza y mucha

pobreza en un mismo canton).
Fuente: Sanabria, 2004

Por lo tanto, es a partir de 1997 que se habla de la reforma de gestion de la CCSS,
centrada en la financiacion de la misma

La reforma de gestion actual de la CCSS es, una iniciativa ad hoc, disefiada a la luz de un enfético
diagnostico autocritico sobre las caracteristicas de la CCSS de cara a sus objetivos, y que no se inserta
en una reforma amplia y de raigambre del Estado costarricense en el campo de la gestién. (Sojo, 1998:
75).

Esta reforma de gestion fue la manera en que muchos de los objetivos que se

perseguian con las reformas al sector podrian cumplirse, a saber: la basqueda de la eficiencia,
equidad y calidad en la atencion. La reforma de gestion implicaria la constitucion de cuasi-

mercados y compromisos de gestién®® (instrumentos de evaluacién) que se legitiman por la

% E| Decimocuarto Informe del Estado de la Nacion se muestran cinco situaciones de urgencia para los hospitales
y areas de salud del pais de acuerdo al informe sobre Compromisos de Gestién 2007. Primero hay una falta de
continuidad de los servicios de atencion segun los ciclos de vida, desigualdad en la prestacion de servicios de
salud entre regiones y entre areas de salud, es necesario verificar la calidad de los registros con respecto a la
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Ley de desconcentracion de los hospitales y clinicas de la CCSS Ny 7852 (misma que dio aval
a las contrataciones que se muestran en el recuadro 5).

Asimismo, esta ley les da “personalidad juridica instrumental” a los hospitales y las
clinicas para asumir la responsabilidad de los servicios que tienen a su cargo, les permite:

...manejo presupuestario, la contrataciéon administrativa, la conduccion y la organizacién de los
recursos humanos dentro de las disposiciones legales aplicables, los limites fijados por la Caja vy el
compromiso de gestion. (Rodolfo Piza, 1998, en Sojo, 2001: 154).

Sin embargo, se aclara que la condicion de descentralizacion queda definida dentro de
los parametros de los compromisos de gestion, por lo tanto, las clinicas y hospitales no tienen
un caracter descentralizado propiamente dicho.

A pesar de eso, el Proyecto de Reforma del Sector Salud buscaba acciones con una
perspectiva de descentralizacion, las cuales se concretaron en procesos de privatizacion con el
supuesto de que algunas funciones privatizadas aumentarian la eficiencia del sector publico y
se fue generando una competencia publico-privada dentro del sistema publico. Lo que se ha
hecho hasta ahora es la firma de contratos legitimados por compromisos de gestion.

Ana Sojo afirma que la combinacion publico-privada que se da en estos sistemas de
salud abre la competencia en el sector puablico con la implementacion de cuasi-mercados
(Sojo, 2006: 8) y aunque Costa Rica aun no es considerado un pais con sistema dual de salud
si se pueden dar ejemplos de cuasi-mercados como las cooperativas de salud o la
administracion por parte de ASEMECO (Clinica Biblica) de tres EBAIS de la capital a los
cuales se aludio en el recuadro 5; y lo anterior muestra la funcién compradora que se le ha

asignado a la CCSS en este proceso de reforma.

atencion brindada, se debe mejorar la atencion de las personas menores de 6 afios de edad y adolescentes vy,
disminuir las diferencias segun nivel de atencidon. (Estado de la Nacién, 2008: 107)
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Con respecto a la CCSS, el cuasi-mercado ha producido cambios a nivel organizativo,
separando internamente las funciones de recaudacion, financiamiento, compra y provision de
servicios de salud. Estos cambios han incidido en la gestion (en el “know how™) de la CCSS y
se dice que es necesario introducir personal especializado (Sojo, 1998: 79) para que los fines
econdémicos o como dicen, “capacidad gerencial” (Ver recuadro 4 sobre competencia
gerenciada), se plasme en las tareas de la CCSS.

Los compromisos de gestion se definen, en parte, por determinaciones politicas, por lo
tanto, por si solos no garantizan la gobernabilidad dentro del sistema, se trata mas bien de la

...fortaleza de los incentivos y la regulacion en materia de entrada y de permanencia en el sistema
(Sojo, 1998: 86).

Se retoma la idea, para el analisis de los compromisos de gestion y el principio
organizativo que se impulsa, de que

...cada enfermedad tiene un ciclo vital y una estructura econdémica, y el uso de protocolos de atencion
se orienta a prevenir episodios caros de enfermedades concretas... (Sojo, 1998: 94).

Lo que se muestra es una de las formas en que funciona el mercado de la salud y asi la
estructura econdémica del proceso salud-enfermedad; sea en el sector pablico o sea en el sector
privado, la atencion del proceso salud-enfermedad se define en términos de costos econémico-
sociales por lo tanto, en lo que hay que enfatizar no es si cuesta 0 no sino en quiénes dicen
cuanto cuesta y quiénes se encargan de los costos.

De este modo, con dichas iniciativas se plasman los principios econémicos planteados
en los proyectos de reforma al sector salud y se empieza, claramente, a pensar la enfermedad y
la provision de servicios médicos en términos de costo-efectividad. Por eso,

...los compromisos de gestion son el instrumento que permite especificar objetivos de salud y fijar
acuerdos de produccion con cada centro, para asignar y transferir recursos en funcion de su
rendimiento y cumplimiento de metas. (Sojo, 1998: 78).
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Es decir, con estos se precisa la produccion de salud en cada area, hospital, EBAIS...y
se financia con dicha logica productiva; con esta propuesta se redefinié la perspectiva de
asignacion de recursos y el como y para que son los servicios medicos.

Los compromisos generarian un control financiero porque se daria dinero por
productos obtenidos segun el cumplimiento de objetivos. Los criterios de calidad considerados
en los compromisos de gestion son:

...buena practica clinica, una correcta atencion al usuario, y una coordinacion efectiva entre los niveles
asistenciales. .. (S0jo, 1998: 78).

Estos criterios parecen ser muy técnicos y centrarse, principalmente, en la atencién
médica; asimismo, es preciso preguntarse si la “atencidon correcta al usuario” se piensa en
términos de usuario como cliente o como persona con derechos: derecho a la salud, al acceso a
servicios médicos y a una atencién completa e igualitaria (sobre exigibilidad y rendicion de

cuentas ver recuadro 6).
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Recuadro 6. Juntas de salud como modelo de participacion social para la gestion del nuevo
modelo en salud planteado por el Proyecto de Reforma en Salud

Las Juntas de Salud se crearon en 1998 (vinculantes con la Ley 7852 mencionada
anteriormente) paralelo a los EBAIS con el fin de que la poblacién tuviera control de los
servicios que se brindaran en su comunidad. Esto era lo que se expresaba desde los discursos
oficiales y en apoyo al Proyecto de Reforma del Sector Salud. Sin embargo, una encuesta
realizada por la misma CCSS, especificamente, la Superintendencia General de Servicios,
muestra que las Juntas han propiciado un nicho para el conflicto de intereses tanto entre
miembros de la comunidad como entre esta y el personal médico y administrativo de los EBAIS
y Areas de Salud.

Se supone que por medio de las Juntas, las personas pueden participar de la formulacion,
seguimiento y control presupuestario pero, los resultados de la encuesta muestran que un 60% de
las Juntas que respondieron al cuestionario (se recibieron 91 cuestionarios respondidos de 90
Juntas de Salud debido a que la Junta del Hospital de San Carlos estd dividida en dos por
problemas internos) consideran tener poca 0 ninguna coordinacién con la administracion en
cuanto a actividades de prevencion y promocion de la salud (lema importante de la reforma). Los
principales problemas que se concluye tienen las Juntas para su efectivo funcionamiento son:
problemas de coordinacion y aceptacion por parte de los funcionarios, falta de apoyo logistico,
ausentismo de los miembros de la Junta, falta de capacitacion de los miembros de la Junta.

Un 56% de las Juntas afirma que no participa en la definicién de actividades ni en cursos
de capacitacion a la comunidad, 40% de las Juntas afirma que no se relaciona con otras
organizaciones comunales, 74% indica que no participa en procesos de analisis y toma de
decision con respecto a la administracion del establecimiento, 27% de las Juntas no reciben la
informacion solicitada a los establecimientos oficiales y, 46% dicen no ser participes, junto con
la administracion oficial, en actividades relacionadas con calidad de los servicios por lo tanto no
han cumplido con uno de sus objetivos principales y se denota que la creacion de este tipo de
entidades son mas un elemento juridico para dar aval a procesos mas complejos como por

ejemplo, en este, caso el proyecto de reforma.
Fuente: CCSS (2001)
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En sintesis, se puede decir que hay una linea economica, politica, ideologica y juridica
definida con respecto a las propuestas de transformacion del sistema de salud costarricense,
cada unas de esas con implicaciones en las realidades concretas.

A parte de estas cuatro lineas estructurales, hay aspectos culturales (por ejemplo
prestigio y distincion, vida o muerte) que permiten interpretar la discusion macro-estructural a
la luz de la realidad de las personas y mostrar asi las “mezclas” que hay en la realidad, es
decir, las personas definen el uso de servicios médicos privados, pero las estructuras
econdmicas, politicas y juridicas proporcionan las condiciones para que hagamos lo que
hagamos. Es decir, el proceso de reforma del sector salud es (fue) un proceso de
transformacion de las practicas sobre atencion médica y sobre un modelo de atencidn
politicamente definido y concretamente experimentado por las personas.

En conclusion, hubo una estructura coyuntural que condiciond, hasta hoy, la forma
como los hogares atienden el proceso salud-enfermedad por medio del uso de servicios
médicos privados y, que en esa medida, el uso de servicios médicos privados no ha quedado
sometido a decisiones racionales individuales per se sino a procesos y contextos estructurales
qgue han ido creando las condiciones para que el sector de servicios publicos de salud se
devalle cada vez mas y por su parte, esté fortaleciéndose un sector privado de servicios
médicos de salud que busca “captar” usuarios y usuarias (en el sentido clasico serian
consumidores), haciendo parecer que sus decisiones son racionales, simplificando la
complejidad estructural en insatisfaccion publica versus satisfaccion privada.

Es decir, si el servicio publico no cubre sus necesidades se utiliza entonces el servicio
médico privado y se cubre la necesidad; por eso, cuando se hace referencia al uso de servicios
médicos privados, se debe precisar que ese uso estd condicionado por la capacidad de pago

que tengan los hogares para acceder a algun servicio de este tipo, a los esfuerzos que se hagan
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a lo interno de los hogares, a las posibilidades de acceso a servicios médicos alternativos y a la
concepcidn de salud y de enfermedad que tenga cada hogar.

La simplificacion mencionada, deja de lado las decisiones de la economia politica
(como por ejemplo las politicas de externalizacion de bienes y servicios de la CCSS, que
fueron decisiones estratégicas y econdémicas), la cual se sustenta en relaciones de poder y
obvia también la constitucion de un mercado de la salud en el cual compiten el sector publico
y privado con respecto a la oferta de servicios médicos de salud; el primero buscando otorgar
un derecho y el segundo buscando mercadear el derecho a la salud, sin embargo los servicios
publicos al trasladar sus fondos a entidades privadas para su administracion, hace que la

competencia se defina en términos de mercado y no ya de si se trata de un derecho o no.
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2. Dimensién econdmica

2.1. Imbricaciones entre lo pablico y lo privado a partir de mediciones estadisticas:
hogares como agentes de financiamiento

Es importante mencionar que se entiende, desde el punto de vista de las encuestas, por
sector privado. El sector privado de servicios de salud se ha concebido como el que

...esta compuesto por los médicos y dentistas con practicas privadas, clinicas y hospitales menores,
laboratorios de exadmenes, la industria y el comercio de medicamentos y los seguros médicos
voluntarios (del Instituto Nacional de Seguros)®” (Kleysen, 1992: 4).

Esta precision con respecto a enfocar la atencion en los servicios médicos, se refiere a
que los servicios de salud son parte de un sistema institucionalizado y legitimado, es amplio e
involucra a varios actores que van mas alla de la parte médica pero que si inciden en esta, por
ejemplo formas de produccidén, cultura alimentaria, acceso a agua potable y todo lo
correspondiente a lo que se ha denominado como saneamiento, por ejemplo alcantarillado,
instalacion de letrinas, entre muchos otros aspectos.

En cambio, los servicios médicos se concentran en las practicas médicas alopaticas™,
legitimadas cientificamente, que se realizan en campos especificos como los hospitales, las
clinicas y los laboratorios. Por lo tanto, en las encuestas y los estudios mencionados, los rubros
que se han tomado en cuenta para medir el monto que los hogares destinan a la utilizacion de
servicios médicos privados son:

1. Visitas o consultas médicas

2. Servicios de laboratorio y radiografia

37 Actualmente, el sector privado esta conformado por 6 hospitales, 23 clinicas, 240 laboratorios, 595 farmacias,
568 consultorios de diversas especialidades, 865 consultorios odontolégicos, 132 centros de atencion integral y
167 hogares comunitarios. (Analsis Sectorial de Salud, Ministerio de Salud. 2002: 381)

% Considerando los significados y acepciones histéricas de este concepto, para este caso, entenderemos
“medicina alopatica” como la que se practica convencionalmente y la reconocida cientificamente que se
denomina también como “medicina cientifica”. Esta se contrapone, desde el lenguaje cientifico-médico, a lo que
hoy se llama “medicina alternativa” que se define por el uso de terapias homeopaticas, terapias con “medicina
natural”, tarjetas de proteccidon o curacion, magnetoterapia, flores de Bach, entre muchos otros.
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3. Servicios odontologicos
4. Medicamentos
5. Hospitalizaciones
6. Seguros médicos
7. Aparatos médicos como sillas de rueda
De esta manera, el gasto privado en salud s6lo puede tomarse en cuenta como el
realizado por los hogares o puede también referirse al gasto total del sector privado en salud
que suma al de los hogares el paralelo a otras entidades u organismos, tomando en cuenta las
varias formas en que el sector privado participa dentro del sistema nacional de salud.
Para esta investigacion, el llamado gasto en salud siempre se referira al que hacen los

hogares, cuando no sea asi, se hara la aclaracién pertinente.
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Recuadro 7. Aclaraciones metodoldgicas de las encuestas como instrumentos para medir el
Ilamado gasto privado en salud de los hogares.

Es importante tener claro que muchos de los datos que se han obtenido por medio de
las encuestas y trabajos realizados especificos para medir el gasto privado en salud, utilizan un
acercamiento diferente a lo que se entiende por gasto privado en salud. Por ejemplo, en las
encuestas de ingresos y gastos y en las que miden el gasto privado en salud, este se entiende
como el gasto que hacen, solamente, los hogares. Por otra parte, algunos trabajos especificos
que se refieren al sector privado de salud, toman en cuenta otras fuentes de gasto privado
(ademas del que realizan los hogares) como por ejemplo proveedores, organizaciones no
gubernamentales e instituciones de beneficencia como la Cruz Roja; para lo cual toman datos
oficiales del Ministerio de Salud, de la CCSS, del Banco Central Costa Rica (BCCR) y de los
registros de algunos hospitales privados.

Con los datos del BCCR se da cuenta del gasto corriente, gasto de consumo, gasto de
inversion y/o produccion de servicios de salud que componen el sistema nacional de salud,
luego con metodologias especificas se obtienen los datos sobre gasto segun sector, es decir,
segun sean publicos o privados (lo que se conoce como la composicion institucional del
gasto). En general, lo que se dice es que la informacion estadistica dificil de unificar es la que
corresponde a la parte financiera y econdmica del sistema de salud nacional (OPS-MS, 2003:
9), de ahi el interés por construir las cuentas nacionales de salud, a las cuales se hace

referencia mas adelante. (Ver también recuadro 13 anexo 8)

Fuente: Elaboracion propia

Los dos siguientes cuadros, sintetizan los datos recopilados de las mediciones

realizadas para los afios que ahi se muestran. En el primero se exponen los montos totales de
gasto en salud de los hogares en donde lo que se mide es el uso de servicios médicos privados
y lo que se contabiliza son los desembolsos monetarios de los hogares en los diferentes
“rubros de gasto”, estos se muestran en el cuadro 2.

Los datos se tomaron de las encuestas realizadas para cada afio que se presenta y se

elimino el afio 1974 y 2004 ya que para 1974 la medicion realizada para la zona rural fue un
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ejercicio econométrico y no por medio de la aplicacion de cuestionarios en esa zona y para el
2004 los rubros de medicion son diferentes al resto de encuestas.

Por lo anterior, para la interpretacion del cuadro 1 se debe aclarar que los datos totales
de este cuadro no toman en cuenta muchos rubros de gasto en salud de los hogares, es decir,
para cada afio que se ha hecho este tipo de medicion, se han incluido nuevos rubros de gasto.
Por lo tanto, las diferencias entre los porcentajes de aumento deben considerarse de acuerdo a
lo que se midié como gasto en salud para cada afio seleccionado, es decir, cuales rubros de
gasto se tomaron en cuenta.

Por ejemplo, para 1971 y 1974 no habia un rubro sobre “planes de salud”; sobre
compra o alquiler de aparatos médicos no hay datos para 1986 ni para 1998. Sin embargo, lo
que se quiere mostrar con el cuadro es el aumento real de los montos constantes disponibles
para cada afio y de acuerdo a lo que se media como gasto en salud segun década.

Cuadro 1. Costa Rica: Montos totales anuales de la medicién del gasto en salud de los

hogares por uso de servicios médicos privados, segun afio. 1971 — 2006.
(Millones de colones)

Afo Monto Crecimiento Monto (en colones de Crecimiento
(nominal) nominal 1976) real

1971 169,150,000 - 169,150,000 -

1986  3,411,000,000 1917% 476,791,148 182%

1998  63,808,000,000 1771% 1,287,557,321 170%

2006  81,932,804,162 28% 713,634,724 -45%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos disponibles. Con la colaboracién de Daniel Chaves Huertas

Haciendo una interpretacion por décadas, el aumento real de la década de 1970 a la de
1980 es de 182%, lo cual podria relacionarse con un contexto apto para el desarrollo del sector
de servicios médicos privados y mayores posibilidades de consumo de estos servicios; la
Ilamada “época de oro” (ver Hidalgo, 2003). Es importante tener claro que este peso real se da

principalmente por la compra de medicamentos.

140



El aumento de la decada de 1980 a 1990 es de 170%, mucho menor a pesar de que para
esos afos ya se tomaban en cuenta otros rubros para la medicion del llamado gasto en salud.
Sin embargo, se sabe con claridad que al inicio de la década de 1980 se declaran los problemas
de crisis econdmica y esto influyd en un menor consumo de este tipo de servicios por parte de
los hogares.

Por ultimo, de la década de 1990 al 2000 hay una disminucién ya que el aumento es
negativo, es decir, de un - 45%. Primero, en las mediciones de ambas décadas los rubros de
gasto en salud estan mas unificados, lo cual provocé una medicion mas homogénea del
Ilamado gasto en salud realizado por los hogares.

Segundo, esta disminucion real es interesante porque en 1994 es que se discute sobre el
Proyecto de Reforma del Sector Salud, en medio de la intencién politica por instaurar esta
reforma en los servicios y la institucionalidad de la CCSS, hay una campafia mediatica para
desprestigiar dicha institucion (Ver Castillo, Alcira. 2000), lo cual se supondria que hubiera
provocado un aumento en el uso de servicios medicos privados y mayor desconfianza en los
servicios publicos de este tipo debido a la constante afirmacién de que la CCSS estaba al
borde del abismo.

Un breve ejemplo de lo mencionado antes es el siguiente,

La Caja Costarricense de Seguro Social esta al borde de un precipicio y posiblemente en el inicio de
su destruccién como sistema de Medicina Social Unico en Latinoamérica y orgullo de todos nosotros.
Las causas de este grave problema son diversas y entre ellas estdn en especial: La pérdida de la
autonomia politica y econémica de la instituciéon. La ausencia de una politica coherente de
prioridades bésicas que defina qué programas y acciones son indispensables para resolver de
urgencia los principales problemas que aquejan a la institucion. Las graves fallas en diversas areas
de servicios. (Castillo, 2000: 115-116. Cursiva y resaltados del original)

Esta es una cita que la autora extrae de un articulo de opinién publicado por el
periddico La Nacion titulado “El Seguro Social al borde del precipicio” escrito por el Dr. Juan

Jaramillo, ex ministro de salud en el periodo 1982-1986, del gobierno Monge-Alvarez. El
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mismo, en 1987 publicé un articulo en la revista de la OPS sobre los cambios en las estrategias
para la atencion de la salud en Costa Rica y fomentaba la aplicacidn del proyecto de reforma.

A pesar de eso, lo que se concluye para esta década es que el crecimiento real no
aumentd aunque se debe tener presente que los instrumentos estadisticos estdn mas
desagregados y depurados que los de las décadas anteriores.

Recuadro 8. Algunas precisiones sobre la medicion del gasto en salud: comparabilidad de los
datos

Es importante aclarar que el rubro de gasto por compra de medicamentos para 1971
corresponde al que se contabilizé s6lo con receta médica, aclaracion que so6lo se tiene para
dicho afio. Ademas, este es el rubro que se mantiene como el mas alto en todos los afios que se
aplicaron los instrumentos para medir el gasto en salud y segun un trabajo realizado para las 1V
Jornadas de Economia de la Salud “Dra. Ana Gabriela Ross”, se concluyd que depende del
tiempo de espera por un medicamento en EBAIS se provoca una salida hacia farmacias
privadas, lo que aumenta entonces la compra de medicamentos (esto para el afio 2006 en Picone
y Collado, 2007).

Para la comparabilidad de los datos, como se muestra en el cuadro 2, solo se escogieron
tres rubros de gasto, a saber: compra de medicamentos, consulta odontoldgica y consulta
médica. Lo anterior, debido a que los tres rubros tienen datos completos para los afios
seleccionados, ademas, son los mas significativos (78% del total de gastos en 1971, 89% en

0, 0,

En el siguiente cuadro se desagregan los montos totales de los tres rubros de gasto

escogidos para la comparacion (Ver cuadro 9 anexo 11, en el cual se muestran los totales del
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resto de rubros segun afio de cada encuesta). El rubro sobre compra de medicamentos es el
mayor para todas las décadas, sigue el de consulta odontoldgica y por Gltimo las consultas
médicas.

Las consultas odontoldgicas son una especialidad muy particular que es mucho mas
cara en comparacion a una consulta médica de algun otro tipo de especialidad. Por lo tanto,
aunque se hagan menos consultas odontolégicas por hogar que consultas médicas, el monto
utilizado sera mayor porque las primeras son mas caras que las segundas.

Por otra parte, entre la compra de medicamentos y las consultas médicas hay una
relacién consecuente: una consulta médica trae consigo una receta médica con varios tipos de
medicamentos. Sin embargo, como se aclara mas abajo, algunas mediciones contabilizan
cualquier tipo de compra realizada en las farmacias, sean medicamentos, articulos de cuidado
y/o higiene personal y s6lo para 1971 se hace la salvedad que el monto sobre compra de
medicamentos es solo el que se hizo con receta médica.

Cuadro 2. Costa Rica: Montos totales de la medicion del gasto en salud de los hogares segln

tres rubros de gasto y afio. 1971 — 2006.
(Millones de colones corrientes)

Rubros de

1971 1986 1998 2006 Total
gasto

Compra
medicamentos 60.740.000 1.633.000.000 23.782.000.000 22.271.514.259 47.747.254.259
Consulta

odontolégica  44.040.000 733.000.000 19.183.000.000 19.208.940.618 39.168.980.618
Consulta

médica 28.650.000 674.000.000 13.468.000.000 16.366.264.788 30.536.914.788

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos disponibles. Con la colaboracién de Daniel Chaves Huertas

Con los datos anteriores es claro notar que el llamado gasto en salud que realizan los
hogares ha aumentado en términos absolutos, sin embargo, el crecimiento en términos reales
fue de 218% para el periodo 1971-1986, para el periodo 1986-1998 fue de 168% y para el de

1998-2006 fue de -56% como se muestra en el gréafico 2.
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En los siguientes graficos, se muestra primero el crecimiento corriente (sin efecto
inflacionario) de los tres rubros escogidos segun afio y segundo, el crecimiento real de la
medicion del Ilamado gasto en salud realizado por los hogares segun los mismos rubros y
afnos.

Graéfico 1. Costa Rica: Montos totales de la medicion del gasto en salud de los hogares segln
tres rubros de gasto y afio. 1971 — 2006.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos disponibles. Varios estudios (IICE, EHPM, ENSA,
ENGAS)

Haciendo una interpretacion considerando el efecto inflacionario, se nota un
crecimiento muy significativo del llamado gasto en salud realizado por los hogares en cada
uno de los tres rubros y para cada periodo analizado. Pero, en términos reales la interpretacion

cambia y se representa en el siguiente gréafico.
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Grifico 2. Costa Rica:crecimiento real en los rubros de compra de
medicamentos, consulta odontologica y consulta médica segin periodo de
tiempo. 1971-2006
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos disponibles. Varios estudios (IICE, EHPM, ENSA, ENGAS)

De acuerdo a esta estimacion de crecimiento real, el llamado gasto en los tres rubros
que realizaron los hogares decrecio, lo cual no significa que se hayan usado en menor cantidad
aungue el peso monetario si se haya devaluado.

Para el afio especifico de 1986, si se hace una comparacion entre las cifras de ese afio
que aparecen en el trabajo de Kleysen sobre hospitalizacidn del sector publico y privado, en el
primer sector esta corresponde a 17 932 millones de colones y en el segundo a 113 millones de

colones, para Kleysen esto

...refleja el uso de los hospitales publicos por parte de los médicos particulares para internar a sus
pacientes, y el uso complementario de ambos sistemas por parte de la poblacion. (Kleysen, 1992: 14).

La conclusion anterior es sugerente y si se toma en cuenta la relacion que puede tener
con la implementacion del Programa Medicina Mixta, el Programa Médico de Empresa y el
Programa de Libre Eleccién Médica, los cuales promueven préacticas para utilizar la consulta
médica privada, dicha conclusion podria sostenerse con argumentos del contexto sobre el

sistema nacional de salud.
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Para 1986, los hogares costarricenses destinaron 1 633 millones de colones en compra
de medicamentos, lo cual significo un 47%, para 1974 el porcentaje en este mismo rubro fue
de 28,5%. Sin embargo, se aclard que para 1986, se elimino la posibilidad de que la compra
privada de medicinas se asociara Unicamente con las visitas médicas privadas.

En el estudio de Kleysen (1992), también se tomd en cuenta el monto de instituciones
de beneficencia y de las ONG en servicios medicos privados que, junto con los hogares,
componen el total del llamado gasto privado en servicios de salud, principalmente los
servicios de tipo médico. Considerando lo anterior,

El gasto privado total en el servicio de salud en Costa Rica en 1986 se estima en 3 831 millones de
colones (Kleysen, 1992: 11).

El gasto corriente del sector publico (tomando en cuenta solo al Ministerio de Salud y
la CCSS) en 1986 fue de 15 326 millones de colones y el total en salud para ese mismo afio
(excluyendo montos de inversién) fue de 19 157 millones de colones.

Por lo tanto, el llamado gasto privado en salud equivalio al 25% del llamado gasto
publico en salud y represent6 el 20% del gasto total.

En el estudio de Herrero y Duran (2001), se utiliz6 la Encuesta de Hogares y
Propositos Multiples de 1998, en la cual se aplicé un mddulo de utilizaciéon de servicios de
salud.

Algunos de los resultados que se obtuvieron para ese afio indican que la proporcion de
consultas privadas en la zona urbana fue de 58,1% y en la zona rural fue 41,9%; se encontro
ademas que en la zona urbana la proporcion de consultas privadas supera a la de las consultas

publicas no asi en la zona rural donde la proporcion de las consultas publicas fue de 62,2%
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Lo anterior, muestra el uso y/o acceso desigual en cuanto a servicios médicos privados
y publicos segun espacios geogréaficos, diferencia que ha sido constante y se ha mantenido,
como se nota en los datos de la ENSA y ENGAS 2006.

Para ese mismo afio, los montos totales segln tipo de consulta dieron como resultado
un monto total en utilizacién de servicios médicos privados por parte de los hogares que
corresponde a 63 808 millones de colones, lo cual significa un, aproximadamente, 91% del
gasto total del sector privado (hogares) en 1998; este dato muestra el peso que tienen los
hogares en el financiamiento de los servicios médicos privados (Herrero y Collado, 2001: 30).

Una informacion importante que no habia sido utilizada y que se nota planteada en el
estudio de Picado y Sdenz (2000) y manejada por Herrero y Collado (2001), es sobre las lineas
de gastos médicos (seguros privados) del INS. Estos constituyen un dato relevante porque
incluye servicios de hospitalizacion, consulta externa, rehabilitacién, medicamentos y aparatos
médicos, entre otros, que se cubren por medio de la adquisicidn de un seguro del INS, el cual
tiene vinculos con el sector privado de servicios médicos para que dé los servicios a las
personas que asi lo requieran. En 1998, el total de pagos realizados en la linea de gastos
médicos del seguro privado del INS fue aproximadamente 715 456 millones de colones
(Herrero y Collado, 2001: 20).

Ademas, se aclara que

... el Instituto Nacional de Seguros acttia en este mercado como un monopolista privado y sus métodos
de seleccién excluyen enfermedades previas y buscan elegir compradores de bajo riesgo. No hay
regulaciones que obliguen al INS a asegurar riesgos mayores. (Herrero y Collado, 2001: 31).

Este tipo de seleccidn es la que se ha propuesto para la CCSS por medio de una posible
aplicacion de un paquete basico de servicios de salud; es evidente que dichas formas de
asegurar el acceso a servicios de salud es desigual y se basa en condiciones de enfermedad y
rentabilidad.
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Después de 1998 no fue posible encontrar datos sistematizados; sin embargo, Adolfo
Rodriguez, en su trabajo sobre la necesidad de que la CCSS establezca un paquete especifico
de servicios médicos para ofrecerlos a las personas aseguradas, hace dos ejercicios de
regresion logistica (ver recuadros 9 y 10) utilizando datos de 2001 de la EHPM

correspondiente a ese afo.

Recuadro 9. Interpretaciones segun ejercicio de regresion logistica sobre uso de
servicios privados de hospitalizacion

Por cada aumento en el decil de ingreso per capita aumenta en un 12% la propension a utilizar
los servicios de hospitalizacion privados.

De acuerdo al genero, los hombres tienden a utilizar un 36% mas los servicios de
hospitalizacién privados con respecto a las mujeres.

Segun zona, la zona urbana tiende a utilizar un 32% menos los servicios de hospitalizacién
privados.

Con respecto al nivel educativo, se muestra que por cada aumento en el afio de estudio tiende
a incrementarse en un 11% la propension a utilizar los servicios privados de hospitalizacion.

Segun edad, se obtuvo que:

La poblacion de 0-9 afios utilizan un 12% menos los servicios de hospitalizacion privados con

-7 ~ z

El estudio del cual se tomaron estas regresiones sélo da cuenta de interpretaciones y los
elementos para explicar por qué hay significativas diferencias entre géneros, edad, zona
geogréafica y nivel educativo no se abordan en esta investigacion. Aunque si hay factores de

ciclo vital y otros mas cualitativos que se mostraran en el capitulo de resultados.
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Las interpretaciones del segundo ejercicio de regresion logistica se presentan en el

siguiente recuadro.

Recuadro 10. Interpretaciones segun ejercicio de regresion logistica sobre uso de
servicios de consulta médica privada

Por cada aumento en el decil de ingreso per capita aumenta en un 36% la propension a utilizar los
servicios de consulta médica privada.

De acuerdo al género, el uso de los servicios de consulta médica privada de los hombres es un 2%
mayor con respecto al de las mujeres.

Segln zona, la utilizacién de los servicios de consulta médica privada de los habitantes de las
zonas urbanas es un 18% mayor con respecto a la observada por los habitantes de las zonas
rurales.

Con respecto al nivel educativo, por cada aumento en el afio de estudio, tiende a incrementarse en
un 8% la propensidn a utilizar los servicios de consulta médica privada.

Segun edad, se obtuvo que:

La utilizacion de los servicios de consulta médica privada es 2.72 veces mayor entre la poblacion

Si bien estas interpretaciones son en mucho descriptivas, si permiten dar cuenta de

variables clave que condicionan cuando y por qué se usan servicios médicos privados. Por otra

parte, estas interpretaciones fueron utiles durante la fase de trabajo de campo debido a que
proveyeron insumos para la categorizacion del cuestionario que se aplico.
Pasando a datos que corresponden al afio 2004, se hara referencia a la Encuesta

Nacional de Ingresos y Gastos realizada para ese afio. Los datos que se presentan son a nivel
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nacional y se separaron Unicamente los del rubro correspondiente a salud ya que son los que
interesan para los efectos de esta investigacion.

En general, segun los rubros sobre gasto que mide la encuesta, la salud ocupa el
noveno lugar de gastos con un 4,7% en el 2004, para el afio 1988 ese porcentaje correspondia
a 3,6%, y de acuerdo a la distribucion segan quintil de ingreso, para el I quintil era de 1,8% y
para el V quintil de 6,5% en el 2004; en 1988 correspondia a 2,1% para el | quintil y 4,8%
para el V quintil (INEC, 2004: 218). Los datos anteriores confirman tanto la desigualdad en el
uso y asi como en el monto que los hogares destinan en pagos directos de servicios médicos.

Los elementos que se contemplan como gastos son: productos y artefactos médicos y
servicios privados (medicinas y consultorios privados de especialistas en salud). El total de
gasto de consumo en salud®® de los hogares en el 2004 fue de 13 175 millones de colones
correspondiente a un 2,59% del total de gastos (INEC, 2004: 33).

Otro dato importante que arroja la ENIG 2004, es que el gasto esta condicionado segun
el tamafio del hogar, en relacion también segin zona. Conforme aumenta el tamafio del hogar,
este gasto disminuye, tanto en zona urbana como en zona rural. Lo interesante, es que en la
zona rural cuando el hogar pasa de dos a tres miembros el gasto aumenta, y en la zona urbana
mas bien disminuye, aumentando en esta zona cuando el hogar pasa de tres a cuatro
miembros.

Con todo lo anterior, queda claro que el indicador gasto en salud es una medicion

centrada en la compra de ciertos servicios (transacciones monetarias), compra que, ademas,

39 - . .

La definicidn que usa el INEC con respecto al gasto en salud dice que: corresponde al gasto privado en salud
por concepto de consultas médicas, medicamentos 0 compra de aparatos terapéuticos, articulos de botiquin,
examenes de laboratorio, entre otros.
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estd condicionada por la capacidad de inversion que tengan los hogares y de lo que estos
consideren como elementos de inversion necesarios.

Ahora, ¢depende el uso de servicios médicos privados principalmente de una
racionalidad que se sustenta por la capacidad de pago? No solamente, porque hay condiciones
estructurales y un mundo de significados que mueven las préacticas, porque si la capacidad de
inversion es baja pero los significados muy fuertes, se realizaran las estrategias que se
consideren necesarias para contar con la cantidad de recursos monetarios que demanda algun
servicio médico privado en particular, esta realidad también se mostrara mas adelante con los
resultados obtenidos de las entrevistas aplicadas.

Datos correspondientes al afio 2006 y que completan la cronologia que se ha mostrado
hasta ahora permiten observar, a partir de cifras absolutas, un aumento significativo: en 1971
el llamado gasto en salud correspondia a 169 millones de colones, en 1974 a 237 millones de
colones, en 1986 a 3 451 millones de colones, en 1998 a 63 808 millones de colones, en 2004
a 13 175 millones de colones (esta cantidad puede ser baja por el tipo de rubros que mide la
ENIG) y para 2006 este corresponde a ochenta y un mil novecientos treinta y dos millones
ochocientos cuatro mil ciento sesenta y dos colones.

La mayoria de los trabajos presentados muestran a los hogares como agentes de
financiamiento del sector privado, sin embargo, esta investigacion pretende alejarse de dicha
visién y pensar los hogares como unidades de andlisis que se afectan por situaciones
estructurales, modifican sus préacticas y que en efecto provocan la medicion cuantitativa de sus
practicas, pero estas no se quedan en los datos sino que se configuran segun los significados

que se tengan de las realidades concretas en que las préacticas se lleven a cabo.
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2.2. Implicaciones del llamado gasto en salud para los hogares: apreciaciones desde
la nocién de gasto catastrofico.

Los siguientes datos muestran la relacion entre el gasto privado en salud y el ingreso
familiar, los cuales indican que para el 2001 la distribucion del gasto privado total en salud era
de 2,4% para el | quintil; 5,4% para el 11; 11,0% para el 11I; 23,0% para el 1V y de 58,2% para
el V quintil. Por otra parte, el porcentaje de dicho gasto con respecto al ingreso familiar indica
que el I quintil destina en promedio 3,6% de su ingreso mensual en el sector privado de
servicios de salud; el Il quintil un 3,8%; el 111 un 4,8%; el IV un 6,2% y el V un 5,7% (OPS-
MS, 2003: 18).

Si bien se ha dicho que estos datos no muestran inequidad en cuanto al impacto en la
carga financiera de los hogares, se nota que para los hogares con menores ingresos el gasto en
salud, por medio del uso de servicios médicos privados, resulta un riesgo para su presupuesto
familiar que, en algunos casos, puede que ni esté contemplado y resultar en un gasto
catastrofico.

Este tipo de gasto se tratd de aproximar para Costa Rica, por parte de funcionarias del
INEC, utilizando la ENIG 2004 y la ENGAS 2006, asi como la EHPM 2005 para el ajuste de
precios. Se hizo por medio de un andlisis economeétrico y la utilizacién de ciertos supuestos del
comportamiento de los hogares y se definié el concepto de gasto catastrofico (concepto
operativo) como el que
...se refiere a la proporcion de hogares que a consecuencia de los gastos en salud no
planificados ponen en riesgo su situacion financiera, cuando se rebasa el 30 por ciento.
(Cérdoba y Sanarrucia, 2007. Tomado de Murray y Frenk, 2000)

Y segun la metodologia utilizada obtuvieron datos con respecto al gasto promedio en
salud por quintil de ingreso y a la distribucion relativa del gasto en salud segun quintil de

ingreso, para después generar un aproximado del gasto catastréfico en hogares costarricenses.
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En el cuadro 3 se muestran las cifras absolutas de la medicion del gasto en salud
promedio por quintil de ingreso per capita segin los tres rubros escogidos para la
comparacion.

Claramente se nota que la distribucion crece proporcionalmente al quintil de ingreso ya
que mientras que para el 20% de la poblacién con los mas altos ingresos (V quintil) la compra
de medicamentos promedio per capita del hogar fue de 7.393 colones, para el 20% de la
poblacién con los mas bajos ingresos (I quintil) fue de 3.694 colones y asi es el
comportamiento sucesivo segun rubro de gasto que se mide. Sin embargo, el peso relativo que
tiene es diferente aunque parezca que el I quintil haya realizado un gasto proporcional a los
ingresos del hogar.

Cuadro 3. Costa Rica: gasto en salud promedio por quintil de ingreso per capita del hogar

segun rubro de gasto. 2006
(Miles de colones)

Quintil de ingresos

Rubros de gasto I I i v \Y Total

Compra de medicamentos 3.694 3.275 4.356 6.062 7.393 4.956

Consulta odontoldgica 1.844 3.038 4.495 6.506 5.484 4.273
Consulta médica privada 1.565 2.180 2.745 4.797 6.931 3.644
Total 2.368 2.831 3.865 5.788 6.603 4.291

Fuente: Elaboracion propia a partir de Cérdoba y Sanarrucia, 2007: 7.

Segun la distribuciédn del gasto vista en el grafico 3, la importancia relativa del gasto en
consulta médica privada fue de 22,7% para el V quintil; mientras que para el | quintil fue la
consulta odontoldgica con un 19,8%. En relacion con la compra de medicamentos, la
importancia relativa para el | quintil fue de 39,6% y para el V quintil fue de 24,2% como se

nota en el grafico (Cordoba y Sanarrucia, 2007: 8).
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Entonces, de acuerdo al tipo de servicio que se use en el sector privado, asi sera el peso
relativo que dicho uso tenga en el presupuesto del hogar, por lo que el hecho de que sean los
hogares del V quintil los que aumenten el Ilamado gasto en salud no quiere decir que sea
mayor el peso relativo que este gasto tenga en su presupuesto, por tanto, no quiere decir que
los hogares del I quintil gasten mas en medicamentos, sino que el peso relativo del gasto que
hacen significa aproximadamente un 40% para su presupuesto. (Para ver los datos del resto de
rubros ir a Cuadro 12 del Anexo 14)

Lo anterior se podra contrastar mas adelante con los relatos de algunas de las personas
entrevistadas, principalmente en cuanto a reorganizacion del presupuesto del hogar para cubrir
pagos de consultas médicas privadas, compra de medicamentos u hospitalizaciones debido a
“casos extremos”, seglin sefialan los relatos de experiencias.

Gréfico 3. Costa Rica: distribucion relativa del gasto en salud por quintil de ingreso segun tres

rubros de gasto en salud. 2006
(Cifras relativas)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Cérdoba y Sanarrucia, 2007: 8
El grafico da cuenta del peso relativo que cada rubro escogido para comparar tiene en

el presupuesto de los hogares costarricenses, solo para el I quintil el gasto en salud de esos tres
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rubros representa un 76% del total (Para ver los datos del resto de rubros ir a Cuadro 11 del
Anexo 13). El peso relativo de la consulta odontoldgica es un poco mas alto en los quintiles 111
y IV que la compra de medicamentos, rubro que tiene el mayor peso relativo para el resto de
quintiles.

De esta manera y segun los ejercicios de estimacion realizados por Coérdoba y
Sanarrucia

...es el 20% de los hogares con menores ingresos (quintil 1) quien refleja el mayor gasto catastréfico
en salud con un 23%, mientras tanto, s6lo un 2% corresponde al 20% de los hogares con mayores
ingresos.”’ (Cérdoba y Sanarrucia, 2007: 10).

En el gréfico 4 se muestra la distribucién de este tipo de gasto por quintil de ingreso.

Grafico 4. Costa Rica: distribucion relativa del gasto catastrofico por quintil de ingreso per
capita del hogar. 2006
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Fuente: Elaborado por Cérdoba y Sanarrucia, 2007: 11
A nivel total de los hogares, el gasto catastrofico en salud representé un 9,54% y es en

el 1 quintil donde este tipo de gasto tuvo mas peso con un 23%. Una de las conclusiones mas

0 Si es importante aclarar que el gasto catastréfico no sélo depende de serios eventos de morbilidad, sino
también de la estructura del sistema de seguro social de cada pais. Como es el caso de América Latina donde hay
regimenes mixtos (Colombia y Chile), proveedores publicos y privados (Brasil), sistemas escasamente
articulados (Argentina, Ecuador, México y Uruguay). (Perticara, 2008: 45-46)

155



contundentes, y que genero mucha discusion en las IV Jornadas de Economia de la Salud
2007, fue

El gasto familiar acumulado en salud para el quintil que tiene el 20% de la poblacion con menores
ingresos es de apenas 12,27% y para el quintil 20% de la poblacion con mayores ingresos 33,49%. No
obstante, respecto del ingreso corriente total, este 12.27% representa para el primer quintil 7% de su
ingreso total y para el dltimo quintil es Unicamente 2.9% de su ingreso (Cérdoba y Sanarrucia, 2007:
13).

Si bien, como aclaran las autoras, los ejercicios tienen limitaciones intrinsecas, la
iniciativa de realizar este tipo de célculos es sugerente y muestra la desigualdad en cuanto al
uso de servicios médicos privados y el peso econémico que este uso tiene para los hogares de

menores ingresos, a pesar del sistema publico de salud que hay en el pais.
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Recuadro 11. Variables de incidencia de los gastos de bolsillo en América Latina

Las variables se definieron a partir de un estudio realizado con 7 paises de América
Latina: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, México y Uruguay.

Con respecto al efecto cualitativo del ingreso se concluyé que para todos los paises,
excepto Chile y Uruguay, la carga de gasto de bolsillo (CGB) se reduce con el nivel de ingreso.
La estructura etaria del hogar tiene clara influencia sobre el gasto de bolsillo; en Chile y México,
la existencia de nifios menores de 5 afios estd asociada a una CGB claramente superior (14% y
17%, respectivamente). Mientras tanto, en Argentina, los hogares con nifios pequefios tienen una
CGB de 9%.

En todos los paises, la presencia de personas mayores de 65 afios genera una mayor
incidencia de los gastos de bolsillo. Para Argentina, Brasil, Chile, Ecuador y Uruguay, familias
con al menos una persona mayor de 65 afos, que no es el jefe, tienen una CGB de 45% - 55%.

Otra conclusion es que los gastos catastroficos se asocian claramente a eventos
hospitalarios, en Chile y México, un hogar que experimente un evento hospitalario puede ver
crecer su CGB en 5 y 7 veces respectivamente; para el resto excepto Uruguay crece entre 2y 3
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2.3. Aspectos generales sobre la participacion del sector privado en el sistema
nacional de salud: sus maltiples funciones y las relaciones complejas con el sistema
publico de salud.

Vale reafirmar que el interés de esta investigacion estd en los servicios médicos
privados, es decir, en el sector privado como proveedor de este tipo de servicios; los cuales se
concretan en los laboratorios, farmacias, consultorios médicos, clinicas especializadas. En este
sub-apartado se mostraran algunos datos clave del sistema de salud en general y los vinculos
con el sector privado.

En los siguientes graficos, tomados del estudio de Herrero y Collado, se sintetizan los

patrones de especializacion segun sector que componen el sistema de salud costarricense.

Gréfico 5. Costa Rica: Composicién de las funciones de salud financiadas por el sector
publico segun proveedor. 1998

Proveedor Publico Proveedor Privado

4,4% 14,9% 11,1%

11,3%

0
T.4% 43,1%

36,2%
35,0%

33,9% 2 7%

O Atencién hospitalaria

@ Atencion ambulatoria y servicios de salud piblica
W Rectoria y gestion

0O Atencién de apoyo en salud

@ Productos médicos y apararatos terapeuticos

Fuente: Herrero y Collado, 2001:27. Modificada la calidad del gréfico para esta investigacion

Los datos que se leen en los graficos anteriores son provocativos en el sentido de que,
presentan qué de los servicios que componen el sistema nacional de salud estan siendo
tomados por el sector privado en su papel de proveedor, porque se sabe que este sector
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también tiene adjudicadas areas de salud o EBAIS para su administracion (gestion) pero el
financiamiento sigue siendo desde el sector pablico.

Es claro que la atencién ambulatoria (consulta médica general y consulta médica
especializada) es una de las formas en que el sector privado tiene mucho peso como
proveedor, esta representa el 36,2% Yy en el sector pablico un 33,9%; no asi en cuanto a los
servicios de hospitalizacion, el contraste entre sectores es significativo porque en el publico es
de 43,1% vy en el privado apenas un 11,1%. Asimismo, y manteniendo los contrastes, las
atenciones de apoyo (mas rentables) representan un 35,0% del sector privado como proveedor
y s6lo un 11,3% del sector publico.

Ademas, como se ha indicado, las consultas a especialistas (con un peso especial de los
servicios odontologicos) mediante los servicios ambulatorios, otorgan un mayor aumento al
monto de gasto privado y segun se explica, esto es asi

...ya que estos exigen al oferente una organizacién minima y por otra parte, son bastante compatibles
con el doble rol publico y privado del médico. (OPS-MS, 2003: 17).

Lo anterior es clave, porque se afirma que el sector médico ha participado de manera
protagonica en la consolidacién de servicios médicos privados, la misma institucionalidad
publica le permite asumir ese “doble rol” que ha facilitado que algunos médicos tengan su
consultorio privado para especialidades y trabajen en el sector pablico, de manera que asi,
pueden remitir a algunas personas que usan los servicios del sector publico a su propio
consultorio privado y viceversa.

Asimismo, es preciso afiadir que la formacion de profesionales en salud en
universidades privadas ha venido creciendo, lo cual abre la posibilidad de que mas médicos
tengan sus propios consultorios o clinicas de especialidades, formando en algunos casos

asociaciones. También, es posible que cuando se habla de falta de personal o recursos
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humanos en areas que corresponden a especialidades médicas en el sector publico, se deba a
que, al ser las especialidades un servicio clave del mercado de servicios medicos privados, el
sector privado se haya convertido en un espacio mas atractivo para quienes ejerzan alguna
especialidad médica.

La situacion se puede resumir de la siguiente manera: se brinda la consulta medica
general en el sector pablico y ahi la o el médico remite a la persona que consulta a una
especialidad en el sector de servicios médicos privados porque, a fin de cuentas, esperar por
una cita para alguna especialidad puede ser muy desgastante; asi que si economicamente es
posible, es probable que se acuda al sector privado. Esta situacion se expresa claramente con
los relatos de experiencias de las personas entrevistadas para esta investigacion.

Por otra parte, como se menciona mas abajo, la diversidad del mercado de servicios
médicos provoca que la falta de servicios en microbiologia y nutricién en el sector publico
(Estado Nacion, 2005:82), por ejemplo, sean aprovechados por el mercado, ya que con una
observacion detenida es posible mirar gran cantidad de centros que se especializan en
servicios de nutricion, asi como gran cantidad de laboratorios clinicos privados que brindan
los analisis pertinentes desde la microbiologia. Cabe aqui hacerse la pregunta, pensando en la
discusion tedrica propuesta: ;qué linea divide aqui “lo ptiblico” de “lo privado™?

El desafio que presenta el Estado de la Nacion es

Contar con los recursos financieros para formar estos especialistas en los préximos afios, distribuirlos
con equidad entre los centros de salud que los necesitan y mantenerlos en el sistema una vez
graduados... (Estado Nacidn, 2005:83).

Este desafio debe entonces, enfrentarse al mercado de servicios medicos privados que
se ha fortalecido de esta debilidad del sector publico y ha hecho de los servicios de

especialidades su principal fuente de conformacion.
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Se podria aseverar que hay una expulsion estructural hacia el uso de servicios médicos
privados, se sabe que hay muchos hospitales periféricos (regionales) que no cuentan con
especialistas en propiedad y de esta manera, las personas deben esperar por una referencia
hacia un hospital nacional para consulta de alguna especialidad.

El sector privado se ha apropiado de esos faltantes y, adrede, tomando en cuenta lo que
ya se ha dicho lineas mas arriba y lo que se mostrara en el capitulo de resultados, se ha
constituido un tipo de imbricacion entre la CCSS y los servicios médicos privados (regulados
por el mercado de servicios médicos).

Como hipdtesis de analisis se plantea que muchas especialidades no llegan a hospitales
regionales porgue el sector privado ya se apropié de ese campo, entonces, los faltantes no es
porque no se forme a profesionales médicos especialistas, es porque han desarrollado su
quehacer en el mercado.

Se puede concluir, entonces, que el mercado de los servicios médicos privados tiene
estrategicamente definidas sus actividades y un ejemplo conocido es las altas listas de espera
gue hacen que la atencién ambulatoria pablica llegue a colapsar, de este modo, el sector
privado se ha constituido a través de los servicios de la cosulta externa (ambulatoria); las
personas hacen su consulta en el sector privado pero reciben medicamentos y/o realizacion de
examenes complejos desde el sector publico (es lo que se conoce como medicina mixta).

De esta manera, para 1998 se observa que

...en forma global el esquema de financiamiento y provision del Sector Salud Costarricense, donde el
65% del gasto es financiado y provisto por el sector publico y el 31% es financiado y provisto por el
sector privado (que incluye los seguros voluntarios del INS)... asciende a 225 mil millones de colones,
equivalentes a 6,3% del PIB y US$ 234 por habitante. (Herrero y Collado, 2001: 21-22)

Con lo anterior, se muestra la tendencia del sector privado al aumento en cuanto a la

provision y la financiacion del sistema nacional de salud pero, que sin embargo, el sector
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publico continta siendo importante con respecto a dichos rubros y que, a pesar de las
circunstancias politicas y economicas mantiene poderes relativos en cuanto a servicios
médicos particularmente y de salud en general que componen el sistema nacional de salud.

Lo que si es posible decir es que se desarrollan con mas fuerza los vinculos* entre
ambos sectores en relacion a la provision y financiacion. En la siguiente figura se indica la
tendencia al aumento del sector privado en calidad de proveedor y financiador.

Figura 2. Costa Rica: Participacion del sector privado como proveedor y financiador de
servicios de salud. 1986-2001

1986:
20%

1988:
23%

1998:
26%

2001:
29%

y.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Picado (2003)

Los porcentajes anteriores dan cuenta del peso relativo que ha venido teniendo el
sector privado en el llamado gasto total en salud y que, como lo afirman los estudios
consultados, los hogares son quienes mas dan soporte a dicho peso relativo. He ahi una de las
principales razones por las que en este estudio la unidad de andlisis son los hogares, para

intentar, también, ir mas alla de la dimension economica que entiende a los hogares como

L por ejemplo, en 1986 existian 44 instituciones y organismos no gubernamentales adscritos al Ministerio de
Salud, los cuales brindaban servicios médicos y de cuidado a ciertos sectores de la poblacién. El punto a recalcar
es que no pertenecian al sector publico de salud pero que si se vinculaban con este (Kleysen, 1992).
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agentes que financian el sector de servicios médicos privados en su funcién como proveedor vy,
asi, tratar de entender por qué las personas que componen los hogares usan servicios medicos
privados reconociendo la multi-dimensionalidad de factores que pueden intervenir y lograr
distanciamiento de la funcion econémica asignada por una visién que tiende a reducir el uso
de servicios médicos privados al gasto de consumo que cuantifican sus mediciones.

Sin embargo, siempre es importante dar cuenta de los datos cuantitativos que se tienen
al alcance y que describen el fortalecimiento del sector privado de servicios medicos. Asi,
considerando el periodo que va de 1991 a 2001 se ha dicho que

En cuanto a los componentes publico y privado del gasto en salud, se observa un mayor crecimiento de
este Gltimo con una tasa de expansion anual promedio de 8,3%, en contraste con el 5,1% del sector
plblico* (OPS-MS, 2003: 11).

A pesar de eso, el sector publico sigue teniendo la mayor composicion del gasto con un
71% para el 2001* mientras que la del privado, para ese mismo afio, fue de 29%. Queda claro
que el sector privado (a excepcion de los hogares) aporta poco a la financiacion del sector
publico, no asi viceversa. Es decir, el sector publico, apoyado por las politicas de
descentralizacién de los servicios de salud propuestas por el proceso de Reforma del Sector
Salud, ha financiado mucha de la participacién privada fortaleciendo sus funciones
administrativa y de gestion de servicios médicos que se dan en areas de salud, clinicas, EBAIS
y alquiler de equipo especializado de alta tecnologia (OPS-MS, 2003: 16).

Lo anterior se ha venido poniendo en practica por medio de la firma de los

compromisos de gestion con todo tipo de proveedor de salud, es decir, tanto los proveedores

g gasto al que hacen referencia consiste al total de cada sector, por ejemplo, el del sector privado no se refiere
solo al que se cuantifica para los hogares sino, también, tomando en cuenta la composicion total de cada sector.
Recordar que el sector publico de salud se compone institucionalmente por el Ministerio de Salud, la Caja
Costarricense del Seguro Social, el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, el Instituto Nacional
de Seguros (riesgos del trabajo) y la Universidad de Costa Rica (formacidn y capacitacion.)

Es importante aclarar que los montos correspondientes a este afio son sobre la actividad de los hospitales
privados y la industria farmacéutica que maneja el BCCR, el mddulo de utilizacién de servicios de salud de la
EHPM 2001 y los montos contabilizados por las lineas de seguros médicos del INS. (OPS-MS, 2003: 16)
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externos (por ejemplo cooperativas) como los internos (6rganos de la CCSS como areas de
salud y hospitales), deben firmar un compromiso de gestion con la CCSS por medio de la
Direccion de Compras de Servicios de Salud. Estas firmas se amparan en el marco de la
desconcentracion institucional, la cual surge a razon de la Ley N° 7852 Ley de
desconcentracién de los hospitales y clinicas de la Caja Costarricense de Seguro Social,
aprobada en 1998. Como se afirma en el reglamento general de la ley

La desconcentracion en la Caja podra incluir el reconocimiento de personalidad juridica instrumental al
organo desconcentrado. La desconcentracion deberd ser acordada por la Junta Directiva de forma
especifica para cada 6rgano, y se formalizara mediante la suscripcion de un Compromiso de Gestién, o
de Addendum al mismo, en el que se estableceran las condiciones individuales que regularan, respecto
de la desconcentracion que se opere...

De acuerdo a lo que se conoce desde el sector salud como proceso de modernizacion,
es que a partir del afio 2000 hay una cobertura nacional de compromisos de gestion y su firma
se ha convertido en un requisito legal. Asi, la desconcentracion esta ligada al proceso de
modernizacion que se aplica desde la propuesta del Proyecto de Reforma del Sector Salud.

En el cuadro 4, se pueden ver cuantos y con quiénes tiene la CCSS firmados
compromisos de gestion al dia de hoy. Es preciso aclarar que la CCSS no tiene firmado un
compromiso de gestion con el INS, especificamente con el complejo INS-Salud que se
encarga de cubrir los seguros por riesgos del trabajo por medio de contratacidn a proveedores
privados. Segln se consultd a la Direccién de Compras de Servicios de Salud de la CCSS*,

con el INS* hay un trato aparte y no existe firma de compromiso de gestioén alguno, a

* La consulta fue realizada por medio de correspondencia via fax y la respuesta fue presentada por medio de
correo electrénico oficial de la Direccion de Compras de Servicios de Salud, Gerencia Administrativa, CCSS el
26 de agosto, 2008. Agradezco al director de la direccion Hugo Chacén Ramirez y a Eva Monge Obando por su
anuente atencion y disposicion.

** El INS no forma parte de la firma de compromisos de gestion, sin embargo es necesario tomar en cuenta el
papel del INS como financiador del sector privado segun su funcién como proveedor de servicios médicos, ya
que, tomando en cuenta lo que la CCSS transfiere al sector privado “Asimismo, el Instituto Nacional de Seguros,
gue tiene a cargo la gestion del seguro de riesgos del trabajo y el seguro obligatorio de automoéviles, compra
mayoritariamente servicios privados para satisfacer la demanda de sus asegurados.” (OPS-MS, 2003: 16)
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diferencia de los 134 que tiene firmados a la fecha con 103 areas de salud, 29 hospitales, uno
con la Clinica Oftalmoldgica y otro con el Centro Nacional del Dolor y Cuidados Paliativos.

Cuadro 4. Costa Rica: compromisos de gestion firmados entre la CCSS y proveedores
externos a agosto. 2008

Proveedor externo Areas cubiertas

Area de salud de Curridabat
Universidad de Costa Rica  Area de salud de San Juan-San Diego

Area de salud Montes de Oca

Area de salud de Escaz

ASEMECO Area de salud de Leon XllI-La Carpio
Coopesalud Area de salud de San Rafael-San Miguel
Area de salud de Pavas
e érea de salud de Tibas .
Area de salud San Sebastian-Paso Ancho
Crme—— é\rea de salud de Santa A_\na _
Area de salud San Francisco-San Antonio
. Area de salud de Barva, Heredia
Coopesiba

Area de salud de San Pablo, Heredia

Fuente: Direccion de Compras de Servicios de Salud, Gerencia Administrativa, CCSS.
Informacion proporcionada especificamente para esta investigacion. 2008

Las firmas de estos compromisos suponen responsabilidad del sector privado en cuanto
a calidad de la atencion estipulada por la CCSS como institucion atenta a que se cumplan los
objetivos sobre “produccion de la salud” en cada una de las areas de salud. A su vez, son la
forma maés clara en que el sector privado participa, concretamente, en calidad de gestion y
administracion de servicios publicos del sector salud.

Es importante aclarar que la firma de estos compromisos también es obligatoria para el
sector publico, ya que es parte de las nuevas practicas propuestas por la reforma de gestion de
los servicios de salud como forma para medir la produccion en salud, la productividad. Se ha
propuesto como una herramienta que permite dar cuenta de la calidad de los servicios segun

parametros de eficiencia, o en otras palabras, de reduccién de costos.
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Lo anterior permite sostener una de las ideas principales de esta investigacion: los
vinculos entre el sector publico y privado de servicios medicos. La firma de estos
compromisos conforman los vinculos a un nivel estructural, estos vinculos no quedan a ese
nivel macro sino que también se reflejan en las practicas concretas de las personas que, a pesar
del seguro social y de una amplia cobertura por parte del sector publico, usan servicios
médicos privados; las relaciones estructurales afectan las practicas concretas del dia a dia y
también estas a las primeras.

Los compromisos de gestion son un ejemplo empirico de como los fondos publicos
son trasladados al sector privado para que este sélo gestione, administre y le sea menos
costoso la acumulacion de capital por medio de la provision de servicios médicos. Ademas,
como se sefiald antes, los compromisos han transformado las relaciones laborales, la forma
como se proveen los servicios de salud, la forma de asignacion de recursos financieros y por
consiguiente, las relaciones entre la CCSS como institucion publica y las personas que tienen
seguro social en cualquiera de sus modalidades.

Para el afio 2001

El 60% de las compras de la CCSS a proveedores privados son por concepto de atencion integral de
salud contratada a cuatro Cooperativas Autogestionarias de Salud...el restante 40% del gasto se destina
a consultas y cirugias oftalmoldgicas, examenes de diagnéstico especializado y tratamiento de alta
tecnologia contra el cancer en centros de radioterapia. (OPS-MS, 2003: 21)

Esta ha sido una manera en que el sector publico, por medio de la CCSS (Direccion de
Compras), ha sostenido financieramente al sector privado como proveedor y le ha permitido
captar areas “débiles” del sector publico; complejizandose las relaciones de poder, tanto
politico como econdmico, que se constituyen entre ambos sectores.

En sintesis, con respecto al proceso de consolidacion del sector privado de servicios

médicos, se reconoce que se da una clara importancia econémica asignada a los hogares y al
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sector publico desde el punto de vista financiero, o segun la jerga de la vision economica,
como agentes econodmicos financieros del sector privado de servicios médicos.
Segun el analisis del financiamiento del sistema nacional de salud se afirma que

El andlisis desarrollado desde la perspectiva de las fuentes de financiamiento, indica que los hogares
proporcionan la mitad de los recursos para financiar las atenciones de salud en el pais, ya sea por
medio de las contribuciones a la seguridad social, o bien, a través de pagos directos a proveedores
privados. (OPS-MS, 2003: 24)

El porcentaje de financiamiento por parte de los hogares corresponde a 50,3%, por eso
la importancia de tomar en cuenta, para esta investigacion, a los hogares y la dimension
subjetiva en tanto un espacio que se relaciona con las decisiones estructurales.

En relacién con lo mencionado, también se puede apuntar que el mercado costarricense
de servicios médicos privados se concentra en el &rea de odontologia y consulta en servicios
de consulta especializada; sin embargo, se puede concluir que este mercado estd muy
diversificado debido a los diferentes tipos de servicios que se pueden dar en este sector y a la
creciente especializacion de las enfermedades, es decir, si antes se podia hacer una sola
consulta, ahora se presenta como necesario hacer maltiples, con varios y varias especialistas,
por lo que, si se fragmenta el cuerpo (los cuerpos), de la misma manera se fragmentan los
mercados de servicios médicos.

Los argumentos anteriores no pretenden aferrarse a la idea de un control absoluto del
sector privado en cuanto a la provision y financiacion del sistema nacional de salud, pero si de
su paulatina participacion y de la clara relacion que se configura entre ambos sectores, a saber,

el pablico y el privado.
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2.4. Conclusiones generales: sistematizacion de puntos relevantes.

= EIl tema de la medicién del llamado gasto en salud es muy complejo, su medicion sélo
toma en cuenta la dimension cuantitativa y los rubros de medicidn se reducen a servicios
médicos.

= Asimismo, es importante que se haga un mayor esfuerzo en precisar lo que se entiende
por gasto en salud y hacer mediciones que se distancien de una vision particularmente
financiera que se asigna a los hogares. Ya que esto no permite dar relevancia a las
implicaciones que tiene para los hogares el uso de servicios médicos privados.

= Los hogares se conciben como la principal fuente de financiamiento de los servicios
médicos privados, son vulnerables al mercado de servicios médicos porgue se considera que la
demanda de servicios de salud es inelastica®® como si el acceso a servicios médicos fuera un
bien condicionado por la oferta y la demanda, alejAndose mucho de la perspectiva de derecho.

= Por otra parte, los hogares (compuestos por personas concretas) no estan aislados de
un contexto y estructura politica y econdmica que afecta, en el sentido de que se relaciona, con
las practicas concretas de las personas. De esta manera, los hogares como agentes de decision,
no eligen aislandose del contexto en el cual se ubican sus préacticas.

= Hay mdltiples funciones del sector privado, a saber: los hogares financian la provision,
es decir, el sector privado financia por un lado con los hogares y provee, por otro lado, con los
profesionales médicos. Estos Gltimos pueden estar constituidos en sus propios consultorios

individuales, o agrupados en grandes clinicas y hospitales.

*® Para conocer esta situacion del mercado de servicios médicos. Ver “Hasta el sector salud se contagi6. Servicios
médicos privados carecen de inmunidad ante la contraccién econdmica”. El Financiero. Seccién Negocios,
edicion 711. Se afirma que “A pesar de que la salud es un gasto considerado como prioritario, quienes estan en el
sector reconocen que los costarricenses tienen varias opciones para seguir recibiendo atencién médica pero a un
costo menor.” Esas opciones a menor costo son las posibilidades de acceso a los servicios de la CCSS y luego se
tendra que investigar como afectan las crisis ciclicas de los sistemas capitalistas a los servicios médicos publicos.
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= El sector publico de servicios médicos sigue siendo mas protagénico que el privado,
sin embargo, los vinculos se han extendido a labores de gestion y administracion por parte del
sector privado al cual financia, en este caso, la CCSS.

En el siguiente capitulo, se presentan los resultados obtenidos a partir de las nueve
entrevistas a profundidad que se aplicaron a nueve hogares diferentes. El capitulo se divide en
tres categorias de andlisis que fueron definidas en relacién a los dos capitulos anteriores y asi,
ir estableciendo interpretaciones coherentes con la discusion teorica propuesta y el andlisis de
contexto gque da sostén a muchos de los testimonios que a continuacion de exponen.

Antes de exponer el analisis interpretativo a partir de los testimonios, se muestran los
resultados generales obtenidos por medio de la aplicacion del cuestionario, instrumento que
permitio seleccionar a las personas que serian entrevistadas después de haber aplicado 30; ya
para esa cantidad las respuestas al cuestionario eran repetitivas y no fue necesario aplicar a

mMAs personas.
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Capitulo 1V. Relatos de experiencias como datos: resultados y

analisis interpretativo
Pero en el trabajo cientifico, el criterio de valor de los
resultados de la investigacion, sea en el plano empirico, en el
teorético o en ambos a un tiempo, estriba en el progreso que
esos resultados de la investigacion representen, medidos en

relacion con el fondo social, pero sobre todo cientifico, de
conocimientos. (Elias, 1982: 62)

1. Resultados a partir de los cuestionarios aplicados

1.1. Caracterizaciéon de los hogares que usan servicios médicos privados de
ASEMBIS y el HCSM.

Se presenta la caracterizacion obtenida a partir de los 55 cuestionarios aplicados a las
personas que usan los servicios medicos de ASEMBIS y del HCSM. La caracterizacion se
hizo de acuerdo a las tres categorias que componen el cuestionario, a saber, datos personales
de la persona a quien se le aplicé el cuestionario, datos generales del hogar y uso de servicios
médicos privados.

1.1.1. Datos personales: caracteristicas sociodemograéficas.

De los 55 cuestionarios aplicados, se escogieron 9 hogares para aplicar la entrevista a
profundidad, de acuerdo a los criterios definidos que ya se presentaron en el capitulo I. La
mayoria de las personas, 29 en total, se encuentran dentro del rango de edad de 41 a 60 afios.

Se aplicaron 34 cuestionarios a mujeres y 21 a hombres, todas las personas tienen
algin grado de nivel educativo y lo més importante, 17 de ellas tienen grado universitario
completo. En el caso de ASEMBIS son 6 las personas que tienen ese grado universitario y
anula el supuesto de que en ASEMBIS se encontrarian principalmente personas de bajos
recursos y bajo nivel educativo; si bien van muchas personas de bajos recursos no solo estas

utilizan los servicios médicos de ASEMBIS.
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Cuadro 5. Caracterizacion de las personas a quienes se aplico el cuestionario segln edad,

sexo, nivel educativo, lugar de residencia y condicion de aseguramiento. 2009

Caracteristicas generales

HCSM

ASEMBIS

20-40 10 10

41-60 11 18

61-80 4 2

Total 25 30
I N

Femenino 17 17

Masculino 8 13

Total 25 30
NivelEducatvo [ |

Ninguno 1 0

Primaria Incompleta 0 3

Primaria Completa 3 3

Secundaria Incompleta 6 6

Secundaria Completa 3 4

Técnico 0 4*

Universitaria Incompleta 1 4

Universitaria Completa 11 6

Total 25 30

Valle Central 20 29
Fuera del Valle Central 5 1
Total 25 30

Si 20 25

No 5 5

Total 25 30
Tipodeaseguramiento | [
Ninguno 4 5

Directo 12 12

Familiar 2 9
Voluntario 6 3

Privado 1 1

Total 25 30

Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo. *Se incluy6 una persona con diplomado
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Por otra parte, la mayoria residen en el Valle Central y las 5 personas que vienen fuera
de esta zona han ido al HCSM, por ejemplo, una persona venia de Esparza de Puntarenas, otra
de Puerto Viejo de Sarapiqui, otra de Nicoya, Guanacaste y por Gltimo una que reside en
Guaépiles, Limén. Para el caso de ASEMBIS, cabe recordar que esta asociacion tiene otras
sucursales fuera del Valle Central.

Con respecto a la condicion de aseguramiento, la mayoria son personas que estan
aseguradas: 24 con seguro directo, 11 asegurados familiares, 9 con seguro voluntario, 2
personas con seguro privado y 9 con ningun tipo de seguro.

En relacion con las ocupaciones, se decidié no incluirlas en el cuadro 5 debido a que
son muy diversas, por ejemplo, desde personas pensionadas, un asesor parlamentario hasta
una sefiora vendedora ambulante, varias amas de casa y educadores (as), ingenieros, una
abogada y varias como dependientes de negocios.

1.1.2. Datos generales de los hogares.

Con respecto a los datos generales de los hogares, los de mayor importancia son
tamafo del hogar, cuantas personas del hogar usan servicios médicos privados, si usan
servicios médicos privados de otro centro que no fuera ASEMBIS u HCSM vy si usan los
servicios médicos de la CCSS.

De los 55 cuestionarios aplicados, 10 muestran que esa cantidad de hogares no usan
servicios médicos privados a parte de los que usan en ASEMBIS o el HCSM. Quienes dijeron
si usar servicios médicos privados de otro lugar, 14 lo hacen en consulta general, 11 en el uso
de servicios odontologicos, 8 en radiologia (que va desde rayos X hasta examenes de
tomografia axial craneal, conocidos como TAC) y 9 en exdmenes de laboratorio; estos como

los mas representativos.
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Cuadro 6. Caracterizacion de los hogares segun uso de servicios médicos privados en otros
centros privados y uso de servicios médicos publicos. 2009

Servicios médicos privados y servicios
médicos publicos HCSM ASEMBIS

Servicios medicos privados mas utilizados
por los hogares en otros centros privados
Ninguno 1 9
Odontologia 6 5
Radiologia 4 4
Examenes laboratorio 6 3
Gastroenterologia 3 2
Oftalmologia 3 3
Medicina General 4 10
Neumologia 2 2
Ginecologia 3 0
Servicios médicos publicos mas
utilizados por los hogares
Ninguno 5 5
Odontologia 1 1
Radiologia 0 0
Examenes laboratorio 2 2
Gastroenterologia 1 1
Oftalmologia 1 1
Medicina General 8 8
Neumologia 2 2
Ginecologia 1 1

Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo.

El dato de los 14 hogares que hacen consulta general en otro lugar es muy importante,
porque como se mostrara en el analisis de los relatos, por medio de este tipo de consulta se
evaden las consultas en los EBAIS (que funcionan como filtro para enviar referencias a
hospitales).

Sin embargo, 16 personas dicen que los servicios que méas usan de la CCSS es
medicina general (refiriendose especificamente al uso de los EBAIS), 10 dicen no usar ningun

servicio de la CCSS. El resto de los servicios que dicen usar, tanto en el sector privado como
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en la CCSS, son particulares de cada hogar, de ahi la especificidad como neumologia, por
ejemplo.

Ademas, como se observa, servicios que implican exadmenes para resultados
(radiologia o laboratorio) son poco usados en el sector publico. Segun las entrevistas a
profundidad, esto es porque es mas facil y rapido “ir afuera” que esperar por una cita para este
tipo de examenes, ya que muchas veces las citas de los examenes estan después de la cita con
el o la especialista.

Este es uno de los argumentos principales y relevantes que se obtuvieron con el trabajo
de entrevistas y se han denominado como las contradicciones internas en la gestion para la
asignacion de citas.

En relacion con el tamafio del hogar, llama la atencidén que 12 hogares se componen
por 6 6 mas miembros, 13 hogares también se componen s6lo por 4 miembros, 10 hogares de
3 miembros y 3 hogares con un solo miembro. Para el caso de ASEMBIS, todos los hogares
se componen por personas que son familia entre si, es decir, del mismo ndcleo; para el caso
del HCSM no es asi porque hay 2 hogares en que los miembros no son familia biolégica.

Los hogares se componen, en su mayoria, por personas mayores de edad, en 24
hogares no hay personas menores de edad, apenas en 12 hogares hay, al menos, una o dos
personas menores de edad, s6lo en 5 hay al menos 3 y en dos hogares, por lo menos, 4 6 mas
personas menores de edad. En 4 hogares hay, al menos, una persona mayor de edad, en 23
hogares al menos 2 personas mayores de edad y en 28 hogares hay, por lo menos, 3, 4 6 mas
personas mayores de edad.

Con respecto al uso que hacen de ASEMBIS y el HCSM, so6lo en un hogar todas las
personas usan los servicios del HCSM, mientras que en el caso de ASEMBIS, son 6 hogares

en los cuales todos los miembros usan los servicios de ese centro médico.
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De 19 hogares, al menos una persona, usa los servicios del HCSM y de ASEMBIS es
de 13 hogares, una persona. Solo de un hogar, por lo menos, dos personas usan los servicios
del HCSM, por su parte, de 10 hogares, al menos, 2 personas usan los servicios de ASEMBIS.

La clasificacion de no aplica para el caso de ASEMBIS es porque a la persona que se
le aplico el cuestionario traia al suegro y no vive en el mismo hogar. En el caso del HCSM, es
porque a cuatro personas a las cuales se les aplicé el cuestionario estaban como acompafiantes

y las personas que estaban recibiendo el servicio no viven con ellos.
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Cuadro 7. Caracterizacion de los hogares segln tamario del hogar, personas mayores y

menores de edad, personas que usan servicios medicos privados y personas con trabajo

remunerado. 2009

Caracteristicas generales

HCSM

ASEMBIS

Tamarnio del hogar

Numero de hogares

1 2 1
2 5 4
3 4 6
4 5 8
5 5 3
60+ 4 8
Total 25 30
NUmero de menores Numero de hogares
0 10 14
1 6 6
2 5 7
3 3 2
46+ 1 1
Total 25 30
NuUmero de mayores Numero de hogares
1 2 2
2 13 10
3 6 7
406+ 4 11
Total 25 30
Numero de personas del hogar que usan el servicio Numero de hogares
Todos 1 6
1 19 13
2 1 10
NA 4 1
Total 25 30
NuUmero de personas con trabajo remunerado Numero de hogares
1 12* 14
2 8 11%*
3 3 3
40+ 1 2
NA 1 0
Total 25 30

* Dos de las Personas son pensionadas; ** Una persona es pensionada.

Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo.
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Por dltimo, en cuanto a cantidad de personas en el hogar con trabajo remunerado se
obtuvo que en 26 hogares al menos una persona tiene ingresos (incluye una mujer que se
dedica a vender de forma ambulante, sin ingresos fijos ni seguridad de algun tipo.). En 19
hogares por lo menos 2 reciben ingresos, en 6 hogares 3 personas y en 3 hogares, al menos, 4
0 mas personas reciben ingresos. El que no aplica, para el caso del HCSM, corresponde a la
persona que no respondié a este item.

1.1.3 Uso de servicios médicos privados.

En esta parte del cuestionario lo que se queria era recabar informacién sobre hace
cuanto usan los servicios médicos de ASEMBIS o del HCSM, la frecuencia con que usan los
servicios y si usan los servicios del EBAIS de la comunidad donde viven. Esta ultima
pregunta se hizo con el fin de conocer si usan los servicios del primer nivel de atencion, que al
fin de cuentas, son la puerta de entrada a los servicios de especialidades médicas en los
hospitales publicos, ademas, es el momento clave para entender los vinculos entre servicios
médicos publicos y privados.

De las 55 personas, 8 dijeron que estaban usando los servicios de ASEMBIS por
primera vez, mientras que 12 dijeron que era la primera vez que iban al HCSM (la mayoria de
estos casos era porque s6lo se iban a realizar una mamografia o una gastroscopia). Una
persona, tanto de ASEMBIS como del HCSM, dijo que tenia 6 6 menos de 6 meses de usar
los servicios de esos centros medicos.

Solo 6 personas, 2 del HCSM y 4 de ASEMBIS, dijeron que tenian al menos un afio
de estar usando los servicios de alguno de estos lugares. La misma cantidad dijo, 3 de cada
centro médico, que tenia al menos 2 afios de usarlos y 14 personas de ASEMBIS, dijeron que
los usan desde hace 3 6 més afios, mientras que solo 3 personas dijeron que usan los servicios

del HCSM desde hace 3 6 mas afios.
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Los 4 casos que no aplican para el HCSM, es porque eran personas que acompafaban
(aamiga, a mama4, a tio y a amigo) a otras, por lo tanto, no usan los servicios del HCSM; se les
aplico el cuestionario pero para las preguntas referentes al uso de los servicios médicos del
HCSM se marcé un no aplica.

Cuadro 8. Uso de servicios médicos realizados en el HCSM y ASEMBIS seguin persona que
se le aplico el cuestionario. 2009

Sobre uso de servicios médicos HCSM ASEMBIS
Tiempo de usar los servicios

1 vez/s6lo una vez 12 8
Menos 6 meses 1 1
1 afio 2 4
2 afos 3 3
3 0 + afios 3 14
NA 4 0
Frecuencia en el uso de los servicios

1 vez al afio 2 6
2 veces al afo 2 4
Mas de 3 veces al afio 3 11
NA 18 9
Uso de EBAIS o Clinica de la Zona

Si 9 23
No 10 7
Poco 1 0
NA 5 0

Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo.

Por su parte, 6 personas de ASEMBIS dijeron que los usan al menos una vez al afio, 4
que los usan dos veces al afio y 11 que los usan mas de tres veces al afio. Como dijeron las
mismas personas, eso depende del tratamiento que estén usando ahi y la cantidad de citas que
demanden. Los 9 casos que no aplican corresponde a las 8 personas que dijeron que los
usaban por primea vez y a la que dijo que tenia menos de 6 meses de usar los servicios

médicos de ASEMBIS.
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Con respecto a la frecuencia en el caso del HCSM, 2 dijeron que los usaban al menos
una vez al afio, 2 que al menos 2 veces al afio y tres que mas de tres veces al afio. Hay 18
casos en los que no aplica porque, primero, hay que tomar en cuenta los 12 que dijeron que
era la primera vez que usaban los servicios, segundo, los 4 que iban como acompafiantes,
después 2 que dijeron haberlos usado s6lo una vez (en el caso de dos de las entrevistas que se
obtuvieron por medio de contactos via correo electronico).

Con respecto al uso de los EBAIS, 32 personas dijeron si usarlos y 17 que no los usan.
Las personas que dijeron si usarlos, lo hacen para controles generales, control de diabetes e
hipertension y control de nifio sano. Asi que depende mas de las condiciones de “enfermedad”
o “salud” que se experimenten en cada hogar y por cada miembro del hogar, la mayoria dijo
que cuando se trataba de algo que se consideraba de emergencia nunca iban al EBAIS.

A partir de los datos arrojados por estas tres categorias se escogieron los 9 hogares que
se exponen en la tabla 4. Los 9 hogares escogidos accedieron para la entrevista y esta se
realizd a la misma persona a la cual se le aplicé el cuestionario (que era jefe de hogar o
conyuge de este) o al conyuge, como ocurrio en dos casos. Sélo un caso que cumplia con los
requisitos de entrevista no acept6 debido a dificultades con el tiempo.

La principal diferencia entre ASEMBIS y el HCSM es que los hogares que usan los
servicios en ASEMBIS hacen un uso mas regular de los servicios médicos que ahi se ofrecen,
en cambio, en el HCSM los hogares los usan muy esporadicamente, s6lo para examenes
especificos y en casos de emergencia (3 casos de las entrevistas).

En el siguiente recuadro se muestra una noticia sobre ofertas en exadmenes de
mamografia que estaba dando este hospital, muchas personas lo usan para ese tipo de
examenes especializados y evitarse las listas de espera en los centros publicos, en este caso, la

noticia precisamente se refiere al HCSM.
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Por eso es, ademas, que las personas no van a un Unico centro de servicios médicos
privados, ya que depende de los precios y servicios que se ofrezcan asi como de lo que ellas
consideran que necesitan. De ahi que, tanto ASEMBIS como el HCSM, s6lo permitieron pasar
por la puerta de entrada al uso de servicios médicos privados, ya que se encontrd, debido a la
aplicacion de los cuestionarios, que las personas pasan de un centro a otro, siendo los servicios
de ASEMBIS los que se usan con mayor regularidad.

Ademas, con los cuestionarios fue posible notar los vinculos que hacen las personas
entre servicios médicos publicos y privados, lo cual permitié notar esa relacion imbricada,
donde en la préctica se superponen ambos sectores. Asimismo, dieron pistas de las estrategias
que tienen las personas para pasar de un sector a otro, por que lo usan, es decir, cuales son sus
razones y queé significan estas razones para las personas y sus hogares.

De esta manera, el cuestionario fue un instrumento de seleccién y de acercamiento a
elementos generales que podrian ser profundizados por medio de las entrevistas en
profundidad.

Seguidamente, se de paso a la etapa de interpretacion y analisis a partir del material

recopilado por las entrevistas.
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Recuadro 12. Listas de espera y adecuacion de los precios a examenes especializados
en centros médicos privados.

Listas de espera empujan a visitar centros privados
Han ampliado la gama de servicios que ofrecen a los usuarios de clase media
Yensy Aguilar Arroyo. 26 de mayo, 2008

vaquilar@aldia.co.cr

Gloria Pérez se realiz6 una mamografia en el Hospital Santa Maria, el jueves anterior. Es la segunda
vez que esta paciente de 52 afios se hace un chequeo en ese centro médico.

“Vivo en Carrizal de Puntarenas y alla no hay un lugar donde uno se pueda realizar este tipo de
examenes. Ademas, para hacerla en el Hospital Monsefior Sanabria hay una lista de espera enorme”,
manifesto.

El chequeo le costd ¢15.000, un precio que la puntarenense considera comodo. “Una amiga me
recomendd el hospital, porque ademas del precio, que es comodo, es seguro”.

Disponibles

En la actualidad los chequeos médicos en hospitales privados ya no se limitan a usuarios de clase alta.
Muchos afiliados a la Caja Costarricense de Seguro Social se practican electrocardiogramas,
mamografias, papanicolaus, audiometrias, pruebas de laboratorio y asisten a la consulta médica
general pagando de contado.

Ademas, algunos sitios brindan financiamiento y planes de pago para cirugias con un costo alto. Por
ejemplo, el Hospital Jerusalem ofrece financiamiento a través de GE Money y el Hospital Clinica
Biblica a través de Inversalud, un programa de ahorro y crédito.

Alberto Lainez, director médico del Hospital Jerusalem, manifesté que el principal propdsito es crear
un vinculo de seguridad y confianza con el paciente.

“El hospital realiza un proceso de relanzamiento desde el afio anterior y actualmente cuenta con un
prestigioso equipo de médicos y profesionales de salud, ademas se inauguraron la Clinica de la Mujer
y la Clinica del Sindrome Metabdlico”, explico.

Por su parte, José Madriz, encargado de Mercadeo del Hospital Santa Maria manifestd que desde la
apertura de hospital —hace dos afios— la finalidad ha sido ofrecer servicios de calidad a precios
accesibles.

“Tenemos convenios con cooperativas para que sus afiliados usen nuestros servicios y asi los puedan

financiar y aprovechen los descuentos”, afirmo.

Fuente: http://www.aldia.cr/ad_ee/2008/mayo/26/nacionales1548830.html Tomada el 06 de enero, 2009 a las 23:45
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2. Categorias de analisis: proceso de sistematizacion y analisis.

Las tres categorias de analisis se han definido de acuerdo al marco teorico, de esta
manera, los relatos se presentaran asi: primero, los relatos sobre los elementos estructurales
que las mismas personas mencionaban en sus respuestas, reflejando la complejidad de los
temas a tratar y la explicacion que ellas mismas se dan sobre “la necesidad” de usar servicios
médicos privados a pesar de que se garantice el acceso universal a los servicios de La Caja.
Asimismo, los significados estan insertos dentro de las estrategias (analizadas como proceso
de ruta critica), las cuales estan condicionadas por los elementos estructurales relatados y
contextualizados.

Segundo, relatos sobre las estrategias en relacion al habitus en el campo de la salud,
gue en este caso se restringe a los servicios médicos y tercero, relatos sobre los significados
atribuidos al uso de servicios médicos privados en relacion a sus vinculos con los servicios
médicos publicos.

Las dos primeras categorias se vinculan mas a la dimension estructural-institucional,
mientras la tercera mas a la dimensién simbolica. Sin embargo, el analisis desde los

significados es parte de la coherencia que relaciona cada categoria entre si.
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2.1 Relatos sobre elementos estructurales
2.1.1 Imbricacion estructural: doble rol.

Ya los médicos de la Caja lo que quieren es que también uno se vaya para los consultorios
de ellos...

Cuando se decreta en 1941 una institucionalidad puablica*’, la CCSS, encargada de la
provision de servicios médicos, el sector médico privado existente se opuso ya que Sus
ingresos provenian de las atenciones que daban en sus consultorios privados, es decir, su
practica médica se veria intervenida por el Estado porque la salud ya no seria una cuestion
privada sino publica y por lo tanto, segin Alvarez-Larrauri, politica. Como cuenta Guido
Miranda, en una de sus muchas exposiciones, que hasta Calderén Guardia, siendo presidente,
daba sus citas médicas en su consultorio privado (Clase Magistral, Maestria Centroamericana
en Sociologia, Universidad de Costa Rica, noviembre, 2008).

“Ya los médicos de la Caja lo que quieren es que también uno se vaya para los consultorios
de ellos, diay... porque le dan tarjeta a uno, a mi me han dado tarjeta.

Entrevistadora: ¢en las citas de La Caja?
“Si. Los neurologos, los ortopedistas (risas) o psiquiatras, ellos le dicen a uno: “cualquier
cosa sino, le doy mi tarjeta”. Hasta la pediatra cuando llevé a mi nieta que estaba pequefia,
me dice: “es que aqui es muy dificil por el tiempo que uno tiene que darle a un paciente, en
cambio alla en el consultorio mio que esto y que lo otro” y es cierto esta uno pagando pero...
hasta eso.” Isabel

Lo anterior muestra que los vinculos complejos entre intereses del sector médico

privado y una institucionalidad publica responsable de la provision de servicios medicos es un

elemento histérico permanente y no un acontecimiento aislado. Y que, ademas, permite pasar

*" Vale recordar, que historiadores de la Escuela de Historia de la Universidad de Costa Rica como Ana Maria
Botey, Juan José Marin y Ana Paulina Malavassi, han investigado sobre la historia de la medicina en Costa Rica,
los grupos de poder alrededor de la practica médica, la institucionalizacién de la practica médica y sobre la
desmitificacion de que el sistema de salud en Costa Rica surge en la década de 1940.
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de interpretaciones estructurales a unas de caracter vivencial, es decir, la imbricacion
estructural experimentada y practicada concretamente por las personas entrevistadas.

Por ejemplo, Isabel contintia diciendo que, en relacion a los vinculos estructurales entre
servicios médicos privados y publicos, se ha convertido en una competencia y hasta en una
manipulacion, dominacion y manifestacion de poder simbdlico. Por ejemplo, como esta frase,
que dentro del campo, es comun escuchar por parte de las y los profesionales médicos:

“es que yo la puedo atender”- dice el médico- “pero el tiempo y la dedicacion que yo
le voy a dar no es lo mismo que aqui”

“Diay como una competencia porque pienso yo que diay ahi en la Caja también eso, eso diay
por, por promover el negocio de ellos, por ganar, porque ese sefior (se refiere a un médico
ortopedista de un hospital privado) si gana ahi, vieras la de pacientes que ve y no dura ni
cinco minutos son 30 mil colones y a todos los manda al hospital. Que por cierto quedamos...
yo hasta que me quedé, digo yo juepuiia... pero diay... a nosotras (Se refiere a ella y las
compafieras de trabajo mientras trabajé como secretaria en ese hospital privado) nos veian
ellos cualquier consulta o algo y nos daban consulta y nos mandaban a hacer examenes y
todo pero... “después me los traen”, decian y uno ahi porque era uno verdad y no nos
cobraban nada pero... eso lo hacen también con los pacientes.

Ya si es algo asi como de muy urgente, algo muy rapido pues los ven ahi, los mandan (a la
Caja) y después lo vuelve a... “mejor vaya a mi oficina porque eso lo suyo no puede esperar y
tal y tal cosa - dicen ellos- entonces ahi sigue pero por lo general a ellos no les sirve tampoco
porque yo estuve, trabajé con un endocrindlogo y él a nadie... la gente llegaba y le decia:
“doctor pero es que vieras yo no puedo pagarle, yo tengo seguro y usted trabaja en el
Hospital México, por qué usted no me atiende ahi” y él dice: “es que yo la puedo atender’-
dice- “pero el tiempo y la dedicacion que yo le voy a dar no es lo mismo que aqui”, Isabel

La complejidad conceptual, intrinseca a lo que es publico y lo que es privado se refiere,
como lo indica Rabotnikof, a la pluralidad de sentidos. Entonces, lo publico y lo privado
queda separado segun discursos estructurados institucionalmente pero imbricados en la
experiencia concreta de las personas a partir de imbricaciones establecidas, particularmente,
por el doble rol del profesional médico que funge, segun Selva Sutter, como parasito de la
infraestructura publica.

Es una imbricacion que el mismo sistema facilita a los profesionales médicos, que los

mismos procesos de privatizacion y debilitamiento del sector publico han provocado. De esta

184



forma, el negocio de la medicalizacion es “seguir teniendo pacientes”, como lo expresa el
medico en el testimonio anterior.

Desde el punto de vista empirico, el sector publico se entiende como “La Caja”,

2 (13

mientras que el sector privado como “lo de afuera”, “particular”. Esto quiero decir que hay
que “salir” para volver a “entrar”, es necesario salir hacia el sector privado, pagar directamente
y asi entrar a los servicios de especialidades médicas de La Caja.

Una de las personas entrevistadas afirma que, cuando este juego de salida y entrada se
consolida lo suficiente como para que médicos que tienen muchos afios de trabajar en La Caja
se establezcan en sus propios consultorios, es que se fortalece la profesion médica como
negocio.

...un médico que ya hizo su buena clientela que le va a interesar ir a atender unos viejos en
el seguro social...

“Diay porque le deja mds, un médico que ya hizo su buena clientela que le va a interesar ir a
atender unos viejos en el seguro social. Cuando llega abre el consultorio: no tiene que
levantarse temprano, abre el consultorio a las nueve de la mafiana y con lo que hace so6lo en
la mafiana se gano todo el dia que hace en el seguro y sigue trabajando hasta la noche. Un
médico cuanto cobra ahora, veinte, veinticinco mil colones, treinta mil nos han cobrado a
nosotros, ¢em?, dependiendo de la especialidad. Entonces ya es un médico que ya tiene su
clientela, que ya tiene todo eso y simplemente diay se va. Diay vea usted el problema que tiene
la Caja con anestesistas, verdad, y qué: todos estan trabajando en privados, cuanto le cobran
a usted por un anestesista... entonces en la Caja qué es lo que quedan: médicos recién
graduados que no conocen mucho, ¢em?, entonces usted llega a la consulta externa, muchas
veces son médicos jovencillos, son médicos jovenes que creo que saben mas las abuelas de
uno que ellos, verdad, y no es porque diay, la experiencia manda mucho en eso, la
experiencia, en todos los campos, en todos, todos los campos manda mucho la experiencia,
entonces diay; ya esos médicos se van, diay les deja mas, para ellos es mas ganancia eso
monetariamente.” Diego

Desde las mismas explicaciones que dan las personas sobre los procesos de vinculacién
publico-privado que han propiciado la privatizacion, es posible afirmar que La Caja se ha

convertido en el medio mas rentable para atraer a “clientes insatisfechos”, el slogan retumba
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en las personas entrevistadas: “si vas a mi consultorio, la atencién serd mejor, te puedo dedicar
mas tiempo”, cuenta Isabel en su relato.

Esta situacién de doble rol ejemplifica claramente la imbricacion entre ambos sectores,
un profesional en medicina usa la institucionalidad publica para atraer personas a la consulta
privada, aceptando ahistoricamente, la inevitable saturacion e ineficiencia de los servicios de
La Caja, tanto asi que, como afirma Ana Sojo (1998),

Las agendas médicas constituyen una suerte de “mercado cautivo” en manos de los especialistas, lo
cual origina barreras de acceso y largas listas de espera, aunque también hay casos de escasez efectiva
de especialistas, como en oftalmologia, otorrinolaringologia y oncologia. (Sojo, 1998: 78).

De este modo, las y los médicos controlan quién pasa primero a los servicios medicos
de La Caja, ya que su doble rol hace que, por medio de las referencias médicas, se pasen a
unas personas primero que a otras.

Ya el decimotercer informe del Estado de la Nacién muestra esta problematica y
afirma que

Si bien, como lo ha sefialado la Sala Constitucional, este es un problema que lesiona el derecho de las y
los ciudadanos a la salud, también debe plantearse como un cuello de botella que lesiona el principio
de equidad del sistema, por cuanto los retrasos siempre colocan a los servicios en la disyuntiva de a
quién atender primero, entre ciudadanos que tiene los mismos derechos. (Estado de la Nacién, 2007:
90)

Sin duda es una gran disyuntiva y como se dice ahi mismo, la creacion de “programas
especiales” para resolver el problema (pagos de horas extra y contratacion externa a servicios
privados) mas bien han tenido efectos “perversos”. Es decir, el problema va mas alla de las
listas, se relaciona con cuéanta gente se siente enferma y cuanta es sefialada como tal.

Las filas quedan entonces para quienes no pueden pagar, la espera que la aguanten “los
pobres”, lo que debe mirarse es el trato institucional hacia esta problematica: quiénes son los
que hacen las filas, quiénes hacen la doble espera (mientras unos se la saltan debido al pago

directo en un consultorio privado) y como “desenredar” la saturacion del sistema de citas.
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En ese sentido, lo importante para el analisis es que, en tanto lo publico y lo privado se
dominen como conceptos historicos, las imbricaciones se comprenderan histéricamente,
condicionadas por contextos particulares que caracterizan las formas de imbricacion. Para el
caso de esta investigacion, la imbricacion en el sector salud, como condicién estructural, se
redefinio a partir del proyecto de reforma del sector salud, aunque ya se venia redefiniendo
desde los PAE vy las transformaciones generales que asumian al sector privado como medio
para mejorar el sector publico.

Asi, la redefinicién de la imbricacion, pero ahora como experiencia concreta con
implicaciones significativas en la vida de las personas, se refleja a través de las nueve
entrevistas a profundidad aplicadas cuando es posible dar cuenta de que los servicios médicos
privados se han convertido en condicion para ingresar a servicios médicos publicos
especializados.

Siendo asi, esto podria analizarse desde el punto de vista de Laurell, como un proceso
de desinstitucionalizacion de la seguridad social, en este caso con respecto a servicios
médicos.

Dicho proceso no ha sido indistinto ni tampoco la redefinicion historica de los vinculos
publico- privado. No ha sido asi porque las consecuencias de usar servicios médicos publicos
o privados son diferentes aunque, estructuralmente, la separacion sea cada vez mas imprecisa.
Por eso es urgente preguntarse sobre cuales serian las consecuencias de privatizar el sistema
de salud costarricense, de privatizarlo en su totalidad.

Lo que los relatos expresan es sélo una dimension de las posibles consecuencias y se
refieren a la mediacion del sector privado para ingresar a servicios particulares como los de
especialidades meédicas. A través de los relatos sobre significados, ha sido posible afirmar que

los significados atribuidos al uso de servicios medicos son diferentes segun el vinculo sea con
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los pablicos o los privados. Entonces si hay consecuencias distintas de usar servicios médicos
publicos o privados; la separacion se diluye en la experiencia concreta aungue las
implicaciones sean diferentes.

Como lo indica Rabotnikof,

...la distincion publico-privado no es utilitaria, ni comprende una oposicion Unica sino una familia
compleja de oposiciones, no carentes de vinculacion pero tampoco mutuamente reductibles
(Rabotnikof, 2000: 604).

En relacién con esto, la pregunta clave de andlisis es: ¢cudndo, las y los médicos, pasan
de servidores publicos a trabajadores profesionales por cuenta propia duefios de sus negocios?
Aqui se refleja la familia compleja de oposiciones y la condicion vinculante inherente de
ambos sectores.

...entonces, qué tengo que hacer: ir a una privada para el ultrasonido...

Este es parte del relato de Isabel e implica una salida obligatoria, una salida
institucionalmente dirigida.

“Al menos ahora mi hijo, el menor tiene una cita con el urélogo pues me le dieron un
ultrasonido hasta enero y tiene la cita ahora en agosto, entonces, qué tengo que hacer: ir a
una privada para el ultrasonido.

Entrevistadora: ;tiene la cita en La Caja en agosto, pero el ultrasonido hasta enero?

— aha - dice ella — hasta enero. Entonces nada que ver, no tiene sentido entonces este, yo, €l

me dijo: “mami, hable con el doctor, digale que me dieron esta cita tal dia” y que por el
trabajo él no puede estar, yo soy la que ando en las carreras con todo, eso es lo que pasa.

Entonces yo le dije: “papi diay si no se puede entonces ni modo hay que ir a hacerlo afuera”,
de todos modos no es la primera vez que pasa eso, ahi que le ponen a uno una cita, los
examenes, antes la cita que los examenes o sea... A mi esposo le pas6 con un TAC también,
dos arios esperando el TAC y la cita verdad... ya habia ido como a dos citas entonces eso es

lo que pasa con el seguro también. ”, Isabel
Este tipo de experiencias muestra que algunos hogares hacen una especie de “doble
espera” (o doble fila, una para la cita del examen y otra la cita para la valoracion del examen

solicitado) porque van a citas sin lograr llevar los examenes solicitados para ser evaluados en
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esa segunda cita, por qué: porque la cita para el examen solicitado estaba después de la cita
para la evaluacion entonces las personas van a citas, vuelven a sacar otra y esto genera la
solicitud de muchas citas por una sola persona, una cita tras otra hasta alcanzar coincidir con
la cita del examen solicitado. Esto explica, en mucho, el problema estructural de las largas
listas de espera y la saturacion en los servicios.

Se van generando un cimulo de citas sin sentido, es lo que sucedi6 con el esposo de
Isabel, él espero dos afios por un examen de TAC, es decir, en esos dos afios fue a citas sin el
resultado de este examen. No lo pagaron por fuera porque es un examen muy costoso entonces
hicieron la doble espera; sin embargo, con la cita en urologia del hijo si fueron a consulta
privada porque el costo del examen requerido era menor.

Se experimenta una manipulacion estructural que deja, segun las experiencias narradas,
a las personas con poca capacidad de hacer algo. ¢Por qué si hay derecho a la salud y hay una
institucionalidad publica que lo respalda, algunas personas tienen que pasar primero por una
consulta privada para ingresar a los servicios que son publicos, que otorga La Caja? Por otra
parte, se maneja la idea de que la gente prefiere usar los servicios médicos privados, o, que las

personas siguen prefiriendo los servicios de La Caja*.

*8 \er notica de El Financiero, en portada, el titular “Ticos son fieles a la CCSS”. Edicién # 735.

189



...1os mismos médicos de la Caja son los mismos médicos que te atienden particular...
“Fijese que yo me he cuestionado eso porque muchas veces los mismos médicos de la Caja
son los mismos medicos que te atienden particular entonces ahi yo digo por qué si lo atienden
a uno bien particular por qué no lo pueden atender pero parece que es que los limitan, segun
entiendo los limitan a ellos también, respecto al medicamento, respecto al tiempo que les
ponen que no es igual ver eh, tres pacientes por fuera que ver cincuenta pacientes en la Caja,
verdad entonces considero que ese es factor eh... si porque cuando yo voy a citas nada mas a
control donde el mismo, este médico (se refiere al ginecdlogo) me dura hasta hora y media, él
se sienta con usted asi, te hace examenes, te cuenta, te pregunta entonces hay una relacion de,
como te dijera, de médico a paciente mas que todo como de amistad, llegar a ser asi... un
médico de una clinica (de la CCSS) no, ni siquiera te vuelve a ver verdad, nada mas esta (y
pone sus manos en sefial de escribir sobre la mesa), nada mas te pregunta qué tenés y si que
Dios la acomparie, cinco minutos.” Vilma

Sin embargo, muchas veces no se cae en cuenta de las contradicciones internas de la
propia institucionalidad publica debido al mismo “colapso interno”, como lo relata Isabel.
Colapso que, valga decir, es adrede para justificar la implementacion de los compromisos de
gestion, por ejemplo, que son los instrumentos evaluativos eficientistas.

Lo que se genera es como una expulsion del mismo sistema publico a usar servicios
médicos privados, en el caso del hogar de Isabel no fue necesariamente por preferencia, sino
por obligacion, porque “no hay otra salida”. Isabel termina recalcandolo de la siguiente
manera y queda claro como la estructura se naturaliza, se da por sentada, porque “asi es”.

...diay si porque para donde agarra uno si como que se va acostumbrando uno a eso...
“porque diay, no, no, diay a la Caja cuando o sea son las citas y exdmenes todo eso uno va
pero en caso de que algin malestar o una cita como en el caso del enano (se refiere al hijo
gue consulté en urologia) que, que, esta antes la cita y el examen después entonces es ahi
donde uno tiene que acudir afuera...diay si porque para donde agarra uno si como que se va
acostumbrando uno a eso, si, si ya se ve como normal.” Isabel

Con este relato, Isabel naturaliza la necesidad de usar servicios médicos privados para
enfrentar las “ineficiencias” de La Caja. Asi, los procesos de privatizacion se naturalizan por

medio de las implicaciones de estos procesos en la vida concreta de las personas.

Como lo indica Selva Sultter, la privatizacion de la salud hace de la vida una mercancia,
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... la privatizacion de la salud hace de la vida una mercancia, comprada y vendida por las grandes
compairiias de seguros y los planes de salud. (Selva Sutter, 2004: 549).

Esta implicacion tan contundente se refleja en los siguientes testimonios, los procesos
de privatizacion se sienten a través de sensaciones de impotencia, aunque para otras personas
usar los servicios médicos privados sea “tomar la salud en sus manos” o “tener derecho a un
lujo”, la impotencia es en relacion a lo inmanejable del sistema publico ya que, tomar la salud
en las propias manos u obtener un lujo es parte de la misma sensacion de expulsion que genera
el sistema publico.

El relato de experiencias de Diego con respecto a la institucionalidad de La Caja, la
cual les afecta, en el sentido de que se relaciona con sus experiencias concretas, dice asi,

¢ Tres anos?

“... mi esposa tiene ahi unas pelotillas ahi de... aqui en la piel entonces, este, una doctora de,
del México que a ella le hicieron una operacion ahi, una cuestién del Gtero y eso, con el
tratamiento, el seguimiento de la operacion ella le comenta de las pelotas ahi en la piel,
entonces le dan una cita en el 2005 creo que es como en noviembre, le dan una referencia
para que la vea el dermat6logo, me voy yo a sacarle la cita, le dan la cita para noviembre del
2008, yo incluso, diay como era noviembre del 2005 verdad, mas o menos me acuerdo, diay se
equivoco la sefiora, debe ser noviembre del 2006. Le digo: “sefiora, se equivoco, le puso 2008
y es 2006 - “no seiior”- dice- “es 2008 ”-. ¢ Tres afos?, el dia antes de la cita, por cierto, eso
es otra cosa que tenemos que ver qué hacemos, el dia antes de la cita la llaman por teléfono:
que es que el doctor, sélo hay un dermatdlogo y pidié permiso sin goce de sueldo, que vaya
para que le den otra cita de nuevo. Me voy para que le den la otra cita de nuevo, se la dan
para el quince de diciembre, llegamos el quince de diciembre a la cita, ya ahi no nos Ilamaron
y que es que el dermatélogo todavia pidié mas permiso, que Ilame en enero. LIamo en enero y
que todavia no hay dermatologo, llamo en febrero y no hay dermatélogo, llamo el mes pasado
y me dicen que congelaron las citas, es que diay no hay dermat6logo porque congelaron las
citas, oiga, desde hace tres arios.” Diego

En el caso de Isabel y Vilma, ellas se sienten obligadas a usar los servicios médicos
privados, argumentando que se debe a problemas de ineficiencia de “La Caja” y que si

pueden, es mejor ir “por fuera”.
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...SI yo no me tengo el control por fuera entonces ve... ahi te duran aiios de ainos...
“Eh, como te digo cuando es atencion eh asi de, de, de por ejemplo ahorita tengo, me
mandaron unos examenes especiales, tengo 2 afios de estar esperando a que me los hagan,
porque son citas exageradas, si yo no me tengo el control por fuera entonces ve... ahi te duran
afnos de afios para programarte una cita especial. Tal vez usted ha escuchado a gente que dice
hay tengo cita hasta el 2010, em si entonces y tal vez son cosas que uno necesita que se las
vean de... rdapido verdad.” Vilma

Para Vilma, una implicacion particular es poder tener el control porque asi ella se
ajusta a sus tiempos y condiciones de vida. Es una implicacion que ella considera positiva pero
en desmedro de las malas experiencias que ha tenido con los servicios de La Caja. El sector
privado funciona como un medio para agilizar los “lentos tramites de La Caja” y se percibe
como algo necesario por hacer, es decir, se acude a la consulta privada por necesidad.

Como conclusion general a partir de los testimonios anteriores, es posible afirmar que
el doble rol del profesional médico es una forma de imbricacion profesional que se legitima y
acepta por el sistema de salud publico. Ese doble rol significa el juego de entrada y salida, el
doble rol regula las pautas y hace de su rol publico un medio para “asegurar clientes”. El
prestigio de lo publico, se traslada hacia los consultorios médicos privados de los cuales son
duefios 0 socios.

Las personas, en su experiencia, naturalizan la imbricacion, enfatizando que cuando las

o0 los médicos asumen el rol privado la salud se convierte en un negocio y que si bien la

atencion es mejor, su objetivo es ganar dinero.
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2.1.2 Procesos de privatizacion y sus implicaciones en los servicios médicos publicos
...la Caja no cumple, no cumple con el asegurado...

En todas las entrevistas se genera el mismo sentimiento de impotencia, de

imposibilidad ante una institucionalidad viciada, con politicas que han reducido su alcance y
en algunos relatos las personas mostraban conocer la situacion pero al final, qué se puede
hacer, “asi es”... nuevamente.
“Basicamente se resume todo en, como es que se llama, la Caja no cumple, no cumple con el
asegurado, en eso se resume todo y... buscarle la solucion: ;con quién?, a quién hay que ir a
hablar, qué hay que mover... no sabe uno, hay una impotencia, hay... que no se puede hacer
absolutamente nada, sera que asi va a seguir el resto de la vida y que los asegurados
tengamos que estar asi: que si nos enfermamos mucho privado y si no, aguantémonos a lo que
nos dé el EBAIS... diay es que yo pienso que eso estd, eso estd este... de... como le dijera...
desde la parte de arriba de la Caja verdad que, que digo yo, yo no sé cOmo se maneja eso
pero si al asegurado le rebajan el dinero por mes y le rebajan a todos los trabajadores, qué se
hace esa plata... o sea, y Si no sirve entonces diay habria que optar por otra cosa, decir:
“bueno no se va a cobrar mas el seguro porque nosotros no pudimos ver a toda la clase
trabajadora o... - pero ellos cobran pero no dan el servicio entonces como hace uno, son los
de arriba, me imagino yo que ellos tienen que ver, ellos saben que no esta funcionando bien,
entonces son los que tienen que acatar unas reuniones con los altos jefes de la Caja y ver
como solucionan eso.”, Sergio

Lo que se siente como incumplimiento tiene efectos directos en las personas que
cotizan, ya sea por medio de seguro voluntario o por trabajar formalmente en el mercado
laboral, por ejemplo, el hecho de ajustarse para dejar de ir a los servicios médicos de La Caja
es una forma de expresar el disgusto y de demostrar que, en las condiciones actuales, es mejor
asumir el derecho a la salud por cuenta propia, pagando directamente en consultorios o
clinicas privadas.

Las personas expresan mas un resentimiento que una critica severa porque, al final, La

Caja se ha constituido como una institucion emblematica que, a pesar de todo, sirve para

cubrir los servicios médicos méas costosos.

193



...hasta que desisti de seguir yendo, porque yo tenia que estar pidiendo permiso en, en el
trabajo...

“Bueno, al menos, eh, una experiencia que tuve yo en ortopedia, a mi me ha estado fallando
mucho este brazo, yo fui a varias citas con el ortopedista, que me habian asignado para que
me evaluara de lo que, de lo que tenia, verdad, que tenia aqui. Y varias ocasiones me atendio
otra persona, porque el ortopedista, el que me tenia que ver nunca estaba. Entonces uno me
daba un diagndstico, otro me daba otro diagnostico, nunca me dijeron en realidad que era lo
que yo tenia. Diay, hasta que desisti de seguir yendo, porque yo tenia que estar pidiendo
permiso en, en el trabajo, porque por lo general las citas me la daban en horas que a mi me
tocaba ir a dar clase. Entonces, o sea, para mi fue una experiencia... porque, qué sé yo, el
ortopedista tal vez le daba prioridad a otras cosas que a sus pacientes. ” Diana

Precisamente aqui es donde es posible realizar un andlisis tanto estructural como
simbdlico, es decir, las implicaciones estructurales como significados en la vida de las
personas. Algunas de las personas entrevistadas se preguntaban por qué si es un mismo
médico atiende mejor “afuera” que en La Caja. Algunas aludian esto a que “afuera” es un
negocio, mientras que en La Caja es una obligacién y aunque exista ese reclamo en los
testimonios, el poder de la palabra médica es innegable, ya sea que la palabra se pronuncie
“afuera” o “adentro”, el peso que esta palabra tiene en las personas, del significado que estas
le asignan y la sensacién de que en el sector privado hay mayor confianza en la palabra
médica. Porque la o el médico del sector privado si escucha, si atiende, si mira a los hijos, si
responde a las dudas que se generan por medio de las sensaciones corporales que, desde los
enfoques medicalizantes, deber ser normalizadas.

De esta manera, los procesos de privatizacion se pueden interpretar como la
consolidacién de politicas que han carcomido la institucionalidad publica y que ahora ésta se
condiciona por la necesaria salida hacia lo privado. Por ejemplo, el programa de medicina

mixta se vio como esa ayuda privada para la descongestion que mas bien ha provocado una

lucha por las referencias médicas, que son los instrumentos que permiten una entrada mas
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rapida a los servicios médicos especializados de La Caja y que las personas entrevistadas usan
como estrategia principal.
Usted llega ahi y hace fila...

Usted llega ahi y hace fila y los doctores llegan y dicen: ‘“es que esto no es culpa de
nosotros... a nosotros nos dan para recetar este medicamento y eso es lo que tenemos
nosotros para recetar no le podemos recetar nada mds... y si ya usted quiere algo bueno diay
tiene que ir a la farmacia a comprarlo porque aqui no hay, a lo que nosotros nos limitamos es
a esto, esto es lo que hay” [médico], Sergio

Para las personas esto significa mala atencidn, mal servicio y una razén suficiente para
ir “afuera”. Ademas, es interesante notar como, lo que se espera, es medicalizacion. Aunque
con el Proyecto de Reforma del Sector Salud se aludia a un cambio en el modelo de atencion,
la practica médica, en razon de una legitimidad institucional que asi lo promueve, se basa en
medicalizar y las personas evalUan asi la calidad de los servicios. Asimismo, las personas

sienten que hay mayor variedad de medicamentos en el sector privado, y sienten que pueden

. . . 49
escoger, mientras que en La Caja “hay que quedarse con acetaminofen”.

...por lo menos uno va a que lo escuchen, a que le digan pero diay no ha terminado usted
de hablar y ya el médico le tiene hasta la receta...

“...es que en el seguro viene mucho con la calidad de la persona que esta trabajando,
digamos, normalmente, el médico digamos experimentado, el que ya ha hecho un nombre, el
que ya... normalmente se va a dedicar mas a lo privado. Entonces, en el seguro social quedan
médicos o que estan empezando o personas que yo califico que diay que ya se acostumbraron
ahi, -“ah tengo un salario en el seguro y con eso vivo bien y la llevo suave”-. Entonces eh,
Ilega uno al seguro social, bueno, primero que tiene que lidiar con toda una burocracia ahi:
que este le pone el nombre a la hoja, y este le tiene que poner un sello y este lo tiene que
meter en el folder y si no estd alguno de los tres usted se atraso todo el dia. Llega donde un
médico, que estan saturados porque hay pocos, entonces un médico tiene que atender un
monton de gente entonces diay el médico: “ah si, hasta luego”- okey, entonces este no hay
una debida atencién verdad, por lo menos uno va a que lo escuchen, a que le digan pero diay
no ha terminado usted de hablar y ya el médico le tiene hasta la receta... entonces, el ir a una
institucion publica realmente es, es deprimente a veces verdad, es deprimente.” Diego

* Para un mayor conocimiento del tema de los medicamentos, como uno de los detonantes principales de la
Ilamada crisis de La Caja, ver noticias en prensa nacional (El Financiero y La Nacion) desde el afio 1999.
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El relato de Diego expresa como muchas veces ingresar a los servicios médicos
publicos se convierte en una lucha absurda que contradice el enfoque de derecho, de ahi la
sensacion de impotencia al tener que “acostumbrarse” a que eso es asi. Ademas, resume las
exigencias laborales que se hacen a los médicos en el sector publico, hay limites de tiempo
para la atencion y aunque se promueva un paradigma “integral” de atencidn, la insostenible
situacion de las listas de espera, falta de especialistas, equipos y espacio hace que lo méas
rapido sea medicalizar, dar la receta, porque se asume que eso es lo que esperan las personas.

Los procesos privatizadores reafirman esa idea de que asi es el sector publico:
engorroso, lento, impersonal y mediocre. Al ser esto asi, es posible coincidir con Selva Sutter
cuando afirma que un proceso de privatizacion,

...define el bien publico desde criterios tan ideoldgicos como el de la no exclusividad y la no rivalidad.
Segun esta definicién, la atencién de salud y la curativa son bienes privados o bien publicos y privados
al mismo tiempo... es dificil que esta tendencia se detenga, porque no estd motivada por razones de
orden académico, sino politicas, aunque disfrazadas de ciencia. (Selva Sutter, 2004: 554)

Por eso, cuando la definicion de lo qué es publico y qué es privado se sustenta sobre
enfoques ideoldgicos los procesos de privatizacion solo reflejan los intereses de quienes los
promueven. Entonces, cuando lo publico y lo privado se convierten en conceptos politicos e
imbricados econdmicamente el bien puede ser tanto publico como privado y ajustarse a las
condiciones ideoldgicamente convenientes.

Por ejemplo, durante la década de 1970 y 1980, la atencion de la salud, o
especificamente la atencion médica, se comenz6 a concebir como bien publico debido a la
institucionalizacién de la atencién médica, antes de eso era un bien privado porque se otorgaba
en los consultorios particulares de los profesionales médicos, haciendo de la atencion médica
un bien de prestigio y exclusividad, mientras la caridad se encargaba de atender a aquellas

personas para quienes el prestigio estaba negado.
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Con la institucionalizacion de la atencion médica, que se concreta con la creacion de
La Caja, el bien se impone como bien publico, actualmente, ¢como podria definirse entonces
la atencion médica? Desde los testimonios de las personas, es mas un bien simbdlico que se
mantiene o en lo pablico, con La Caja, o0 en lo privado, afuera de La Caja. Por lo tanto,
mientras sea un bien simbdlico la condicion de pablico o privado se desvanece desde su
concepcidn aunque, en la préactica, el juego de entrada y salida no sea indistinto.

Visto asi, el bien se conceptualiza diferente si se otorga “adentro” o “afuera”, parece
como un juego de entrada y salida donde la atencién médica ya no es un bien ni publico ni
privado, es sencillamente un bien que se piensa con enfoque de derecho cuando se
institucionaliza y con enfoque de mercado cuando se desinstitucionaliza.

Concretamente, en el caso de los EBAIS, el bien institucionalizado deja de ser sentido
como un derecho por parte de las personas, porque aunque el objetivo oficial era universalizar
la atencion y eliminar la desigualdad territorial del acceso a atencién médica, el enfoque de
mercado que se introdujo con la reforma, condiciona la calidad porque entonces el derecho se

ha ajustado a las evaluaciones eficientistas de los compromisos de gestion.
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...desde que estan los EBAIS hemos estado en ese problema

“...es desde que estan los EBAIS, desde que estan los EBAIS hemos estado en ese problema:
primero porque eh... el EBAIS de aqui, de (nombre de la comunidad) es una, cdmo le dijera,
una casita, una casita chiquitica, solo un doctor, nada mas... entonces diay ahi nada mas ven
y si hay personas adultas a esas les dan preferencia y estoy de acuerdo pero estamos nosotros
necesitando. Aqui al principio eran mil casas, mil casas se construyeron aqui en (nombre de
la comunidad) para un EBAIS, para un doctor nada mas. Entonces que nos iban a solucionar
el problema, que iban a hacer... eso nos estaban diciendo como desde hace como un aro...
bueno al fin hace quince dias abrieron el otro EBAIS y ya se pasaron, es mas grande pero,
pero igual, el... la o sea, ahora comenzaron a llamar gente hasta desde otras
urbanizaciones”, Sergio

Con este relato, se da cuenta que los EBAIS han funcionado més bien como un filtro
para decidir quién va y quién no a consulta con especialistas, define quien entra, espera o
queda afuera. Los criterios médicos definen esto a partir de las condiciones estructurales que
han politizado la profesion médica, por eso muchas veces los criterios médicos no coinciden
con los criterios de las personas entonces se generan los conflictos entre EBAIS y las personas
que los usan. Por otra parte, en algunos relatos se muestra que es mejor “saltarse” la ida al
EBAIS, pagar consulta privada, no hacer la fila y lograr una cita mas rapido en consulta con
algin especialista de La Caja. Si esperan, las personas sienten su derecho a la salud
violentado, si salen y “saltan” la fila, sienten que asumen el derecho a la salud desde si
mismas.

En razon de lo anterior, es muy importante tener claro que los EBAIS se financian de
acuerdo a los resultados de la evaluacion que se hace por medio de los compromisos de
gestién, por eso, hay una diferenciacion territorial en cuanto a calidad de servicios y una
desigualdad exacerbada por la competencia interna que la firma de estos compromisos ha
generado en el sector publico, ya que ahora deben competir por el presupuesto y si las

evaluaciones, con enfoque eficientista y productivista, no les favorece, tendran un menor

financiamiento.

198



Estas medidas se asocian, segin Selva Sutter, con la propuesta de un enfoque mixto
que tiene como objetivo introducir elementos de mercado para aumentar la eficiencia en el
sector publico, mientras que la intervencion gubernamental debe limitarse a regular la equidad
del mercado. Un elemento de mercado, es por ejemplo, la nueva forma de asignacion de
recursos publicos, establecer objetivos de productividad como si el derecho a la salud se
midiera con pardmetros de rentabilidad, fijar acuerdos de produccion, entre otros.

Como conclusién general, a partir de estos relatos, la imbricacidn se vuelve entonces
cotidiana, se vuelve parte de experiencias concretas de personas que sienten la imposibilidad
de incidir en la complejidad estructural, pero como se muestra en la siguiente categoria, si se
definen estrategias de acuerdo al conocimiento del campo, a influencias o “argollismos”, a
experiencias previas y experiencias de otras personas.

...ese trafico de influencias a veces también afecta a los servicios

“El que tiene una argolla lo meten verdad y yo he disfrutado esas argollas porque como mi
mama trabajaba en el seguro diay uno llegaba y ahi lo atendian verdad en consulta pero
también este, a veces esta uno ahi... digamos ahora un dia que yo estaba esperando para que
me quitaran los hilos, de un pronto a otro entr6 una enfermera como con tres ahi conocidos
de ella diay atrasé a todos los que estdbamos con una ficha ahi. Entonces ese tréafico de
influencias a veces también afecta a los servicios verdad, entonces se recargan, aunque sea
por amistad, se recargan de gente.”, Diego

Los procesos de privatizacion repercuten directamente en las personas tanto asi que
han significado una expulsion, sentida como obligada y necesaria, hacia los servicios médicos
privados. Sin embargo, esa expulsion estructural se transforma en significados particulares

sobre uso de servicios médicos privados siempre en comparacion con los servicios médicos

publicos que usan o han usado.
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2.2 Relatos sobre estrategias.

Los relatos anteriores muestran como interpretan las personas la complejidad y sus
repercusiones, los siguientes muestran como hacen ante la complejidad, qué significan las
estrategias que definen.

2.2.1 Vinculos complejos a partir de experiencias particulares: ruta critica de
estrategias.

La ruta critica consiste en: ir a lo privado para lograr entrar a lo publico (como sectores
separados), volver a lo privado y asi hasta formarse una ruta circular donde el sector privado
determina la entrada a lo publico.

Las estrategias principales son:

= Contactos previos con algunos médicos que trabajan tanto en La Caja como en
consultorio privado

= Solicitud de informacion en La Caja sobre consultorios médicos privados de algin
profesional en medicina que se le considera prestigioso y “buen médico”

= Contactos con familiares 0 amigos que trabajan en La Caja

= Referencia entregada en consultorio médico privado con modalidad de medicina mixta

Ese se considera como el objetivo final de la ruta critica para aquellas personas que
pueden desarrollarla debido a que el medio por el cual se logra es pagando directamente
consulta médica privada. De esta manera, el sector médico privado se convierte en
intermediario o mediador entre los servicios médicos especializados de La Caja y las personas
aseguradas. La salud como derecho queda mediada por el sector médico privado que si logra

la eficiencia y rapidez que, de acuerdo a los discursos oficiales, le hace falta a La Caja.
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Entre mas rapido mejor

Las referencias de consultorios médicos privados evitan hacer las filas de La Caja, por
ejemplo,
“No, me la hice por medio del médico y él me mando porque era algo no muy complicado, era
un quiste que me tenian que hacer un drenaje (eso fue en el Hospital San Juan de Dios), y era
un poquito mas... entonces el médico me dijo si quiere se lo hace en la Caja que es... pero ya
con orden de él entonces si fue muy rapido, fue por medio del ginecdlogo de ese que te digo
que es el que siempre me ve, aha.” Vilma

En este punto es que se utiliza la metodologia de ruta critica, se refleja claramente en
los relatos, es decir, lo que las personas construyen es una ruta critica que les permita acceder
de una forma répida a los servicios de especialidades médicas del sector pablico. La ruta
critica se define en tanto lo privado sirve como eslabédn para el acceso a servicios médicos
publicos especializados y esa es la intermediacion del sector privado en el acceso a los
servicios de La Caja. La referencia de ese ginecologo, permitio a Vilma hacerse un tratamiento
que si lo hubiera pagado directamente iba a ser muy costoso, entonces lo esencial es hacer un
contacto con un médico que ejerza el doble rol porque asi el juego de entrada y salida es mas
simple, ademas, se hace sélo el pago de consulta y no del tratamiento.

En la siguiente figura se representa la ruta critica en la cual se pueden cumplir algunas
o todas las estrategias mencionadas anteriormente, el hallazgo particular para esta

investigacion es que la ruta critica se desarrolla para ingresar mas rapido a consulta

especializada del sector médico publico.
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Figura 3. Proceso de ruta critica para ingresar a los servicios médicos especializados de La
Caja

Servicios Médicos Referencia con la

privados modalidad de Medicina
Mixta
'y
. Para agilizar el tramite de
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| especializados de la CCSS
: v
Servicios
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ot
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Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de la investigacion.
Cuando es asunto de operacion es buena La Caja pero cuando ya es asunto de
atencion no

“Cuando es asunto de operacion es buena la Caja pero cuando ya es asunto de atencion no
(acentua el no). Yo por eso primero voy a un médico particular y él me remite si es de
remitirme como fue el caso ahora de la operacion que me hicieron de, de un quiste vaginal
que tenia entonces el ginecologo particular me remitio a la Caja...Como te dije porque yo
considero que las clinicas [de La Caja] son mejores que los EBAIS en el aspecto de que los
médicos que hay ahi son especialistas, ahi es donde yo ocupo la ginecologia (lo que quiere
decir es que ahi lleva las referencias, recetas u otra indicacién que le dieron primero en la
consulta ginecolégica privada)... ”, Vilma

El concepto de imbricacioén permite analizar la relacion, como intermediario, que se
establece entre los servicios médicos privados y publicos, intermediario porque se media el
acceso. La intermediacion es una imbricacion que experimentan las personas a través de las
estrategias que definen segun una expulsion estructural del sistema publico hacia el sector

privado de servicios médicos.
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...l me atendio y como el caso ya era de hospital me remitié al Calderén Guardia
“Pero yo por lo general lo que busco es, digamos ya con cualquier otro tratamiento que, con
cualquier otra cita médica depende lo que uno vea, busca un doctor (en lo privado) que sea
del Calderdn para que después te remita al Calderdn para seguir el tratamiento. Entonces eso
es lo que yo he hecho muchas veces. Pero depende.”

Entrevistadora: ¢eso como se hace? si me lo puede explicar mas —

Eh, digamos hace unos afios tuve que, que, ir donde un oncélogo, por algo que se me
presentd, busqué un oncdlogo que fuera del Calderdn —

Entrevistadora: Busco en los servicios, en consultorios privados, un médico que usted sabia
que... -

...que yo sabia que era del Calderon Guardia. Entonces él me atendio y como el caso ya era
de hospital me remitié al Calderon Guardia. Entonces ahi segui con él, asi es méas rapido el
tramite, verdad.”, Diana.

Por medio de la ruta critica que implica ingresar a los servicios de La Caja, se define
también lo que se puede denominar como una entrada formal y otra informal a los servicios
médicos publicos. Cuando es por medio de una ruta critica, que se lleva una referencia de
consultorio médico privado es una entrada no formal, es porque la persona pagoé directamente
una consulta y se evitd las filas en los EBAIS. Sin embargo, la modalidad de medicina mixta
es un programa muy antiguo que tiene la misma Caja y es asi como la misma institucion crea
su cuello de botella en cuanto a listas de espera y saturacion de citas, ¢cémo?, por medio de las
referencias autorizadas que vienen desde los consultorios privados que funcionan con la
modalidad de medicina mixta. Estas referencias se usan como el papel que garantiza una
atencion mas rapida y directa, entrando a la especialidad o el tratamiento que solicitan.

Por otra parte esta la expulsion que implica el pago directo de un examen particular
para entregar a una especialidad que ya se ha logrado entrar en La Caja, como el caso de

Isabel que se expuso mas arriba; las personas piden una cita tras otra hasta que logren llevar el

examen solicitado, esto provoca saturacién y muchas citas innecesarias.
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...pagando porque si no me hubiera muerto

“...tenia un problema muy serio en la vesicula, tuve que irme a hacer un ultrasonido afuera
porque no habia campo y cuando el doctor la vio me dice: “mire, esta vesicula esta
necrosada, usted en cualquier momento va a tener un problema muy serio, tiene que operarse
va”. Me mando de emergencia donde la secretaria de operaciones, me dio la cita para dentro
de un afio, igual me tocé conseguir un cirujano, conseguir cuanto me cobraban en la biblica,
eh en la catdlica, internarme y operarme... pagando porque si no me hubiera muerto. Igual
pagué la operacion de los ojos, pero con la operacion de los ojos tuve una mala praxis-
Entrevistadora: y esa de los ojos, ¢donde fue?-

(Risas), yo no sé si decirlo pero bueno... yo le pagué al doctor la operacion, le pagué el lente y
me opero en el Calderon Guardia y cuando luego me fui para Estados Unidos y yo perdi la
vista en el ojo, me tuve que pensionar por ese motivo.”, Catalina

Entonces, las Unicas dos formas reconocidas para entrar a servicios de especialidades
de La Caja son los EBAIS y los consultorios médicos privados que estan adscritos al programa
de medicina mixta. El servicio de medicina mixta es solicitado por un consultorio o clinica
privada al Ministerio de Salud para que este de su aval, para que dé la autorizacién a este
médico o conjunto de médicos la realizacion de referencias de personas a tratamientos, mas
consultas o acceso a medicamentos en La Caja.

Los consultorios que funcionan con esta modalidad reciben la papeleria sellada y
autorizada como centro de medicina mixta, de esta forma, a las personas se les da una
referencia legitima hacia los servicios de La Caja después de haber pagado consulta médica
privada.

De acuerdo a las entrevistas, las personas no quieren ir a los EBAIS, quieren ir al
hospital, sentirse con un médico especialista que les va a decir qué tienen y la forma de
hacerlo es pagando antes en un consultorio privado. En los relatos se pueden leer palabras de

urgencia, una urgencia por la atencion, por la rapidez y por recibir medicamentos en el mismo

instante.
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Este sentimiento de urgencia, se interpreta como una necesidad por restablecerse, por
la normalizacion que se sigue a través de un concepto cientifico de la salud que argumenta que
la salud es lo “normal” y la terapia el regreso de lo “desviado” a la “norma”. El enfoque
medicalizante intensifica el sentimiento de urgencia porque se buscan los estados sanos y no
los enfermos, porque se huye de lo anormal, de lo sefialado socialmente y se exige un
restablecimiento que, en las condiciones actuales del sistema de salud, es responsabilidad de
las personas.

...yo busco el tiempo que yo tengo disponible
“Porque digamos en el caso mio, bueno yo soy, que soy educadora, los precios ahi son
bastante comodos. Y vos, en el momento en que necesitds una cita, te la dan. Entonces eso
para mi, porque yo no tengo tiempo de ir a estar haciendo fila a las 6 de la mafiana, a ver si
me atienden 0 no me atienden, o atienden a mis hijos. En cambio ahi yo busco el tiempo que
yo tengo disponible para llevarlos a ellos, o ir yo. Es una gran ventaja.”, Diana

Con el mayor uso de servicios médicos privados, la enfermedad, como condicion
historica, se convierte en responsabilidad Unica de las personas, los riesgos son individuales y
no colectivos. Se responsabiliza a cada quien por su “estado” de salud y su responsabilidad
para no enfermarse; esto niega las condiciones sociales que generan enfermedad. Ademas, se
muestra que es desde los hogares donde se definen las agencias para establecer las estrategias
y las ventajas que significa usar servicios médicos privados.

...la unica diferencia... se paga y ya el mismo dia estd lo que usted necesita
“Bueno, nosotros usamos ASEMBIS por... a veces por ventajas, o sea a veces por la rapidez
que no es igual que ir al seguro, o sea... bueno yo en lo particular, yo pago seguro pero
prefiero ir a veces a ASEMBIS o a otra clinica por lo... como le explico... por las ventajas,
mas rapido o sea, una de las cosas seria por ser mas rapido, por los examenes, por si mandan
a hacer este... ultrasonidos o cosas que en el seguro no es asi, o sea, tendria que esperarme
para un, este... hacerme un ultrasonido aiio y medio, dos anos, para hacerme placas

practicamente igual y este... examenes son ocho, quince dias mientras que en ASEMBIS
bueno, la unica diferencia... se paga y ya el mismo dia estd lo que usted necesita”, Lucia
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El conflicto subjetivo en cuanto al acceso a los servicios medicos de La Caja radica en
que se trata de un conflicto sobre la dualidad salud/enfermedad, normalidad/anormalidad,
vida/muerte y esto es lo que da fundamento a los significados que expresan los vinculos entre
servicios medicos privados y publicos. Asi, la via para enfrentar el conflicto es la
medicalizacién que normaliza y deshistoriza los cuerpos, se trata de evitar sucumbir en el
riesgo abrumador de “caer en la enfermedad”.

La ruta critica es compleja y en la practica se desvanece la separacion entre publico y
privado, los médicos que atienden en La Caja dan en sus consultas publicas las tarjetas de sus
consultorios privados, y las personas, por otro lado, averiguan cuél “buen médico” que trabaja
en La Caja tiene consultorio privado para pagar una cita en el consultorio privado pero tener la
seguridad que el tratamiento o si se requiere de algun procedimiento especial podra hacerse
una referencia a los servicios publicos. Por lo tanto, en la I6gica de los significados no hay
separacién entre puablico y privado, sino imbricacion, aungue las consecuencias si sean
distintas segun la atencion sea “afuera” o en La Caja.

Usted esta enferma y enferma y no te ponen atencion...
“El motivo de, de tomar esa decision, como te dije, es la atencion verdad. Ya cuando usted
llega ahi ya si es diferente porque ya llega con un... algo especifico que te van a poner mas
atencion, de lo contrario no (se refiere que al llegar remitida a La Caja con un diagndstico
dado en una consulta privada la atencion en La Caja es méas rapida). Usted esta enferma y
enferma y no te ponen atencion, mas bien te mandan un poco de pastillas que te van a hacer
mds mal y nunca de llegan al, a la realidad verdad.”, Vilma

Hay una manipulacion que aboga por la libertad de eleccién, el estado lo facilita
(modalidad medicina mixta) y la cultura legitima las estrategias, que a su vez, se cargan de los

significados que las personas atribuyen al uso de servicios médicos privados. Segun Laurell, la

propuesta del Banco Mundial sobre el fomento de la eleccion individual de los servicios por
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medio de la creacién de opciones publicas y privadas, que se basa en una racionalidad
economica de costo-beneficio, es una

...manera de exorcizar todos los significados historicos, culturales, simbdlicos y afectivos que tiene la
salud, la enfermedad y la muerte, alin en las sociedades mas mercantilizadas. .. (Laurell, 1994: 5)

Las personas quieren estar bien segun lo que eso signifique para ellas y segin sus
posibilidades de accidn para estar bien. Las estrategias podrian ser oportunistas, sin embargo,
la sociedad actual y nuestro sistema de salud crea las condiciones para dirigir la atencién de
las manifestaciones corporales hacia servicios médicos dominantes que establecen una Unica
forma de comprender lo que los cuerpos manifiestan.

En el caso de Gustavo, no se tratd de oportunismo ni de definir una ruta critica como
tal sino mas bien,

...como un callejon sin salida: o ir o ir
“...son tres casos diferentes, en el primero era como este... en lo de los dientes buscaba
alguien que de verdad, este, 0 sea tuviera bastante experiencia verdad en el campo y no
fueran como estudiantes que necesitaran practicar. Con lo de la dermatéloga, yo en realidad
no sé, no sabria donde conseguir una dermatéloga por medio de La Caja y con lo del dengue
fue simplemente porque eh, diay fui a los servicios publicos primero y me rechazaron
entonces era como un callejon sin salida: o ir o ir.” Gustavo.

De este modo, la salud no es un estado a buscar, es un proceso construido y
reconstruido que se relaciona con el resto de procesos sociales. Por su parte, la enfermedad no
es un estado a rechazar, sino que se relaciona dialécticamente con la salud como proceso
construido y reconstruido.

Entonces, lo pablico y lo privado, desde el entendimiento subjetivo de las personas se
relaciona con los propios eventos corporeos, es decir, dependiendo del evento corporeo se
decide ir afuera 0 a La Caja. Segun Alvarez-Larrauri, esto depende de las construcciones
simbolicas que se asumen de acuerdo a sensaciones corporeas y lo que estas signifiquen para

las personas.
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De este modo, los eventos corpdreos, son procesos corporales mas alla de lo cultural o
lo simbolico, porque es pensar los cuerpos como espacios en los cuales también se incorporan
e internalizan las consecuencias de los procesos sociales a nivel politico y econémico.

Por lo tanto, el uso de servicios médicos privados, ademas de generarse una expulsion
estructural hacia ellos, se puede condicionar por el significado que se tenga de salud y de
enfermedad y lo que genera los eventos corpdreos.

2.2.2 Implicaciones de las estrategias en el presupuesto de los hogares.

Los siguientes testimonios revelan como las estrategias tienen algun tipo de
repercusion en el presupuesto de los hogares, si bien no fue posible constatar si los pagos
directos han llevado a realizar gastos catastroficos, si es posible notar como muchas veces los
ingresos del hogar deben ser re-direccionados hacia el pago de consultas o exdmenes médicos.
Lo que si fue posible notar, es que la poca capacidad de recursos economicos para el pago
directo de servicios médicos privados, no evita que se haga uso de estos servicios.

Algunas personas relataron situaciones concretas con respecto al uso de servicios
médicos privados y los pagos de estos. Por ejemplo, en cuanto a tener un ahorro para pagar las
consultas y medicamentos, Isabel dice que

Si, tenemos ahorro
“Si, tenemos ahorro. Por lo general a mi siempre me ha gustado ahorrar y yo gracias a Dios
siempre, siempre tengo para lo que se presente ya sea para medicinas o cualquier otra cosa...
pero si, eso si-
Entrevistadora: ¢desde hace cuanto ahorra para eso?-

-desde siempre, siempre, desde que me casé, me casé con 16 afios. Si es que ya uno con hijos
uno nunca sabe una emergencia o uno mismo o el papa o algo.”, 1sabel

En el caso de Isabel, ella tiene un ahorro especificamente para esos pagos; lo mismo

que Diana. Ella dice que es una costumbre tener un ahorro en salud,
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...cuando tengo que utilizar esos servicios hago uso de ese fondo de emergencias...
“Es que yo por lo general, como mujer previsora que soy, yo, eh, tengo un fondo para
emergencias, entonces cuando tengo que utilizar esos servicios hago uso de ese fondo de
emergencias... Desde soltera (risas). Mi padre, mi papa ha fomentado mucho en nosotros lo
que es el ahorro, lo que es la economia. Entonces ya eso yo ya lo llevo y siempre tengo para
salvaguardarme para todo, para cualquier tipo de emergencias.”, Diana

Los vinculos entre servicios médicos privados y publicos que se reconocen en los
significados que las personas atribuyen a estos vinculos, muestran efectos importantes en
cuanto a los pagos directos que deben hacer. La principal molestia que sienten las personas es
por qué tener que pagar Si se estd pagando un Seguro gque Se supone garantiza acceso a
servicios médicos.

En el siguiente relato, la frustracion que siente Catalina es: por qué usar los ahorros
personales en pagos que se supone deben estar cubiertos por las cotizaciones que ella ha hecho
a la Caja desde que comenzo a trabajar. Ella considera que La Caja tiene muchos problemas,
dice que necesita otra operacion y que va a hacer lo posible para poder pagarla “afuera”
porque el hecho de ir a La Caja le provoca miedo, disgusto y desconfianza.

...tuve que gastar mis ahorros pagando esas dos operaciones...
“Claro, eran mis ahorros, yo me fui para Estados Unidos, yo estaba trabajando, que mi
pension me quedd sumamente baja y eran mis ahorros que yo habia hecho trabajando alla y
tuve que gastar mis ahorros pagando esas dos operaciones que buena falta me hace esa plata
ahora porque, gracias a Dios yo tengo casa propia y todo, pero, pero ahora necesito

operarme de, de un problema que tengo en la vejiga y ya no me queda plata para irme a
operar, o sea, ya si pago otra operacion...” Catalina

Entonces, ademas de la expulsion estructural y la realizacion de estrategias, las
personas se sienten obligadas a usar sus ingresos para pagar un bien simbolico, que no es, en
la propuesta de este analisis, ni publico ni privado es un bien que para cada persona tiene un
significado que representa vida, estar bien, autosuficiencia, capacidad de trabajo, utilidad. Si

bien muchos de estos significados refuerzan las ideas sobre lo que se considera es tener salud
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en nuestras sociedades y se ajustan a los conceptos de salud legitimados socialmente, no dejan
de tener peso en tanto refuerzos que dan sentido a sus estrategias y por qué consideran que,
aunque no tengan los recursos econdmicos suficientes, es mejor hacer un esfuerzo y pagar

directamente por consultas, examenes y en algunos casos tratamientos.
...he tenido que pagar cantidades altas de dinero...

“Diay cuando lo he utilizado he tenido que pagar cantidades altas de dinero que me ha
afectado en todo los demés gastos habituales que tenga que hacer, o sea, tanto asi que trato
de no utilizarlos, de utilizarlos lo menos posible, verdad... sea una emergencia o...” Gustavo.

De acuerdo a este testimonio, la pregunta que queda en el analisis es: ¢por qué en un
pais con un sistema de salud publico que es considerado ejemplo mundial, hay personas que se
preocupen de tener que ajustar sus ingresos para el pago directo en servicios médicos a pesar
de las cotizaciones? Parte de esta respuesta se ha respondido con el analisis a los procesos de
privatizacion y la absoluta aniquilacion de un sistema publico, el cual es saqueado por un
sector privado que se sirve de la infraestructura pablica para impulsar sus intereses y las
consecuencias se experimentan directamente por las personas.

Es necesario decir que los procesos de privatizacién, como ideologia, también
repercuten en las personas, en el caso de Luis, él considera que se tiene la idea de que lo

privado es mejor que lo publico y que, aunque mas caro, prefiere ir primero a pagar

directamente.
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... uno paga y le recetan lo mejor

“Yo por ejemplo, cuando un chiquito se me enferma, cuando un nifio se me enferma o un
muchacho se me enferma, porque ya se me han enfermado, la primera intencion es utilizar
servicios privados porque uno sabe que son mejores, 0 sea, uno le tiene esa idea de que son
mejores porque bueno uno dice: uno paga y le recetan lo mejor, los mejores medicamentos y
uno vay los compra aungue sean caros pero uno sabe que son, que son de calidad. ”, Luis

Entonces, preferencia o posibilidad, a partir de las nueve entrevistas realizadas, fue
posible conocer que estos hogares tienen ahorros, planes, presupuesto o han pasado por
momentos de reajustes economicos que han tenido efectos significativos en los ingresos y uso
del dinero.

En el caso de Sergio, €l tenia unos ahorros para arreglos del carro pero se trasladaron
para pagar algunas de las consultas privadas de su esposa.

...diay el carro que se quede asi, esta primero la salud

“Sara, yo tengo una plata ahi guardada que era para el carro, para hacerle un arreglo al
carro... diay el carro que se quede asi, estd primero la salud”- le digo yo- “yo voy a agarrar
esa plata, nos vamos a ir a ver ese doctor...” y después con los examenes ella ha tenido que
conseguir prestado, ha tenido que conseguir prestado porque son examenes... le mandaron
uno de 29 mil colones, otro de 30 mil, los exdmenes de sangre que valen... no sé por ahi
andan como por 12 (12 mil colones) y entonces tuvo que pedir un préstamo para los exadmenes
yyo para la, la cita...”, Sergio

La situacion de Sara, a consideracion de Sergio y los hijos, era de urgencia porque ella
estaba con cambios a nivel emocional que ellos no entendian, después que le diagnosticaron
un quiste en la garganta asi que usar el dinero que era para el carro significaba poder pagar una

consulta con un doctor “particular” y que ella se sintiera mejor. Fueron a la cita y todo empez0

a mejorar, segun explicé Sergio.
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...le decia gracias doctor, gracias porque usted si me puso atencion.

“y ese dia mi esposa abrazaba al doctor y le decia que muchas gracias y que... porque ella
sentia que le estaban poniendo atencién a lo que ella tenia, no es lo mismo que ir ahi al
EBAIS o eso que tuvo del EBAIS al INS y nadie le resolvia el problema, nadie le hacia caso y
ese doctor, con solo que le puso atencion a lo de ella, lo abrazaba y lo besaba, le decia
gracias doctor, gracias porque usted si me puso atencion.” Sergio

Tanto el tiempo, como las posibilidades econdmicas definen el proceso de la ruta
critica y que tan complicado sea poder entrar a los servicios de especialidades de La Caja. Por
otra parte, estan las personas que se endeudan por medio de préstamos o tarjetas de crédito.

Por ejemplo, en el caso de Diego, él dice que dentro del hogar se manejaban los
presupuestos de las citas privadas porque una de sus hijas tiene tratamiento constante de
oftalmologia; sin embargo, ellos le pagaron unas operaciones y dice que eso si afecto el
presupuesto familiar. Diego dice que,

La tarjeta de crédito la usamos como un puente...

“Entonces nos hemos endeudado, entonces ahi cambia un poquito el panorama econémico,
las citas era normales porque ya uno las llevaba dentro del presupuesto, dentro del
presupuesto ya uno sabia que, diay ahi sacaba un... pero lo que han sido ya las operaciones
grandes si hemos tenido que buscar algun tipo de financiamiento, algun tipo de milagro...La
tarjeta de crédito la usamos como un puente: cancelo hoy pero yo sé que dentro de dos meses
tengo que cancelarla, entonces en eso, mas o0 menos desde que conseguimos la
documentacidn, presentamos a, al banco entonces fuimos y cancelamos la tarjeta de contado,
realmente ha sido por financiamiento, es asi como présteme ahora y le pago después,
realmente ha sido como financiamiento bancario...”, Diego

En relacion también a las experiencias de Sergio, el presupuesto del hogar si se
percibio significativamente afectado debido al pago de servicios médicos privados. Ellos son

un hogar que se compone por siete personas y debido a varias consultas de la esposa han

tenido que posponer pagos de servicios basicos.
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...ahorita todos los recibos que tengo los tengo atrasados porque estoy ahorita, ahorita con
lo de mi esposa

“;Claro que si!, claro... usted no me lo esta preguntando pero este... ahorita, ahorita todos
los recibos que tengo los tengo atrasados porque estoy ahorita, ahorita con lo de mi esposa,
estamos primero con ella... vamos a salir y le digo yo: “no $é por qué no nos han cortado la
luz, por qué no nos han cortado el agua ni nada”... porque de todo de lo que estamos
agarrando lo estamos agarrando para salir de ahi y después a ver si logro conseguir otra
plata para ya ir saliendo de los recibos pero vamos, no quiero ofender a Dios, 0 sea, si
comemos, vamos comiendo ahi pero lo que son los recibos y de todo se ha atrasado por estar
ahorita con mi esposa porque ahi si los gastos estan fuertes, son exadmenes de 30 mil para
arriba y, y faltan todavia y si no salimos de esos exdmenes es como dejar a medias todo y si
ya salio un quiste eh, este... yo estoy preocupado... yo quiero saber si eso lo pueden deshacer
con laser, o hay que operarla o qué.”, Sergio

A partir de los efectos econdmicos en el presupuesto de los hogares debido a los
procesos de ruta critica o a la realidad que les muestra un “sin salida”, se concluye que si ir a
los servicios médicos publicos o privados se ajusta a estrategias, el derecho a la salud como tal
queda limitado a las posibilidades de agencia que cada hogar pueda definir de acuerdo a sus
condiciones econémicas y significados que le asignen a como atender el proceso salud-
enfermedad.

En funcién de esto es que se propone el concepto sobre la distribucion desigual de la
experiencia del proceso salud-enfermedad, este surgié precisamente a raiz del trabajo de
campo al constatarse que las experiencias sobre salud-enfermedad y las estrategias,
condicionadas también por subculturas de salud, son desiguales porque dependen del
conocimiento del campo de servicios médicos, de las consideraciones sobre eventos corpdreos
como urgentes y por ingresos econdémicos que les permita hacer pagos directos.

Serian los determinantes socioecondmicos que estan vinculados a las construcciones
simbdlicas y no al margen de estas, que permiten también afirmar que las experiencias del

proceso salud-enfermedad son tanto a nivel de procesos corporales asi como procesos

estructurales sociolégicamente desarrollados. Por lo tanto, no se trata sélo de pensar en
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determinantes sociales de la salud estructuralmente, como hasta ahora lo esta fomentando la
OMS, sino en relacion a las subjetividades.

Cada hogar tiene sus propias interpretaciones del proceso salud-enfermedad en tanto es
un proceso social, cultural e histérico que, ademas, se vincula con el contexto politico y
econdémico que lo condicionan. Por lo tanto, las subculturas de salud como ejemplos de
expresion, cargados de imaginarios sociales, sustentan las razones subjetivas que justifican las
acciones y las formas en que las personas se explican a si mismas muchas de las cosas que
hacen y que sienten.

Por lo tanto, el concepto de habitus permite explicar cbmo se definen las estrategias y
cuales son las condiciones con que cada hogar cuenta para definir sus estrategias o
simplemente aceptar que no hay otra opcion. Asi, el habitus, como subjetividad socializada,
otorga la posibilidad de que en cada habitus se otorguen significados al uso de servicios
médicos privados en relacion con los servicios médicos publicos, segun situaciones
particulares.

Segun Alvarez Larrauri, las estrategias no son intencionales ni tienen objetivos
conscientes, sin embargo, como se pudo leer en los relatos, las estrategias de estas personas si
tienen objetivos conscientes e implicaciones contundentes. Si bien es cierto, desde esta
perspectiva tedrica las personas se analizan como agentes, algunas veces pasivos en relacion al
campo; en este caso, a pesar del dominio del campo de servicios médicos sobre el habitus que
consiste en, por ejemplo, el dominio y manipulacion de los profesionales que insinlan una
mejor calidad de atencidn en sus consultorios privados, las estrategias si pueden ser definidas
con claras intenciones porque estas son, en todos los casos, ingresar a servicios de

especialidades médicas. Entonces, en cierta medida, son estrategias definidas bajos parametros
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de manipulacion a lo interno de las relaciones médicos-pacientes y de una expulsion
estructural que exige a los hogares “agenciarse” de maneras especificas.

No obstante, como lo propone Di Nicola, ya no se trata de comportamientos
irracionales sino de unos que adquieren una unidad y una ldgica respecto al sentido que los
sujetos atribuyen a las estrategias y asi es como el proceso salud-enfermedad pasa a ser uno
historico y no lineal, un proceso experimentado individual y colectivamente que ubica a las
subjetividades en contextos mas amplios y vinculantes unos con otros.

2.2.3. Servicios medicos de La Caja: ¢para qué sirven entonces?

En relacién con las estrategias, también es importante mostrar lo que piensan las nueve
personas entrevistadas sobre La Caja, para qué creen ellas que funciona y asi poder ampliar
mas como conciben los vinculos entre los servicios médicos privados y lo que si consideran es
“bueno” de La Caja.

Por ejemplo, los relatos permiten resumir, lo que las personas entrevistadas piensan,
asi: La Caja, como caja de emergencias: s6lo para tratamientos caros y emergencias es buena
La Caja.

Desde el neoliberalismo se puede argumentar, siguiendo a Selva Sutter, que el sector
privado se desarrolla en funcién del financiamiento pablico ya que

...no hay que olvidar que el objetivo principal de la politica neoliberal es aumentar el papel del sector
privado en los asuntos publicos como un medio para revalorizar el capital y aumentar su rentabilidad.
(Selva Sutter, 2004: 554)

Valga decir, sin hacer los trabajos de inversion, porque eso ya esta en la institucionalidad
publica. Entonces,

La cuestién no es eliminar lo publico, sino el afan del sector privado por disponer del patrimonio
publico con entera libertad para su propio beneficio. (Selva Sutter, 2004: 554)
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Eso es lo que La Caja significa para estas personas en relacion a sus experiencias y el
uso de servicios medicos privados que pagan directamente. Los relatos positivos se
circunscriben a los partos y a tratamientos costosos que hayan recibido, en general, las malas
experiencias se han tenido antes de lograr ingresar a los servicios de especialidades, cuando
eso se logra, la atencion mejora.

...antes de llegar a un especialista tenés que pasar muchos tramites

Vilma, cuenta asi su relato,

“mejor me quedo asi como estoy y eh... sigo utilizando los dos servicios porque La Caja le
sirve, como se lo dije ahora, para una emergencia, una operacion, ya para una operacion si
son muy buenos, cuando ya estas en la operacion, pero antes de llegar a un especialista tenés
que pasar muchos tramites: que el médico general, que si te remiten, que si esperas 6 meses,
que si esperas un afio verdad para llegar a la persona que realmente es la adecuada que te va
a ver. Mientras tanto, tu salud se te va complicando, se te va deteriorando por esperar tanto
tiempo verdad.”, Vilma

La espera es una condicion muy relevante, porque esto significa la urgencia que las
personas consideran en relacion a su salud y la de las personas del hogar. La urgencia
determina la definicion inmediata de las estrategias y del uso de los servicios médicos
privados como opcién.

Las condiciones y la mediacion del sector privado estan antes de ingresar a los
servicios de especialidades publicas. Sergio, a pesar de tener muchas quejas, reconoce que
estando adentro, todo mejora.

...10 que cuesta es ingresar
“vea, de los servicios de la Caja ya cuando uno esta dentro, en el hospital, que lo van a
operar y le llegd su turno y de todo es magnifico ya, pero ya cuando usted ingreso... lo que
cuesta es ingresar, lo que cuesta es que le lleguen a lo que usted tiene pero ya cuando usted
estd en el hospital ya ahi si lo atienden bien, ya ahi... buena comida, las operaciones eh...
todo lo que ellos ocupan y de todo, yo opino que todo eso esta bien pero ya hasta que usted

estd adentro. Antes, antes... que usted no ha llegado al hospital, que no lo han revisado...
hasta ahi esta todo malo de ahi para atras.”, Sergio
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En relacion con esto, La Caja sirve también para quienes tienen contactos, en algunos
casos se narra hasta como un cometido acabado cuando se ingresa, evadiendo los tramites que
todas las personas aseguradas deberian hacer. Asimismo, se considera que las personas que
tienen familiares 0 amigos trabajando en los servicios de La Caja disfrutan de ciertas ventajas

50”, como lo dice Catalina.

que el resto de personas que “no tienen comodines
La Caja que siga trabajando porque hay mucha gente que, que vive metidos ahi...

Catalina piensa que si hay gente que necesita La Caja, tanto la que no puede pagar
directamente como quienes entran con “comodines”. Esto es lo que ella relata,
“Diay es que La Caja, La Caja que siga trabajando porque hay mucha gente que, que vive
metidos ahi, que de alguna manera los médicos los ven. Porque también eso es otra, mire, en
La Caja que esta llena la mamografia... no se la pueden hacer, que esta lleno el servicio de
tal cosa pero ¢qué pasa?, ¢por que esta lleno?: porque van los familiares y los amigos de la
misma gente que trabaja ahi y se lo digo porque lo sé, entonces, esos son lo que tienen
prioridad entonces nunca hay campo, para los demas que no tenemos comodines ahi: no hay
campo y es cierto, entonces yo no sé, yo no sé qué seria... ;modificar el seguro ahora?, no,
no, mas bien yo pienso que los médicos lo tratan mal a uno para que uno vaya a pagar
afuera.”, Catalina

Entonces, La Caja queda para quienes tienen “comodines” o para quienes consideran
que asegurarse solo se hace por las ventajas de que la atencion nunca sera negada. Por
ejemplo, Lucia dice que ella y su esposo tienen seguro voluntario s6lo porque es una ventaja
cuando se presentan emergencias porque, a pesar de todo, La Caja es mejor en cuanto a

atencion de emergencias y la atencidn nunca sera condicionada en caso de emergencia.

%0 Sobre este tema, ver 111 Encuesta sobre corrupcion en Costa Rica, que realizé la Universidad de Costa Rica
entre el 13 y 28 de junio 2009. Uno de los resultados muestra que se pagaron 880, 6 millones de colones por
realizar un “biombo” o recibir tratamiento médico. Mientras que 332 millones de colones para internamiento en
alguna clinica u hospital de la CCSS.
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...siempre sera una ventaja porque, como siempre, en las ventajas que tiene eh, el este... el
hospital o los hospitales pablicos no los tienen las clinicas privadas

— Entrevistadora: ¢por qué a pesar de que prefieran ir a algin centro médico privado, pagan el
seguro voluntario? —

“porque este... con el seguro voluntario se, o sea para mi tiene... pagar el seguro voluntario
siempre serd una ventaja porque, como siempre, en las, las ventajas que tiene eh, el, el este...
el hospital o los hospitales este publicos no los tienen las clinicas privadas, ¢me entendés?
Como decir, yo no voy a comparar un hospital a ASEMBIS, o sea yo no voy a comparar
Clinica (nombre de la clinica) tampoco digamos al Calderdn porque una emergencia grave no
voy a pedir que me lleven a ASEMBIS o a (nombre de la clinica) o a la (hombre de la clinica)
verdad, yo de una vez o me llevan al hospital o...”, Lucia

Entonces, mas que por obligacion o por seguir los principios de la seguridad social, el
aseguramiento es una forma de estrategia para tener segura la entrada a los servicios de La
Caja cuando el evento corporeo se ha considerado de emergencia o, eventualmente, no se
tengan los recursos econdmicos necesarios en un momento determinado.

A diferencia de Lucia, Diego si considera que la cotizacion deberia darse méas por
principio y solidaridad para quienes no tienen otra opcion. Sin embargo, se nota en su relato
que al final de cuentas, La Caja queda para todas esas personas que tienen que lidiar con las

listas de espera.

... si no se diera eso, este, mucha gente que no tiene los medios, este diay, se quedarian al
garete

“yo siento que si deberia darse la cotizacion de La Caja porque eh... si no se diera eso, este,
mucha gente que no tiene los medios este diay se quedarian al garete, diay... la cotizacion de
La Caja deberia de darse, deberia darse porque bueno, primero por principio Costa Rica es
un estado solidario verdad entonces, el solidario es diay el que yo pago diay...”, Diego
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Con respecto a la cotizacion en si, algunas de las personas entrevistadas dijeron no
estar de acuerdo en seguir cotizando si, ademas, se veian obligadas a pagar directamente
servicios de afuera. De acuerdo a las experiencias de Sergio y su esposa, él piensa que no es
justo que ella deba cotizar si no recibe la calidad de los servicios que merece cualquier persona
a la que le rebajan de su salario una cantidad de dinero por mes para las cuotas.

...8i tengo que estar sacando plata para estar haciéndome examenes afuera... mejor que no
me rebajen seguro

yo digamos si fuera ella (porque yo soy mas arrancado en eso), yo exigiria que no me rebajen
seguro, que no me lo rebajen porque si tengo que estar sacando plata para estar haciéndome
examenes afuera... mejor que no me rebajen seguro. Y digo yo, los sindicatos que tienen 10s
educadores para qué estan, le digo yo, no estan para defenderlos a ustedes y qué hacen, le
digo yo, ustedes también tienen que pagarle a los sindicatos para que las defiendan...
digamos en los problemas laborales pero en ese problema debieran ellos de meterse y hacer
qué sé yo... una huelga como ellos hacen o lo que sea y pronunciarse hacia el seguro para ver
queé solucion da el seguro a las comunidades o a los asegurados... ”, Sergio

Diana también considera que no deberia seguirse con la cotizacion como carga
obligatoria, si no que cada quien pague de acuerdo a sus posibilidades, sin embargo, cuando se
le pregunto para qué usaria La Caja dijo que para operaciones, porque eran muy caras.

Ella piensa que,
“Digamos a los servicios de la Caja, a hacerse una operacion, que uno sabe que por fuera es
muy, muy... los costos son muy elevados, 0 sea que ahi ya uno si buscaria los servicios de La
Caja. Seria lo unico.”, Diana

En relatos como estos, las personas se contradicen al decir que prefieren no cotizar,
pero que cuando se trate de la necesidad de usar servicios costosos si usarian los servicios de
La Caja. Lo dicen, parece, sin darse cuenta que por medio de las cotizaciones es que se

financian los servicios costosos que quisieran usar cuando sean requeridos: por ejemplo

operaciones, hospitalizaciones por tratamientos o accidentes y exdmenes especializados.
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Vilma también considera que seria mejor dejar de cotizar,

“yo escogeria no asegurarme y sino seguir con un plan de, de estos programas que hay eh,
eh, de salud yo no sé cdmo se Ilaman esos programas, que usted paga-

Entrevistadora: ¢los planes de salud?-

- si los planes de salud o los servicios médicos que usted paga, tiene derecho a toda la
atencion en cualquiera de esos hospitales (a los privados se refiere). ” Vilma

En el mismo sentido, Catalina si dice que, de todas formas, quienes trabajan
formalmente cotizan por obligacidn, que aunque no se quiera cotizar lo hacen porque el rebajo
salarial es por ley.

...porque es obligatorio, porque es obligatorio
“...porque es obligatorio, porque es obligatorio, a mi me lo rebajan, yo soy pensionada y me
lo rebajan, me rebajan el seguro. Imaginese cuanto dinero he pagado yo desde que empecé y
qué, cudanto... cinco anios en Estados Unidos, casi nunca lo usé y cuando venia, de vez en
cuando, iba asi, una consultilla ahi para que me dieran famotidina y, y, o algun medicamento
porque alla no se podia, no lo podia conseguir.”, Catalina

Para Lucia, por ejemplo, como se vio en relatos anteriores, cotizar es mas como una
estrategia de asegurarse la entrada a los servicios caros de La Caja y es asi para el resto de las
personas entrevistadas; para Vilma también es mas por recibir pension cuando le corresponda.
Lo que sucede es que cotizar ha significado “pagar doble”: por un lado, 1as cotizaciones para
La Caja y por otro los pagos directos.

Por su parte, en razon de sus experiencias, Diego considera que lo méas importante son
las hospitalizaciones, su relato de experiencias se basa en que actualmente él se esta
recuperando de un accidente de transito (fue atropellado) que le provocdé muchas lesiones
fisicas y demanda de los servicios médicos publicos, a parte de los que recibié en el INS. Por
eso para él cotizar si es importante, ademas sus razones van en funcion del discurso oficial del

acceso universal de servicios de salud y La Caja como institucion responsable de otorgar esos

servicios.
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...1as hospitalizaciones, eso si, imaginese que uno tuviera que pagar esas
hospitalizaciones

El entonces considera que, los servicios de La Caja sirven para,
“...diay yo diria que para lo que son cositas asi, sencillitas. Examenes... hospitalizaciones es
muy importante, porque las hospitalizaciones... diay cudnto cuesta una hospitalizacion. Si
una cirugia ambulatoria minimo le cuesta a uno quinientos mil colones, el hospital nada mas,
ambulatoria, solo entre, pague y hale. Este... hospitalizacién, o sea, cuando uno estd
internado diay con todos los defectos que pueda tener esto diay ahi esta uno, con comidilla
fea, en algunos casos comidilla buena, no todos dan comida mala. Este... qué sé yo, cosillas
asi que hacen que... tratamientos ahi de que ya uno va montado en un rol, de que siempre esta
yendo ahi digamos diabéticos y todo ese tipo de gente. Y las hospitalizaciones eso si,
imaginese que uno tuviera que pagar esas hospitalizaciones, cudnto saldria eso.”, Dieg0

Gustavo da una respuesta muy categdrica y refuerza el sentimiento del uso de servicios
médicos privados como una obligacién, porque los servicios de La Caja, especificamente los
de los EBAIS expulsan a esas muchas personas que “prefieren” ir “afuera”, él usa los privados
en tanto no logré ingresar a los de La Caja. No es como una decision de conveniencia sino una

estrategia obligada y afirma que,

“...digamos que la utilizacion de los servicios privados dependeria de la falta de atencién de
los servicios publicos, eso es lo que pienso.”, Gustavo

Por eso dice que, a pesar de todo, La Caja ha servido para que su mama pudiera ir a
realizarse varias operaciones que resultarian muy caras si no hubiera un sistema de
contribucion como el actual.

...como mi mama que le hicieron seis operaciones gigantes
“Los servicios de La Caja pues yo intentaria en todo momento de hacerlo, pero yo sé que
seria mejor en aspectos como de emergencia, no sé pero los sistemas de emergencia, al menos
en mi caso, han respondido bastante rapido y bien y también, digamos como mi mama que le
hicieron seis operaciones gigantes y asi para no tener uno que pagar eso. Aunque si hay que
diay esperarse meses de meses para que le den la cita.”, Gustavo.

A diferencia de los relatos anteriores, Luis considera que La Caja no es la mejor si se

trata de una emergencia, y esto lo cuenta muy en relacion con la reciente experiencia que Vivio

con su esposa. Ella tenia fuertes dolores de estomago, ya le habian hecho varios examenes en
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el hospital de Guapiles, en una ultima gastroscopia le dijeron que tenia un cancer muy
avanzado y que no habia nada que hacer, para Luis eso fue inaceptable, dice que en La Caja no
encontré apoyo para intentar hacer algo mas, entonces tomo la situacion por si mismo
(individualizandose la experiencia del proceso salud-enfermedad) y este es su relato,

Si uno ve que el caso es un poco urgente lo mejor es un servicio privado

“Yo creo que La Caja es buena por ejemplo, bueno, alguien estd, alguien tiene... le duele qué
sé yo, la espalda entonces va al Seguro, lo primero que hacen es que lo inyectan, le quitan el
dolor mientras tanto y le pueden hacer analisis qué sé yo, a ver donde esta la infeccion
entonces le hacen examen que de orina, que de sangre, que de heces... qué sé yo, le hacen
varios examenes y entonces ahi le dan un diagnostico de... ah si tiene una infeccion por
ejemplo, una infeccion de rifiones, aparece algin problema, entonces ellos lo atacan, le dan
antibidticos, le dan pastillas y ese fue, ese fue el servicio que uno recibio.

Pero ya si es una cuestion urgente, que uno vea que hay que mover la situacion, La Caja no es
la mas indicada... Bueno, cuando es una emergencia, bueno depende de lo delicado que uno
vea el caso verdad. Si uno ve que el caso es un poco urgente lo mejor es un servicio privado
porque es mas rapido, mas agil. No es lo mismo que uno llegue al hospital y le programen
una... por ejemplo, una gastroscopia o le programen una, un ultrasonido o un TAC o
cualquier gestion de esas pero uno sabe que eso tiene su tiempo, entonces uno va a un servicio
privado y se lo hacen ya. Porque por ejemplo ahi, donde el doctor, el que le hizo los
ultrasonidos... em... ahorita no recuerdo el nombre... en la Clinica (nombre de la clinica
privada en Guapiles) a ella le hicieron dos o tres ultrasonidos, que fue el que me puso a
correr. Entonces me dice: “esto yo lo veo extraiio” y, y definitivo, él me dijo: “vaya y le saca
unas placas y me las trae porque las quiero ver y se las lleva al doctor (apellido del doctor)”
— porque el doctor en el hospital tiene contacto con ese médico de la Clinica (la privada). ”,
Luis

El siente que en el caso de su esposa tuvo que “mover la situacion”, asi es como
también la experiencia del proceso salud-enfermedad se define como desigual de acuerdo a
condiciones y posibilidades concretas y a los significados que cada persona le atribuya al
proceso como tal.

Las estrategias son muestra de la complejidad, y a continuacion, se presentan los
significados atribuidos al uso de servicios médicos privados en relacion a los vinculos con los
servicios médicos publicos en tanto es necesario pagar directamente por los primeros para

entrar a los segundos.
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Las nueve personas entrevistadas piensan que solo para “cosas caras” sirve La Caja y
es porque asi lo han experimentado pero también porque estructuralmente, los servicios
médicos publicos, se han sumido en cambios con enfoques reduccionistas, eficientistas y
productivistas como ya se discutio en el capitulo I11.

Una pregunta que queda en el tintero de los relatos es: ¢por qué si las y los médicos
que atienden en La Caja son los mismos que atienden “afuera” la calidad de la atencion no es
la misma? Se preguntan asi mismas las personas entrevistadas

Como se concluye en el estudio que coordinaron Macq y Martiny (2006), el negocio de
la salud no esta en la atencion primaria sino en la medicina especializada (Macq y Martiny,
2006: 71). Asi, desde el punto de vista de los procesos de privatizacion, al sistema de salud
publico se le responsabiliza de otorgar los servicios médicos no rentables para el sector
médico ya que la medicina especializada se otorga a personas con tratamientos crénicos o
eventos corporeos muy graves que requieren de restablecimientos costosos.

Los anteriores relatos es posible apoyarlos con los datos proyectados por el estudio que
hizo Séenz a partir de la Encuesta Nacional en Salud 2006. Ella concluy6 que

...las enfermedades agudas se dirigen al sector privado con un 74% y si son crénicas pasan al sector
publico (Hernandez y Saénz, 2007. Presentacion en las IV de Economia de la Salud “Dra. Ana
Gabriela Ross”™).

Asi es como queda claro que el negocio de la salud en Costa Rica, a partir de estudios
como el de Hernandez y Saénz o Herrero y Duran, y de las entrevistas a profundidad, esta en
las especialidades médicas. Una anécdota particular la relata Isabel, a partir de su experiencia

laboral durante 14 afios en uno de los hospitales privados mas grandes del pais,
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“ah es que estuvo de asistente el doctor fulano que es especialista en esto...”

“Los médicos se abusan, tal vez entran ahi, ahi a chepiar algo y cuando ven... y ellos mismos
se aconsejan. Yo antes de trabajar en la oficina de abajo, en admision y eso yo trabajaba en
un consultorio privado (de un hospital privado) con dos médicos y ellos este... llegaban y le
decian: “mira, buscate...” y ellos buscan en el mismo grupito de ellos, médicos... y si ven que
la gente tiene plata dicen: “no, no es fulano de tal llegate porque quiero que veds unos pasos
de una cirugia” y con solo él que invitaba ese a llegar, ese cobraba.

Entrevistadora: por ejemplo, si yo soy una doctora y por ir a ver, ;cobraba?-

-Siy si le iban a ensefiar a usted un paso o a dar, a seguir un tratamiento cosas asi, por soélo
el rato de estar ahi.

Entrevistadora: ¢las personas que son atendidas no se dan cuenta de eso?-
-No, “ah es que estuvo de asistente el doctor fulano que es especialista en esto y en el otro...
porque queriamos salir de dudas”™ y ese es el cuento y ahi uno, uno que trabajo ahi como 14
anos, sali, después volvi un poquitillo méas pero yo estuve con consultorio privado, con los
médicos y después abajo en la oficina de admisién que ahi es donde, cuando llegabamos a
hacer este... cuando yo llegaba a sacar las, la contabilidad de todo, de toda esa gente
entonces ahi es donde jjue!, qué es este monton de facturas. Las agendas dobles para
tributacion, yo llenaba doble agenda, sacaba al dia dos o tres recibos y eso era lo que
anotaba en la agenda que le daba yo a tributacion, la otra donde estaba la grande que se veia
el montdn de plata, esa se la llevaba el doctor. No, si hay montones de cosas.” I1sabel.

Mientras tanto, el sector privado se encarga de captar a poblacion de “menor riesgo” y
cuando la rentabilidad se va perdiendo, las personas se trasladan al sector publico. Por lo tanto,
la salud como negocio y como mercancia representa un bien de acumulacién para laboratorios,
consultorios, clinicas y hospitales privados que se vende como bien simbodlico para las
personas al reforzar los significados de la salud como tesoro.

Por lo tanto, en el contexto de los procesos privatizadores, la salud es tanto un bien de
acumulacion como un bien simbdlico que se ajusta a los significados pero también a las leyes
del mercado.

La salud como derecho queda entre las paredes de una institucionalidad pablica que se

debe ajustar a enfoques medicalizantes y privatizadores con el riesgo de reducir el derecho a
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quienes primero puedan hacer pagos directos en los servicios médicos privados que si son
rentables y que se vinculan directamente con los servicios de especialidades de La Caja.

Por eso es que la vinculacion entre servicios médicos privados y publicos se compone
de un complejo contexto politico y econémico que ha permitido mostrar que la vinculacién
estructural no se queda solo en ese nivel sino que también se refleja, como practica estratégica,

en la vida concreta de las personas.
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2.3. Relatos sobre significados.

Los significados pueden estar relacionados con atribuciones, calificaciones, sentidos y
experiencias que las personas, en su condicion de generadoras de experiencias, ahondan segun
el contexto socio-politico. Estos relatos se vinculan, también, a los sistemas de creencias como
mecanismos para definir las estrategias.

Los sistemas de creencias expresados en los significados muestran la imbricacién
estructural experimentada concretamente. De los sistemas de creencias se deriva, 1o que Di
Nicola llama, subculturas de salud y a partir de estas se establecen las estrategias que se
analizaron anteriormente.

Es decir, la imbricacién estructural es significativa a partir de un esquema de sistema
de creencias y subculturas de salud gue, en este caso, obligan a definir estrategias relacionadas
con el campo de servicios médicos.

Los relatos se analizaron a partir de los dos significados que mas coincidian entre los
diferentes relatos de las nueve personas entrevistadas. El primer significado es qué significa
pagar, qué sienten cuando pagan por un servicio médico privado. Para Luis, por ejemplo, el
significado de pagar no tiene sentido para él porque él no lo percibe como pago, sino como
una forma de ayudar a que su esposa esté mejor. El caso de él y su familia indica que lo que se
pone en juego es el significado de la vida y la muerte de un miembro del hogar y con el cual se
tiene una relacion afectiva.

A diferencia de Luis, para Diana significa darse gustos porque ella se merece una
buena atencidn y siente que no la recibe en los servicios de La Caja. Isabel lo siente como un
derroche de dinero porque se supone que teniendo acceso a la seguridad social no deberian

hacer otros pagos, directos, para acudir a los servicios de La Caja.
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El segundo significado es sobre qué significa, explicitamente, usar servicios médicos
privados en funcién de lo que significa “estar sano” o “estar enfermo”. De esta manera, el
tercer significado se enfoca a lo que es estar sano o estar enfermo en relacion a la atencion del
proceso salud-enfermedad y en el entendido de que los cuerpos son espacios de expresion
social.

2.3.1. ¢ Qué significa pagar?: derecho a la salud condicionado.

A partir de los relatos fue posible concluir que las personas sienten mas derecho sobre
su salud en el sector privado porque pueden exigir, pedir cuentas y controlar quién quiera que
los atienda y como.

Lo que se muestra con esta investigacion es que el poder de exigencia y rendicion de
cuentas, ademas de la calidad de atencion, son aspectos que segun la teoria deberian ser
inherentes a todo servicio publico; sin embargo, en el mismo discurso oficial de los procesos
de privatizacion se aclama por la libertad de eleccion y el derecho a la salud que cada quien
quiera tener.

El derecho no puede entonces delimitarse por una separacion institucional y politica
entre lo publico y lo privado, el problema es que si el derecho se promueve desde lo privado la
salud seria un derecho condicionado por las posibilidades individuales de ser ejercido. A pesar
de eso, en los relatos es posible leer que el derecho se estd ejerciendo mas “afuera” que
“adentro”.

...digamos para mi significa rapidez, significa el ir a un lado privado, significa de
que usted va a estar bien de salud rapido... asi de facil

“digamos para mi significa rapidez, significa el ir a un lado privado, significa de que usted va
a estar bien de salud rapido... asi de facil. Si usted paga, a usted lo atienden inmediatamente,
inmediatamente le mandan las mejores medicinas y todo es mejor... la atencion, la atencion a
usted le dicen: “venga pase por aqui inmediatamente, ya le vamos a...” - usted va al EBAIS y
ahi siéntese en una bancay espérese que lo llamen verdad, es diferente...” Sergio
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Lucia expresa claramente que es afuera donde siente que si puede exigir,

Bueno, ahi en ese caso cuando yo he ido a las clinicas privadas y tengo que pagar, yo tengo
toda la ventaja de, de exigir

“Bueno, ahi en ese caso cuando yo he ido a las clinicas privadas y tengo que pagar, yo tengo
toda la ventaja de, de exigir que se me atienda como debe de ser, mientras que en el seguro
muchas veces se les olvida a la gente de que uno est& pagando seguro y lo tratan como se les
antoja, o sea y uno realmente pagando seguro, entonces esa es una de las cosas que a veces,
yo en lo particular, prefiero ir a pagar a una clinica, que se me atienda como debe de ser y no
ir al EBAIS o0 a alguna de las clinicas X del seguro: en primer lugar a perder practicamente
todo un dia antes que te atienda, bueno las cansadas verdad, por lo mismo, quizas no, no
tanto sera la, la este... la culpa del personal si no por vivir tan saturado de gente, o sea, el
estrés de todititos los dias y préacticamente muchas veces la gente no esta totalmente
capacitado, o yo no sé, para atender a la gente porque muchas veces lo que falta, lo que falta
en los EBAIS o en las clinicas, incluso en los hospitales, es amabilidad.”, Lucia

Ir “al seguro” es perder tiempo, asi es como parece mas bien que el enfoque eficientista
ha desgarrado el sector publico, ¢serd entonces que la eficiencia sélo se genera en lo privado,
es propia de lo privado? ¢Si tanto se alardea de esta virtud privada entonces por qué no resulta
en lo publico?

Estas preguntas analiticas son cuestionamientos que las mismas personan hacian en el
transcurso de la entrevista: qué hacer ante lo dado, ante lo disponible. La salud es un negocio,
en eso se resumen las apreciaciones de las personas ante las respuestas que ellas se daban para
si mismas, un negocio y los médicos quieren ganar dinero.

...termina yendo uno donde un privado y practicamente le receta lo mismo
“...el médico, em, este hace su mayor esfuerzo aunque a veces uno va al publico y como que
uno no... no sé si es la misma presion que tienen ahi verdad, llegan y como que ni lo vuelven a
ver a uno y termina yendo uno donde un privado y practicamente le receta lo mismo y ahi a
uno si le ponen mds atencion... Diay como un negocio (risas), COMo un negocio... realmente
diay digamos nosotros pusimos esta oficina de contabilidad y vamos a ofrecer un servicio

contable y tratamos de ofrecerlo de la forma mas profesional que se pueda... bueno el médico
tambien, diay pero la finalidad de él es de hacer mas dinero”, Diego
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Asimismo Diego considera que el pago significa libertad de exigir,

Diay, considero que al ser un servicio pagado uno diay pues como que se siente mas en la
libertad de exigir, verdad, y pedir.”, Diego

Relacionado con poder de exigir esté la confianza de sentir que la salud, la salud propia
y lo que siente el propio cuerpo se puede “tomar en las manos” decidiendo qué se puede ir
haciendo y como. En el caso de Luis, él dice que

...la diferencia se siente porque no es lo mismo que uno llegue a pagar a una clinica
“Bueno es que se siente, la diferencia se siente porque no es lo mismo que uno llegue a pagar
a una clinica, privada logicamente, que ir a recibir servicios a un hospital — un servicio
publico — se siente la diferencia. Ahora, no es que quiera decir que en el hospital no hay del
todo humanidad, seguramente que si hay muchas personas que la practican, pero cuando uno
se da cuenta, como en el caso mio, que el doctor simple y sencillamente me dijo: “mejor se la
lleva para su casa”, este... son tres 0 cuatro meses y tengo que enterrarla y yo como me voy a
resistir a eso, cOmo yo voy a aceptar esa situacion. ”, Luis

Esto quiere decir que el uso de servicios médicos privados y publicos no es indistinto,
es decir, no significa lo mismo para las personas, la imbricacién es mucha pero la diferencia
también lo es.

...ahi uno llega y lo tratan bien aunque tenga que pagar pero se siente la diferencia.
“Yo siempre, yo siempre he valorado los servicios de, los servicios publicos muy bien porque
como quiera que sea es un servicio que se lo brindan a uno con muy bajos costos, o sea, el
hecho de que una operacion o un internamiento lo hagan por medio del Seguro que es una
cuota minima, muy baja la que uno paga, eso es muy importante para la gente de escasos
recursos, como uno que apenas anda ahi... viviendo, pillizcandola. Pero, pero de ahi a que a
uno no le den un servicio como el que uno quisiera, por lo menos el trato, trato eh... pues un
trato bonito, que uno sienta que lo tratan bien. Lo que no sucede en las clinicas privadas, que
ahi uno llega y lo tratan bien aunque tenga que pagar pero se siente la diferencia.”, Luis

Es decir, las personas experimentan una diferencia significativa de acuerdo al trato y
calidad de la atencion aunque el profesional en medicina que las atienda sea el mismo que las

atiende en La Caja. El doble rol, como ejemplo empirico de imbricacion estructural, hace de la

experiencia concreta algo diferente si ocurre en un consultorio privado o en La Caja.
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...puede ser el mismo doctor y VoS vas a consulta particular, el trato no es el mismo
“Y es que es curioso, usted va donde un doctor que te atiende, digamos, en un hospital de la
Caja, el trato no es el mismo; puede ser el mismo doctor y vos vas a consulta particular, el
trato no es el mismo, que el que te da que cuando te atiende en la Caja, que cuando te atiende
en consultorio privado, verdad.”, Diana

De este modo, los significados atribuidos al uso de servicios médicos privados, en
relacion con el pago directo, se distancian de las nociones de gasto en salud porque, aunque
represente un reajuste en el presupuesto del hogar, los pagos significan mejor atencion,
prontitud, acceso, significan poder hacer algo mas alla del sistema médico publico. Asi que los
pagos no se sienten como un gasto, porque las personas no dijeron sentir la salud como un
gasto sino algo sobre lo que hay que reaccionar, de ahi la importancia de los sistemas de
creencias como mecanismos de accion, de decision y de movilizacion a partir de
circunstancias concretas, en este caso de eventos corpdreos, como tan acertadamente los
define Alvarez- Larrauri, por medio de la aplicacion de la teoria del mundo social a la
sociologia de la salud.

No siendo los pagos un gasto, son parte de una necesidad que, en el caso de Isabel, se
convierte en resignacion ante la pregunta de por qué ella y las personas que conforman su
hogar usan servicios médicos privados,

...yo pienso a veces que diay que por pura necesidad es que tiene que ir uno afuera
“...yo pienso a veces que diay que por pura necesidad es que tiene que ir uno afuera por, a
veces por negligencia de ellos qué sé yo o que el doctor esta en vacaciones o que esto y
aquello y entonces a veces hay que pagar consultas afuera también o tal vez tiene usted el
examen y el doctor no esta, se fue de vacaciones o esta enfermo porque por lo general se da
mucho eso de las incapacidades.”, 1sabel

Para el caso de las nueve entrevistas, los sistemas de creencias que se expresan por

medio de los relatos anulan la nocién de gasto en salud. Esto es muy relevante, porque a nivel

nacional, los trabajos sobre uso de servicios médicos privados lo que han hecho es medir el

230



Ilamado gasto en salud sin tomar en cuenta lo que este llamado gasto significa
cualitativamente, las mediciones inhiben un analisis que pueda acercarse al sentido de los por
qué.

Las encuestas mas recientes, del 2006 que se presentaron en el capitulo 111, dan cuenta
de cantidades millonarias de la medicion de lo que ellos consideran como gasto en salud, sin
embargo, con estos relatos, detras de los nimeros hay impotencia ante “no tener otra salida”,
hacia lo privado como necesidad y obligacion, hay miedo a no ser atendido o que no se atienda
a alguien del hogar y hay un derecho que se media por una distribucion desigual de la
experiencia del proceso salud-enfermedad.

...voy a tener una garantia de que lo que estoy pagando es por calidad
“Pues para mi mas bien significa que yo voy a tener una garantia de que lo que estoy
pagando es por calidad, por atencion, por personas que tenga eh, tal vez mas eh, este como te
dijera, mas eh... disposicion para el paciente tanto médico como el personal que laboran ahi”
Vilma

No es gasto porque se trata de calidad garantizada, en el caso de Isabel tampoco es
gasto porque se trata de la vida de los hijos, que ademas es un hogar en el cual se muestra
claramente el rol de madre disponible y responsable por la atencion médica de las personas del
hogar. Desde su punto de vista es un derroche de dinero en el sentido del “pago doble” pero la
idea de pago se hace a un lado cuando se trata de sus hijos.

...;para donde agarra uno? O sea es necesario
“Bueno, significa a veces... qué te puedo decir: un derroche de dinero (risas). Diay si, este
diay tener, tal vez por, o sea por... bueno por la salud de mis chiquitos no, si hay que hacerlo,
hay que hacerlo pero a veces por cosas, por esas citas como lo del urélogo de mi hijo, diay
hay que hacerlo porque hay que sacar diay plata para hacerlo pero diay: ¢para donde agarra
uno? O sea es necesario —

Entrevistadora: ¢usted lo siente como necesario?-

Si por pura necesidad hay que hacerlo porque si no para donde agarra uno... esperar y no
solo que la pase algo a uno de los giiilas”, 1sabel
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Pagar significa, a pesar de ser una obligacion, algo seguro y manejable porque se tiene
la certeza de que cualquier complicacion esta La Caja. Dos testimonios relatan qué deberia
hacer La Caja entonces, como podria mejorarse.

¢Por qué te tienen que cobrar un millén por hacerte una operacion de lo que sea?

“Yo quisiera que hubiera un hospital que le dieran a la gente como, como... privado, como el
hospital este... jcudl fue el que me dijo usted?, el que estd alla por- el CIMA- aha, como el
CIMA o un hospital asi que, que la gente pudiera pagar y que la atendieran ahi en forma
privada pero, pero no... o que vendieran acciones baratas y que todo mundo sea accionista y
que, que, alguna forma de que uno pueda optar a un servicio privado sin tanto problema, sin
gue sea tan caro, ¢por qué te tienen que cobrar un millon por hacerte una operacion de, de lo
que sea?, o un millén y medio, y a parte la clinica te cobra como si estuvieras en un hotel de
lujo, carajo, ahi ya no existe lo social, el servicio social, un médico como deber ser, no, ellos
quieren ser millonarios todos en poco tiempo.” Catalina

En esta misma linea, Gustavo dice que,
...yo creo que se podria hacer al frente del CIMA un CIMA para la gente normal

“O sea la inversion que esta haciendo la, la empresa privada, el sector publico deberia
hacerlo igual o mas porque esta tratando de, de poder captar a muchisima mas gente, el
servicio privado obviamente hace su inversion con estudios de que van a tener clientela y que
no, 0 sea, y que no van a quebrar y esa minoria de gente que tiene acceso a eso les da para
hacer esas inversiones tan gigantes digamos como el CIMA, deberia haber dinero del
gobierno para hacer eso y mas en el servicio publico. O sea, yo creo que se podria hacer al
frente del CIMA un CIMA para la gente normal, de La Caja y todavia no darian abasto, o sea,
si lo hicieran seria genial. ”, Gustavo

En estos relatos se expresa claramente la influencia de los enfoques privatizadores al
decirse que se atienda en forma publica pero como un lugar privado. Esta es la dificil
separacion publico-privado y la justificacion hacia lo privado como forma Unica de eficiencia
y calidad.

Eso que Catalina quiere es lo que se tiene con La Caja, por medio de las cotizaciones
se es “accionista” de una institucién publica que fue sélida pero que desde la década de los

afios noventa se ha desgastado por la confluencia de multiples intereses y por el espacio que se

ha dado al sector privado para ofrecer y administrar servicios medicos. Gustavo, por su parte,
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apela a un CIMA para “gente normal”, que desde el enfoque mixto y de mercado que discute
Selva Sutter, son un ejemplo de como deberia ser lo publico en relacion con lo privado.

De esta forma, segun los relatos, lo publico deberia ser como lo privado, entonces
¢como podria ser publico? De nuevo, aparece la dualidad tedrica de multiples sentidos, como
se retoma de Rabotnikof, expresada en testimonios concretos en donde lo privado significa
calidad, eficiencia, confianza mientras a lo publico le hace falta todo eso.

En sintesis, a pesar de que los pagos directos signifiquen un resentimiento hacia La
Caja, también son una forma de poder exigir calidad de atencion, recibir atencion inmediata y
una forma en que desaparece la condicion de pago debido al significado de salud como bien

simbalico.
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2.3.2. ¢Qué significa usar servicios meédicos privados a partir de experiencias
particulares?: vacios de los servicios de La Caja.

...por qué no darme mis gustitos
“Eh, pues yo lo que pienso es por qué no darme mis gustitos, uno, uno se merece una buena
atencion, y yo me siento mas segura con el diagnostico que me da el doctor de un hospital
privado que con los EBAIS, que uno sabe que los que mandan ahi son los doctores que son,
que estan, digamos, en el internado, o algo asi, entonces, uno no se siente como muy seguro,
como muy, muy a gusto.”, Diana

Usar servicios medicos privados: ;por qué?, antes se han presentado respuestas
estructurales a esta pregunta y con las interpretaciones previas se han mostrado algunos de los
significados que las personas atribuyen al uso de servicios médicos privados en relacion con
los servicios médicos publicos. Se aclara que es en relacién a los servicios médicos publicos
porque el significado se otorga en contraposicion a estos, por lo que es relevante para el
andlisis de los vinculos, ya que los significados los expresan siempre en comparacién con los
servicios médicos de La Caja.

Para Isabel significa “darse gustos”, ese darse significa para ella salir hacia lo privado
porque ahi puede darse gustos por medio de un pago directo que deja de ser pago cuando ella
lo siente como algo que se merece para si misma. El sector privado se separa del publico en
razén de sus gustos y se imbrica cuando usarlos le permite pasar méas rapido hacia La Caja,

como lo expresa ella en relatos anteriores.

Significa calidad, mejor atencion, calidad del servicio, de la operacion, calidad del, de la
clinica

“Significa calidad, mejor atencion, calidad del servicio, de la operacion, calidad del, de la
clinica, mejor atencion de parte de todo el personal; significa més tranquilidad y mas
eficiencia, ¢no?, porque yo me imagino que lo tratan a uno mejor porque uno esta pagando.
Significa, ;jqué significa?, que todo es mas facil, mds..., como le dijera- pausa- di pues si, que
lo van a tratar mejor, usted va..., tiene mas confianza en el médico, que se va a portar mejor
que si fuera cualquier médico, usted va al seguro ahora que la operen y la operan los
estudiantes y eso es lo que yo no soporto, imaginese que haya un estudiante que nada que ver,
porque es la verdad. ”, Catalina
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Segun las experiencias de Catalina, significa calidad y confianza ya que su principal
temor es que en La Caja atienden “los estudiantes” y significa eso a pesar de que antes dijera
que “ahi ya no existe lo social” porque las y los médicos quieren “hacerse millonarios al
mismo tiempo”. Para ella significa una atencion segura, atendida por un o una profesional con
experiencia, por lo tanto, se recalca que la distincion publico-privado se hace imprecisa en la
experiencia concreta, aunque las implicaciones sean diferentes.

...aunque haya que pagar pero ellos tienen mucha humanidad a la hora de tratarlo a uno
“Bueno, yo creo que excepcional, o sea, maravilloso. Yo, yo siempre he creido que esos
servicios son eficientes y aunque, como le digo, aunque haya que pagar pero ellos tienen
mucha humanidad a la hora de tratarlo a uno, tratar el paciente...uno paga y le recetan lo
mejor, los mejores medicamentos y uno va y los compra aunque sean caros pero uno sabe que
son, que son de calidad. Lo que uno no le tiene mucha fe al Seguro, seguro es porque como
ahi lo més que recetan es acetaminofén que para el dolor o algunos medicamentos no son
exactamente lo mejor porque tal vez ellos tengan razon: son muy caros y diay no podrian
repartirle a todos los asegurados...”, Luis

Calidad y poder, calidad de atencion y poder de compra, de comprar los medicamentos
de mejor calidad, eso significa para Luis. Asimismo, este testimonio debe analizarse a la luz
de su experiencia muy especifica, ya que para €l los servicios médicos privados significaron
poder enfrentar una situacion de desahucio que le dieron a su esposa en los servicios médicos
de La Caja. “Salir” hacia el sector privado significé poder hacer algo mas, buscar algo mas
qué hacer, fue no resistirse a la palabra médica publica. Por su parte, estd la palabra médica
privada que alienta y apoya la desesperacién de una familia, finalmente, la palabra divina que
se convierte en indispensable porque él insistia en aceptar la voluntad de Dios mientras se
hacia lo que se podia y eso solo fue posible en el sector privado donde él sentia control de la

situacion porque, al fin y al cabo, él estaba pagando aunque el pago no se sintiera como

“comprar salud” para su esposa.
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¢ Como es posible que pagando se pueda sentir control de una situacion familiar tensa,
que desgarra las emociones y las incertidumbres de la vida?, ;como media el dinero en las
situaciones vitales? En La Caja, las manos se sienten atadas, en lo privado se gestionan las
posibilidades, esta idea es la que se ha extendido, basada en la ilusion de la libertad de
eleccion como principio de un “consumo libre”. La discusion ética es ;como el mercado de la
salud manipula a través de este principio en desmedro de las emociones afectivas que
provocan los eventos corpéreos y lo que estos signifiquen para las personas?

Sobre este dilema, Sergio reflexiona asi,
“Que digo yo, el mismo doctor, por ética, no se sentira mal en decir: “puiia, esta persona
necesita un ultrasonido de urgencia y yo lo estoy mandando cada 2 arios”- digamos, ellos
podran dormir tranquilos, digo yo, yo no sé si podran dormir tranquilos porgue como
profesionales diay, es mejor que le digan a la persona: “vea, aqui para lo que son examenes
mejor vayan afuera, vayan, vayan y se hacen los examenes y traen el resultado tal vez yo asi si
le puedo ayudar... qué es lo que tiene y todo...”", Sergio

Sin embargo, él acepta que entonces, en lugar de fortalecer la institucionalidad pablica
se trasladen las personas a lo privado como condicion Unica ante los vacios de La Caja y se
fortalezca asi un sector privado a costa de debilidades de un sector publico reforzadas por los
mismos procesos privatizadores.

Lo importante es escoger y eso solo es posible, desde el punto de vista de las personas
entrevistadas, hacerlo “afuera”

...uno puede escoger un buen médico

“...uno puede escoger un buen médico y que uno puede escoger que lo, que lo... eso es lo
principal que uno pueda escoger la persona gque uno tenga toda la confianza de que va a salir
bien y que se va a preocupar por usted.” Catalina

La libre eleccion del mercado es una forma de individualizar el proceso salud-

enfermedad, se niega su condicién colectiva, histdrica y social. Entonces, el problema no esta

en que las personas ejerzan control sobre su cuerpo y los procesos corporales, sino que se
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fomente la idea de que eso sélo es posible hacerlo en el sector privado y el derecho a la salud
quede dispuesto y se sienta ejercido a través de los pagos que se hacen a un sector que negocia
con la salud, para ellos el pago significa ganancia y acumulaciéon, para las personas como Luis,
significa hacer algo mas por la vida de su esposa.

Entonces se establece,

...ya no es una relacion médico — paciente, sino, médico — cliente

“...bueno casi todos los casos han sido un poquito mas de... numero uno: tranquilidad, menos
pérdida de tiempo, no necesariamente pero, este, porque por ejemplo el pediatra donde
nosotros siempre que ibamos ahi casi que habia que sacar toda la tarde porgue a ese hombre
se le llenaba el consultorio, este, pero... atencion mas personalizada eso si es algo muy
importante, atencién mas personalizada y tal vez no sé, por ser uno ya... ya no es una
relacion médico — paciente, sino, médico — cliente... ”, Diego

Esta relacion que cambia es fundamental, porque las personas se sienten duefias de su
médico, su tratamiento, su consultorio. Estas sensaciones de posesion les permite una relacion
de “iguales” porque pueden hablar con la o ¢l médico, porque le pueden preguntar, porque
pueden tener y revisar su expediente, es decir, se sienten duefios de todo eso que en La Caja
sienten que no les pertenece porque ni su expediente pueden solicitar con el derecho de saber

qué les han hecho, cdmo y cuéles han sido los resultados.

...te explica todo en forma muy detallada, muy, muy detallada, y eso para uno es
muy importante, vos no te quedas con dudas.

“Eso es muy importante, verdad. Después, eh, cuando vas donde un médico, bueno ahora que
acabo de ir donde este médico de la Clinica (nombre de la clinica), te explica todo en forma
muy detallada, muy, muy detallada, y eso para uno es muy importante, vos no te quedas con
dudas. Sino que todo te lo explica, incluso hasta con computadoras, todo el avance de la
tecnologia, y todo te lo explica en computadora, entonces como que usted le queda mas claro
todo. Que no es lo mismo que pasa en la Caja, verdad. "Diana

La imposicion médica se siente en los servicios de La Caja y no en los del sector

privado porque en estos “quien manda es el cliente”, como dice el dicho popular: “el cliente

tiene la ultima palabra”. De esta forma, lo publico es lo impuesto y lo privado lo escogido, se
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deja libre de toda culpa al negocio de los consultorios y clinicas privadas porque son las
personas las que deciden y escogen. Esta condicion de cliente hace a un lado la manipulacion
médica que se genera desde el sector privado, esconde la violencia simbélica por medio de las
libertades de eleccién mientras las personas consideran que ahi es el espacio donde pueden
ejercer el derecho a la salud.

De esta manara, también significa salir,

Porque adonde uno no ve esa eficacia es donde tiene que irse

“...aqui en Costa Rica esta la Caja del Seguro Social para eso, para atendernos, bueno en el
caso mio cuando fui asegurado, para atendernos cuando estemos enfermos, ¢ya? No es para
ir a buscar doctores aparte y de todo teniendo la Caja del Seguro verdad. Entonces, yo lo que
digo es si me siento mal, en el seguro me tienen que atender bien verdad. Ahora, no es que le
hagan la radiografia ahi mismo, o sea uno sabe, es mucha la gente, todos, todos los que estan
en un EBAIS estan ahi porque estan enfermos, tenemos que esperar el turno pero que sea...
gue haya mas eficacia en el servicio, ¢me explico? Porque adonde uno no ve esa eficacia es
donde tiene que irse, donde tiene que buscar los servicios privados y dice uno: cémo es
posible si se esta pagando seguro ir a buscar lo privado no, no, o sea no tiene logica.”, Sergio

Es una salida que implica una forma de entrada diferente porque a través de esa salida
es que se logra entrar a los servicios de La Caja, porque como se ha dicho, cuando se logra
entrar, las cosas mejoran.

Este llamado juego de entrada y salida se fundamenta también en una bisqueda de un
estado de salud que se apoya en los significados que cada sociedad tenga sobre salud y
enfermedad y como actuar ante esos significados. Desde la perspectiva de Alvarez-Larrauri,
son parte de las interpretaciones sobre salud y enfermedad segun el habitus en relacion a la

salud que no es mas que,

...la concordancia entre estructuras objetivas del campo de la salud y las estructuras cognitivas del
habitus, entre la conformacion del ser y las formas de conocer y de hacer, que se construye la relacion
del habitus con el mundo y la reproduccion del mismo, y por lo tanto, de su salud y su enfermedad.
(Alvarez-Larrauri, 2004: 199)
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Es asi como en el habitus, entendido como espacio donde se desarrolla la vida
concreta, se expresan las implicaciones estructurales, en este caso especifico, los procesos de
privatizacion. Los significados, de acuerdo al actual momento histérico, social y politico, se
insertan dentro de los procesos privatizadores porque estos han tenido incidencia en sus
habitus, porque los habitus no son naturales ni estan aislados, ya que por medio de estos,
ademas de atribuir significados al uso de servicios médicos privados en relacién con los
servicios médicos publicos, las personas son capaces de explicarse a si mismas por qué hacen
lo que hacen y cuéles consideran que son las razones mas alla de sus vivencias subjetivas que
justifica sus estrategias.

Para Vilma, usar servicios médicos privados le “salvo la vida”,

...cuando uno llega inmediatamente lo atienden

“bueno, por experiencia propia, yo considero que los servicios son mejores porque cuando
uno llega inmediatamente lo atienden, eh, yo por medio de eso, tuve una operacion que diay
me salvo la vida practicamente verdad. “Y te llevan a un cuarto bonito, agradable, eh con
television, eh te tienen el equipo de, de, de, por ejemplo de una bata decente, bonita... en
cambio de ahi, de la clinica (Clinica Dr. Moreno Cafias y luego de ahi la trasladaron al
Hospital San Juan de Dios para otra cirugia) te tenias que andar agarrando porque no tenian
botones verdad ni nada, necesitaba eh... tal vez te dicen, ni siquiera te dan la instruccion de
que no tenés que levantarte verdad entonces ya uno considera.” Vilma

Lo interesante de notar en este relato es como se pasa de un significado vital a
significados que denotan lo “bueno” que si tiene el sector privado: television, cuartos bonitos

y batas decentes, mientras en lo publico todo es feo, dificil, incbmodo, impersonal e

inhumano, como lo sintieron Luis y su familia.
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...Como que un hijo mio me dijo que el hospital no era para la gente

“Bueno, como que un hijo mio me dijo que el hospital no era para la gente, el hospital comun
y corriente verdad, no hospital privado... que no era para gente, que esa gente no tienen
escrupulos para tratarlo a uno, o sea, no lo tratan con la humanidad que debieran.
Humanitariamente estan muy... estdn lejos de la realidad.”, LuUis

Como interpretar esto: ¢;como violencia simbdlica por parte del sector publico y
benevolencia del sector privado?, o ;el sentido de humanidad como estrategia publicitaria del
consultorio, la clinica u hospital privado? ¢(No seria esto también violencia simbdlica al
manipularse los eventos corpdreos que seran siempre importantes e incondicionales para las
personas? Porque aunque no sea una “emergencia” desde el punto de vista médico, si puede
serlo desde el punto de vista de las personas y como interpreten lo que sienten.

Por eso el relato de Isabel se centra en la necesidad de atender lo que ella considere una
urgencia,

...es por necesidad es porque se necesita 0 urge qué sé yo

“...n0, es una necesidad, o sea a veces hay que gastar lo, tal vez por... nada mds por
negligencia del hospital, del seguro porque a veces ellos por, por verdad por “hay que tal
cosay... ” Entonces uno tiene que por fuerza ir a gastar pero de todos modos no, no se estda
botando el dinero ni nada porgue es por salud y para mi eso es lo mas importante asi es que
no, no, no es por necesidad es porque se necesita o urge qué sé yo...”, Isabel

Para ella significa atender algo urgente y donde sea posible escapar de la negligencia
de los hospitales publicos, la negligencia es algo que su habitus le permite explicar en razén
de sus experiencias en el tanto estan ubicadas en un contexto de procesos privatizadores
complejos.

Finalmente, para Diego significa fe, él interpreta los significados atribuidos al uso de

servicios médicos privados como fe, en contraposicion con la poca fe o confianza que le tiene

a los servicios de La Caja.
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“diay este, diay uno como que al tomarselo como mas confiado como que le tiene mas fe
verdad, a veces muchas cosas es de pura fe verdad. ”, Diego

Fe en lo privado, esto es parte de significados alrededor de la credibilidad y de como la
palabra médica se condiciona al sector donde esta sea pronunciada. Esto es muy relevante
porque la confianza de las personas hacia los diagnosticos se basa segun el sector en el cual se
desempefie la o el médico.

Yo no confio en los hospitales, yo no confio en el Calderén Guardia.

“Yo no confio en los hospitales, yo no confio en el Calderén Guardia. jEh!, sabe que me dijo
la doctora, le digo: “doctora, se me estd saliendo una pelota, asi, tengo... algo se me estd
saliendo y tengo problemas, que no puedo orinar porgque tengo una cistitis todo el tiempo
y...’- me dice- “ah, pongase una faja’’- eso fue lo que me dijo: pongase una faja. Entonces yo
sé que si voy donde una doctora particular me dice: “la opero mariana”- pero tengo que
pagar dos millones o quién sabe cuanto... ”, Catalina

Sin embargo, para Lucia no puede ser tan indistinto porque no se explica como la
calidad del diagndstico va a ser diferente entre uno de La Caja y otro de consulta privada, ya
que la formacion profesional es la misma. Para ella, el médico es médico sea en lo publico o
en lo privado, la calidad del trato puede ser diferente pero no la del diagnéstico

...muchos de los casos van a parar al Calderon

“Bueno, en lo de una clinica privada porque muchas veces no hay lo suficiente y no te van a
atender igual como te atienden en un hospital ya en un caso de gravedad, como decir, es
como, es como... (Risas)... una vez me dijo un doctor de la (nombre de la clinica) este... y
siendo de hospital-clinica: “si es un caso”’- me dice- “de gravedad, que realmente sea de vida
o muerte...”- practicamente me dice- “aunque sea”’- me dice- “en (nombre de la clinica) o en
la (nombre de la clinica) muchos de los casos van a parar al Calderén”- entonces me dice-
“por una u otra razon, que no hay los suficientes equipos o no estd el suficiente personal
capacitado para Que atiendan la emergencia”- entonces me dice- “muchos casos ya
tratdndose de X o tales hospitales altamente privados como por ejemplo (nombre de la clinica)
que son los, digamos, los mejores hablando de lo privado o la (nombre de la clinica) muchos
casos van a dar o al San Juan o al Calderon”. Lucia

Por eso Lucia considera que, si todo va “a dar al Calderon” quiere decir que no hay
diferencia en la formacion, y que el ejercicio médico en si no podria variar tanto. A pesar de

eso, Catalina mas bien reconoce que no le tiene confianza al Hospital Calderdn, esto debe
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considerarse a partir de su experiencia especifica cuando, por medio de un biombo, consiguio
una cirugia en ese hospital y resulté una mala praxis.

A diferencia de los testimonios anteriores y del significado que la mayoria de las
personas otorga al uso de los servicios médicos privados en relacion a los pablicos, se presenta
el relato de Gustavo, ¢l reconoce que de no ser por los servicios del sector privado se “hubiera
muerto” porque de La Caja fue rechazado debido al faltante de camas. Sin embargo, su relato
no expresa la excepcionalidad de los anteriores,

O sea, si no hubiera presentado mi tarjeta de crédito cuando entré, asi de mal, no me
hubieran dejado entrar

“O sea, si no hubiera presentado mi tarjeta de crédito cuando entré, asi de mal, no me
hubieran dejado entrar, viéndome asi de mal, en la clinica (hombre de la clinica) una clinica
que qué sé yo, con toda la trascendencia religiosa, de ayudar al préjimo y todo eso, si no
hubiera estado el plastico ahi de por medio, me hubieran matado ahi, en ese estado. Tal vez
eso no lo hacen en La Caja.” Gustavo

Es asi como el pago se convierte en atencion humanitaria, en el caso de Luis por
ejemplo, el pago quedd de lado porque lo Unico importante era poder “hacer algo mas” por su
esposa, por lo tanto lo sintié como una oportunidad.

En el caso de Gustavo mas bien fue una burla y la sensacion de condicionar su
gravedad al pago directo, primero fue a La Caja pero al “ser rechazado” y por tratarse de un
evento corpdreo urgente (tenia un cuadro de dengue que le estaba afectando su sistema
inmunolégico) no tuvo mas que ir a un hospital privado. Como él dijo, antes averigud cual
hospital era mas barato y al no contar con dinero en ese momento, tuvo que usar su tarjeta de
crédito. Para él fue mas como cerrar un trato o un negocio: se da el dinero, se es atendido.

Los significados son las interpretaciones que expresan el por qué usar servicios

médicos privados, qué se siente y qué significa para la atencion del proceso salud-enfermedad.

Estos significados se ajustan a los habitus, por su parte, los habitus se conforman de las
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posiciones y disposiciones basadas en sistemas de creencias que permiten dar sentido a lo que
se hace, como y por qué se hace.

Figura 4. Aspectos de comparacion segln servicios médicos privados y publicos

ervicios médicos =

Simbologia.

Obligatorio

Fuente: Elaboracidn propia a partir de resultados de la investigacion.
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En la figura anterior se presenta un resumen de las opiniones que tienen las personas
sobre ciertos aspectos de los servicios médicos. Las opiniones estan dadas a partir de las
comparaciones entre servicios médicos del sector privado y publico. Como se expresa en los
relatos, la calidad de la atencion en el sector privado se considera buena en comparacién con
una calidad regular del sector publico, asimismo, el personal de atencion.

La disponibilidad de horarios se considera mala para el sector publico y bueno para el
sector privado, esto se expresa claramente en relatos como el de Diana que dijo que ir al sector
privado le permite ajustar el horario de las citas médicas con su jornada laboral.

En los aspectos donde hay menos claridad es la confianza en los diagndsticos y
tratamientos ya que algunas personas expresan duda para los servicios de La Caja. Como se
mostrdé en los relatos anteriores, la credibilidad en el sector privado es mas por fe aunque,
efectivamente, esa fe la basan en sus propias experiencias con respecto al uso de servicios
médicos privados.

Por ultimo, en el siguiente aspecto se muestran los testimonios que expresan lo que
significa salud y enfermedad. Desde el momento de plantear la pregunta fue dificil ya que a
las personas entrevistadas parecia que nunca se les habia hecho esa pregunta. Algunas decian
frases tan difundidas como “la salud es un tesoro”, otras, después de un silencio... dijeron

algunas cosas mas.
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2.3.3. Sano (a) y enfermo (a): significados de eventos corporeos y la atencion del
proceso salud-enfermedad.

Como se discutio en el capitulo 1l, sobre salud y enfermedad persisten multiples
significados y definiciones que pertenecen a momentos historicos determinados, como lo
afirma Bustelo, cada sociedad define a sus personas sanas y a sus personas enfermas de
acuerdo a aspectos culturales, politicos y cientificos. De esta forma, las concepciones sobre
salud y enfermedad son instauradas socialmente y legitimadas institucionalmente para luego
ser interpretadas subjetivamente y concebidas segun los sistemas de creencias que conformen
los habitus como subjetividad socializada.

Para Alvarez-Larrauri, el campo de la salud

...estd marcado por un sincretismo de saberes y una confusion de paradigmas; se caracteriza también
por una combinacion de normas éticas y una fragilidad de codigos deontol6gicos que dan origen al
derecho, a la disputa entre normas. Se caracteriza por una falta de control sobre la atencion, que
permite situaciones de abuso nacido de la contradiccion entre el interés del médico y el interés del
enfermo. (Alvarez-Larrauri, 2004: 203)

Esto es fundamental y se relaciona con el tema de los imaginarios sociales y la
dialéctica entre los imaginarios médicos legitimados cientificamente y los imaginarios desde
las personas. Esta lucha de imaginarios se provoca por el desconocimiento de la palabra
médica y en algunos casos docilidad porque quienes saben son ellos o ellas, la salud o la
enfermedad queda dispuesta por el imaginario médico que, en algunos casos, violenta las
posibilidades de apropiarse del cuerpo y de los procesos corporales.

La salud es todo: moverse, caminar, ser autosuficiente, estar bien, es lo contrario a la
muerte. Para Isabel, sin salud no hay nada, es decir, la salud como determinante de la vida de
ella y la de su hogar. El espacio del hogar se convierte en una clave para definir la salud en

funcién de los hijos o hijas.
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...sin salud no hay nada por eso hay que correr y hacer el gasto que sea necesario donde
sea

“La salud diay es lo mas importante que hay, o sea es lo primordial, sin salud no hay nada
por eso hay que correr y hacer el gasto que sea necesario donde sea, bueno por lo general es
afuera verdad porque a veces en la Caja este depende de lo que... con lo que uno vaya te
atienden bien o espérese 0 saque cita y asi pero para mi es primordial, es lo mas
importante.(...) no, no, no es algo necesario porque con la salud no se juega, uno tiene que
estar siempre al tanto, por eso uno siempre tiene que tener un ahorro porque diay somos
humanos verdad en cualquier momento sale uno ahi... se le zafa un pie, se corta o qué sé yo y
siempre uno tiene que estar preparado para eso.”, 1sabel

La salud y la enfermedad se vinculan estrechamente con el cuerpo y las enfermedades
como urgencias. De esta manera, el cuerpo pasa a ser un espacio de manifestacion que
requiere ser comprendido mas alld de los esquemas medicalizantes que reducen esas
manifestaciones a los procesos de somatizacion histérica de lo social.

Por lo tanto, la salud es primordial para las personas porque no sélo es parte de poder
ser en vida, sino porque es parte de procesos corporales y se expresa en los cuerpos mismos
como condicion cultural, politica y social.

Los hijos de uno es lo primero, verdad, la salud
“Lo primero es la salud. Cuando uno ve que hay algo, digamos yo, en el caso de mis hijos, si
yo les veo algun problemita yo prefiero correr a la Clinica Biblica, que no correr a un EBAIS,
o0, me siento mas segura, sobre todo. Los hijos de uno es lo primero, verdad, la salud.”, Diana

Ahora, esas manifestaciones corporales se trasladan casi inmediatamente a
instituciones médicas porque ademas parece haber una preocupacion por no dejar escuchar lo
que quieran decir los cuerpos. Por ejemplo podrian responder a preguntas como: por qué hay

tantas personas en los hospitales, como se determina la enfermedad de tanta gente, como se

prescribe la cura, qué se esta haciendo de manera colectiva.
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...la salud es lo mas importante porque si yo estoy bien, mi familia esta bien

“Para mi la salud es lo mas importante, la salud es lo mas importante porque si yo estoy bien,
mi familia esta bien, si yo estoy enfermo no genero y ademés mi familia esta triste de verme
que estoy en una cama verdad”, Sergio

La salud para Sergio, tiene una connotacion masculina, por eso significa un estar bien
para su familia, porque si tiene salud puede asumir el rol de proveedor. También la salud tiene
el fuerte significado de bendicion a diferencia de la enfermedad como maldicion y muerte.

...uy imaginate lo... como que lo vital para cada persona, ;no?

“La salud para mi es, diay... para mi la salud es una bendicion. Tener salud para mi es... uy
imaginate lo... como que 10 vital para cada persona, ¢no? Para poder moverse, para poder
trabajar, para poder este... hacer lo del dia a dia. Entonces imaginate, una persona sin salud
prdcticamente estd en una cama, sin vitalidad, sin movimiento... estd muriendo, jno?”, Lucia

Los sistemas de creencias y los habitus, proporcionan las interpretaciones subjetivas de
las construcciones sociales sobre ambos conceptos y sobre los procesos corporales que se
viven en relacion con la salud o la enfermedad. En los cuerpos se instaura el bienestar o
malestar y mientras se sigan considerando solo como cuerpos fisicos-biol6gicos, no se
reconocera la dimension social que permitiria reconocer también el bienestar o malestar social
que se impregna en los cuerpos de las personas porque los cuerpos son, ademas, espacios
sociales de manifestacion.

Asi, el relato de Gustavo invita a pensar la salud como posibilidad de crecer como
persona, por eso es que la atencidn del proceso salud-enfermedad no podria estar reducida a la
atencion médica e instituciones médicas que prescriban las recetas y se llegue a estandarizar

los cuerpos, a establecer un orden social de normalidad que acepta una unica condicion de

sanidad y lo que esto pueda significar para las personas a través de los procesos corporales.
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...Nno estar preocupado por si tiene buena salud sino tener buena salud para preocuparse
por otras cosas y crecer Como persona

“Yo pienso que esta relacionado con, con el aspecto fisico y mental en relacion no tanto a la
calidad de vida sino al bienestar que puede tener cada persona para realizar las funciones
que quiera. Tanto sea de trabajar, o de ocio pero poder tener como el minimo de, de, de las
capacidades para poder hablar, para desplazarse, para sentirse bien y pensar este... en otras
cosas, no estar preocupado por si tiene buena salud sino tener buena salud para preocuparse
por otras cosas y crecer como persona...
...s como quedar debiendo por vivir

...SI, ahi es donde yo creo que... por ahi es donde yo digo que uno no tiene que como, como
ese derecho a, a la salud sino que diay es como, no sé como explicarlo, como una pena, como
una, como cuando el padre manda a los catdlicos a hacer la penitencia es... diay algo que no
deberia, es como quedar debiendo por vivir.”, Gustavo

De su relato se puede interpretar la violencia simbolica de una institucionalidad médica
y politica que subordina a las personas a un nico proceso de la salud y la enfermedad, a una
Unica forma de tratamiento, a un Unico camino para la curacién. Cuando esto sucede, los
cuerpos se disponen y se afectan por una violencia simbolica de un campo que domina no s6lo
el como curarse sino la disposicion de la vida y la muerte.

Las valoraciones que hacen las personas entrevistadas de la estructura institucional
provoca la definicion de las estrategias que se rigen de acuerdo a una ruta critica de acceso a
los servicios médicos especializados de La Caja, en tanto, los significados dan soporte a estas
estrategias. (Coémo manejar esta dificultad en el acceso si varios estudios citados en la
presenta investigacion afirman que el negocio de la salud estd en los servicios médicos
especializados? A partir de los relatos presentados, esta realidad se constata cuando el uso de

servicios médicos privados se hace, principalmente, para ingresar a servicios médicos publicos

especializados.

248



Si se trata de un negocio, ¢no quedara mas que decir “asi es”, “hay que acostumbrarse”
0, “no hay salida”? La encrucijada se establece en las relaciones imbricadas entre ambos
sectores y se expresan en los significados que las personas atribuyen al uso de servicios
médicos privados en relacion con los publicos.

Por eso, fue preciso conocer el significado de los eventos corporeos como detonantes
para definir estrategias en funcién de las posibilidades estructurales y de las condiciones
concretas en que viven los hogares.

A manera de resumen y tomando en cuenta los significados expresados en cada
categoria de analisis, se muestra el siguiente esquema que establece las relaciones entre los
significados segun cada categoria. Se presentan a manera de momentos que permiten notar
coémo, poco a poco, los procesos estructurales van teniendo implicaciones directas en la vida
concreta y como los procesos sociales son historicos imbricados en la complejidad de un
contexto determinado.

Momento 1.

DOBLE ROL

...un médico que ya hizo
su buena clientela que le
va a interesar ir a atender
unos viejos en el seguro
social...

Relatos sobre
aspectos
eStI'UCturaleS ... diay si porque para

donde agarra uno si como
que se va acostumbrando
UNno a eso...

J

J
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Este primer momento contiene los testimonios como expresion de las explicaciones
que las mismas personas se dan sobre los procesos de privatizacion. Se divide en dos, primero
el doble rol de las y los profesionales médicos que se aprovechan de los servicios médicos de
La Caja para pasar a las personas como clientes de sus consultorios y segundo, las
implicaciones que estos mismos procesos privatizadores han tenido en La Caja, segun las
personas entrevistadas.

IMPLICACIONES EN LOS SERVICIOS MEDICOS DE LA CAJA

... porlo menos uno va a que)
lo escuchen, a que le digan
pero diay no ha terminado

usted de hablar y ya el

Relato S SO bre medico le tiene hasta la
recetda... J
aspectos
estructurales

... ese trdfico de influencias
a veces también afecta a los
servicios

J

De este primer momento, se pasa al segundo, en el cual se reflejan las estrategias que
las personas definen para ingresar mas rapido a los servicios de especialidades médicas de La

Caja.
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Momento 2.

VINCULOS ENTRE SERVICIOS MEDICOS PRIVADOS Y PUBLICOS

... el me atendio y como el
caso ya era de hospital me
remitio al Calderon Guardia

Relatos sobre | )
estrategias

...comoun callejon sin
salida: o ir, oir

J

Las estrategias definidas tienen implicaciones en el presupuesto de los hogares porque
estas se cumplen por medio de pagos directos. Por tal motivo, el juego entre salir hacia lo
privado para ingresar hacia lo publico tiene implicaciones en el uso del presupuesto de cada
hogar.

IMPLICACIONES EN PRESUPUESTO

... cuando tengo que utilizar
esos servicios hago uso de
ese fondo de emergencias...

Relatos sobre | )
estrategias

La tarjeta de crédito la
usamos como un puente. ..

251



De este modo, también hay relatos que expresan para qué sirve entonces La Caja y

cuéles ventajas hay de cotizar.

¢QUE SE USA DE LA CAJA?

.. Slempre serd una ventaja porque,
como siempre, en las ventajas que tiene
eh, el este... el hospital o los hospitales

publicos no los tienen las clinicas

Relatos sobre privadas
estrateglas |

... las hospitalizaciones, eso si,
imaginese que uno tuviera que pagar
esas hospitalizaciones

Y

Cotizar es casi otra estrategia porque se paga, por medio de las cotizaciones, por los
servicios médicos caros como las hospitalizaciones y “los pobres” o los que ‘“quedan al
garete”, como lo dijo Diego, son quienes tienen que esperar y soportar las largas listas de
espera.

El siguiente momento, da cuenta de los significados experimentados debido a los
procesos de privatizacion y a las estrategias definidas como una manera de “tomar la salud en

las manos”.
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Momento 3.

SIGNIFICADO DE PAGAR

Bueno, ahi en ese caso cuando yo he
ido a las clinicas privadas y tengo que
pagar, yo tengo toda la ventaja de, de

Relatos sobre exigir

significados :

... puede ser el mismo doctor y vos vas
a consulta particular, el trato no es el
mismo

"y

Pagar significa calidad y poder: calidad de la atencién y poder de exigir. El pago

directo marca la diferencia entre la atencion que se da en La Caja y la que se da en un

consultorio, clinica u hospital privado.

Sin embargo, lo relevante es que el significado del pago se relaciona con el significado

de la salud como bien simbdlico, por lo tanto, con el pago no se siente que se esté

“comprando” salud sino, atendiendo un evento corpdreo que “no tiene precio” aunque se

cumpla por medio de una transaccion monetaria.
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¢QUE SIGNIFICA USAR SERVICIOS MEDICOS PRIVADOS?

...yanoe es unarelacion
médico — paciente, sino,
médico — cliente

.. tnque vaya que pagar
pero ellos tienen mucha
Iumanidad alahorade

Relatos sobre fratario auno
significados

...poF qué no darme mis
gustitos

O sea, si no hbiera
presentado mi tarjeta de
crédito cuando entré, asi

de mal, no me hubieran
' dejado entrar J

Usar estos servicios, siempre en comparacion con los de La Caja, significa cambiar de
relacién con la o el médico, significa rapidez y “darse gustos”. Pero también significa una
necesidad, obligacion, una expulsion por parte de los servicios médicos publicos, resignacion
e impotencia.

Este contraste de significados, que son en cierto sentido contradictorios, se relacionan
con lo que social y politicamente, significa “lo privado” y “lo ptblico”. De esta forma, queda
claro que los significados se expresan en relacion con el contexto y con momentos historicos
determinados, ademas, a través de ellos es posible mostrar las implicaciones que las
transformaciones estructurales tienen en la subjetividad de las personas.

Asi, los significados de los eventos corporeos revelan por qué las personas buscan con

urgencia la atencion del proceso salud-enfermedad.
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SIGNIFICADOS DE EVENTOS CORPOREOS

.osinsaludno hay nada por eso ay
quie correry hacer el gasto que sea
necesario donde sea

Relato S SObre ...lasalud es lo mds importante
. . porqiesiyo estoy I?ieu, mi familia
significados e J

... 1o estar preocupado por si tiene
buena salid sino tener buena salhid
parapreocuparse por otrds cosasy

crecer cono persond

A partir de estos esquemas, se expresan las relaciones entre las condiciones
estructurales y las vivencias de las personas, se trazan un conjunto de significados en forma de
relatos que dan cuenta de los vinculos estructurales y concretos entre servicios médicos
privados y publicos.

Habiendo presentado la interpretacién y el anélisis de los resultados, es momento de
sefialar explicitamente las conclusiones que se han obtenido; estas se circunscriben a los

resultados obtenidos en relacion con los objetivos y el problema de investigacion planteado.
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Capitulo V. Conclusiones

La sociedad, que con tanta frecuencia se opone mentalmente al
“individuo”, esta integrada totalmente por individuos y uno de esos
individuos es uno mismo. Pero nuestro lenguaje y nuestros
conceptos estan configurados en gran medida como si todo lo que
queda fuera de la persona individual tuviese caracter de “objetos”
y ademas, como suele pensarse, caracter de objetos estaticos.
(Elias, 1982: 13)

1. Hallazgos a partir del analisis de los resultados.

Como introduccion a las conclusiones, es necesario retomar las tres hipotesis que se
presentaron en el capitulo I. dichas hipotesis fueron planteadas por uno de los antecedentes de
investigacion mas representativos a nivel nacional sobre la privatizacion de los servicios
médicos en Costa Rica (Herrero y Duran, 2001) y es importante retomarlas porque los
resultados de esta investigacion permitieron constatar tendencias interpretativas y analiticas en
cuanto al uso de servicios médicos privados en nuestro pais.

A partir de los resultados, solo dos de las hipotesis coinciden con estos. Estas
hipétesis™ son:

= Que los servicios privados de salud en la modalidad ambulatoria, llenan el vacio que
deja el sector publico en esta misma modalidad. Esta es precisamente la modalidad que se
media a traves de los EBAIS, pero que, segun los relatos sobre aspectos estructurales, que
forman parte de la primera categoria de analisis, en el contexto de los procesos de

privatizacion y la imbricacion entre servicios médicos privados y publicos, ha sido el sector

51 Con respecto a la primera hipétesis que se propone en el estudio de estos dos investigadores, no fue posible
sugerir ningun tipo de constatacion a partir de los resultados que se obtuvieron. Esta hipotesis propone que son
las personas de mayor ingreso las que aportan el grueso de este incremento ya que poseen una mayor capacidad
de pago. Sin bien hay relatos que narran las implicaciones del uso de servicios médicos privados en el
presupuesto del hogar, no se demuestra que sean los hogares de mayor ingreso los que aporten el grueso al
incremento de estos servicios. Ademas es una hipotesis que se dirige mas hacia la medicién de lo que se conoce
como gasto en salud.
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privado el que ha fungido como mediador si se quiere “entrar mas rapido”. Asimismo, desde
el andlisis de contexto, se muestra como “las debilidades publicas” son aprovechadas por el
sector privado para que se consolide un negocio con los servicios médicos privados y que las
personas entrevistadas reconocen cuando dicen: “la salud es un negocio”.

» Que la demanda de servicios de salud que se da por medio de transacciones privadas es
provista en establecimientos publicos. Esta se ejemplifica claramente con la segunda categoria
de analisis, es decir, con los relatos que expresan la definicion de las estrategias y los vinculos
creados entre servicios médicos privados y publicos; vinculos que se legitiman
institucionalmente por medio de las referencias emitidas desde los consultorios que se han
adscrito a la modalidad de medicina mixta y también por medio de los Ilamados biombos que
reflejan el doble rol del profesional en medicina.

A continuacion, se presentan las conclusiones a partir de las tres categorias de analisis
que se expusieron en el capitulo anterior. La referencia a las dos hipotesis anteriores, solo se
hizo para mostrar la relevancia que tienen las conclusiones como parte de tendencias a nivel
de estudios previos y mostrar el valor de los datos cualitativos que permiten un acercamiento a
las experiencias y significados concretos sobre uso de servicios médicos privados en relacion
con los servicios médicos publicos.

A nivel general, queda expuesta la pregunta sobre, ;Como es que el sistema de salud
catalogado como el méas universal y publico de América Latina se vincula con altos y
complejos grados de mercantilizacion de los servicios medicos? Esta investigacion permitié
conocer los grados de vinculacién a nivel concreto de las personas, segun sus experiencias
particulares y se demostro, por medio de la contextualizacion de la tematica, como a nivel

estructural se definen los vinculos estableciendo relaciones articuladas que cuestionan “la gran
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dicotomia”, entonces surge esta otra pregunta: ;pueden definirse limites entre lo publico y lo
privado cuando las relaciones se imbrican hasta casi diluirse? Y de ser asi: ¢quién los define?

Cuando a las nueve personas entrevistadas se les preguntd ¢por qué usan servicios
médicos privados?, la primera reaccion fue de confusion, ya que les perecia una pregunta de
respuesta obvia y por lo tanto, en el momento de argumentar sus razones respondiendo a un
por qué, tuvieron que verse a si mismos y mismas para pensar sobre el por qué. Esto hizo que
las respuestas, en apariencia obvias, fueran relatos de experiencias particulares que estuvieran
mas alla de decir: porque hay filas, porque la atencion es mala, porque los diagndsticos son
dudosos.

Por eso fue muy importante haber realizado una categorizacién de la guia de entrevista,
ya que asi se podia manejar mejor esas respuestas obvias para que fueran ampliadas en
funcién de lo que se queria obtener con cada pregunta.

Con respecto a la exposicion de las conclusiones, que seran presentadas segun cada
categoria de andlisis, las dos primeras categorias se relacionan con las dimensiones del
capitulo Il institucionales y econdmicas. La tercera categoria se relaciona con esas dos
dimensiones pero en funcion de connotaciones emocionales y afectivas. Como se mencioné en
el capitulo I, el analisis contextualizado de los resultados seria fundamental para, no s6lo hacer
un analisis a partir de la discusion tedrica, sino también, en relacion con el analisis de contexto
y establecer un analisis triangulado entre teoria, analisis de contexto y resultados empiricos,
que permite verificar una linealidad entre las tres categorias como procesos que se vinculan
unos con otros.

De esta forma, se presentan las conclusiones que se establecieron a partir de la

investigacion realizada.
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1.1. Conclusiones sobre los relatos de aspectos estructurales.

= Desde las experiencias concretas, la separacion entre lo pablico y lo privado, se hace
entre “La Caja” como lo publico y “lo de afuera” o “lo particular” como lo privado. A nivel
estructural, la separacion es parte de un discurso que, politicamente, crea la separacion para
distinguir la “lucha” de intereses; sin embargo, los procesos de privatizacion muestran la
manera en que la “lucha” se cubre con el velo de la conciliacion y negociacion entre ambos
intereses, aparentemente separados.

= Unido a lo anterior estd el tema de la constitucion de los cuasi-mercados y los
compromisos de gestion como ejemplos de reformas de gestion que han tenido sus
implicaciones a nivel laboral, de asignacién de recursos, de rendicidon de cuentas y que han
constituido una competencia interna por la asignacién de recursos, lo cual ha provocado una
desigualdad a nivel de las capacidades financieras de los hospitales, las clinicas, las areas de
salud y los EBAIS. Ademéas son ejemplo de la insercién de practicas eficientistas, con
perspectiva gerencial, en donde muchas cosas se reducen a la competencia.

Las personas se explican eso como un desmejoramiento de los servicios de La Caja,
porque lo que quieren los médicos es tener clientes para sus consultorios particulares. Por lo
tanto, el desmejoramiento ha sido parte de decisiones politicas y econdmicas que implican en
la vida de las personas. Desde los planteamientos de Bobbio, las llamadas politicas
eficientistas son mecanismos de publicitacion de lo privado mediante el slogan de lo privado
como solucion a los problemas de lo publico.

= Estos cambios estructurales se dan sin ser conocidos por las personas, sin ser
explicados, sin ser informados y lo que experimentan es una violencia simbdlica reflejada en
impotencia, la cual se siente cuando se viven las contradicciones institucionales que son

inmanejables por las personas, solo en tanto estas definan sus propias estrategias que
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“resuelvan” las contradicciones “pueden” hacer algo al respecto. Ademads, el analisis de
contexto permite concluir que los procesos de privatizacion llevaron a un cambio en el
concepto de salud, enfermedad y las practicas con respecto a la salud-enfermedad como
proceso.

= Por lo tanto, hay un problema de intereses y un problema de derechos, por un lado
estan los intereses de las y los médicos de La Caja y por otro los de las y los médicos del
sector privado. Los médicos usufructian con los servicios médicos privados y la gente debe
usar dinero (que se supone ya invirtié con la seguridad social) para los pagos directos a los
consultorios privados, asi que, ambos intereses se imbrican en relaciones complejas que
diluyen la separacion institucional entre lo que es publico y lo que es privado, aungue, las
implicaciones en la vida concreta no sean indistintas social, politica ni economicamente.

= De esta forma, se establece un doble rol del profesional médico, el cual es una forma
de imbricacion profesional que se legitima y acepta por el sistema de salud publico. Ese doble
rol significa el juego de entrada y salida, el doble rol regula las pautas y hace de su rol pablico
un medio para “asegurar clientes”. El prestigio de lo publico, se traslada hacia los consultorios
médicos privados de los cuales son duefios o socios; se establecen, en otras palabras,
mecanismos perversos entre las instituciones de la seguridad social y la practica médica
privada.

= En relacién a eso, las personas en su experiencia naturalizan la imbricacion,
enfatizando que cuando las o los médicos asumen el rol privado la salud se convierte en un
negocio y que si bien la atencion es mejor, su objetivo es ganar dinero. Ademas, tienen una
interpretacion comprensiva de esto, es decir, “ellos también quieren hacer su plata”.

= Por eso, los procesos de privatizacion repercuten directamente en las personas tanto asi

que han significado una expulsién, sentida como obligada y necesaria, hacia los servicios
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médicos privados. Sin embargo, esa expulsion estructural se transforma en significados
particulares sobre uso de servicios médicos privados siempre en comparacién con los servicios
médicos publicos que usan o han usado.

= Asi, la imbricacion se vuelve entonces cotidiana, se vuelve parte de experiencias
concretas de personas que sienten la imposibilidad de incidir en la complejidad estructural,
pero que si se definen estrategias de acuerdo al conocimiento del campo, a influencias o
“argollismos”, a experiencias previas y experiencias de otras personas.

1.2. Conclusiones sobre los relatos de estrategias

= Se pudo mostrar que los servicios médicos privados son intermediarios para el ingreso
a servicios de especialidades médicas de La Caja, estos se convierten en eslabones de acceso o
en el “derecho de entrada” que condicionan quién entra mas rapido, en conclusion, median el
derecho a la salud.

= De esta forma, las consecuencias de usar los servicios médicos publicos y privados son
diferentes aunque estructuralmente la separacién sea cada vez mas imprecisa, por eso vale
preguntarse cudles serian las consecuencias de privatizar el sistema de salud costarricense, ya
que la privatizacion provoca una segmentacion de acceso a los servicios de salud. De ahi la
relevancia del concepto distribucion desigual del proceso salud-enfermedad, propuesto desde
esta investigacion que permite explicar que las experiencias del proceso salud enfermedad son
dinamicas en el tiempo y vinculantes con aspectos estructurales que caracterizan la
desigualdad y diferenciacion de las experiencias.

= El aporte tedrico sobre el concepto de imbricacion permitio analizar la relacion, como
intermediario, que se establece entre los servicios médicos privados y publicos, intermediario

porque se media el acceso. La intermediacion es una imbricacion que experimentan las
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personas a traves de las estrategias que definen segun una expulsion estructural del sistema
publico hacia el sector privado de servicios médicos.

= De acuerdo a las entrevistas, las personas no quieren ir a los EBAIS, quieren ir al
hospital, sentirse con un médico especialista que les va a decir qué tienen y la forma de
hacerlo es pagando antes en un consultorio privado. En los relatos se pueden leer palabras de
urgencia, una urgencia por la atencion, por la rapidez y por recibir medicamentos en el mismo
instante. Esto es lo que ellas sienten debido a sus experiencias concretas, pero se fundamentan
en la expulsion estructural de la cual podrian no darse cuenta aunque si implique en la forma
de atender el proceso salud-enfermedad que se influencia por un enfoque privatizador y
medicalizante.

* Por eso, el uso de servicios médicos privados no se hace necesariamente por “gusto”
sino que hay una institucionalidad que expulsa hacia el uso de servicios médicos privados, esta
expulsién convierte a los servicios médicos privados en el medio por el cual las personas
acceden a los servicios médicos especializados de La Caja, es una via de acceso rapida y
entonces la cuestion que reluce es ¢como, habiendo un sector publico que se encarga de hacer
cumplir el derecho a la salud, las personas se sienten en la obligacion de “pasar” primero por
“lo particular” para después ingresar a “La Caja”?

= Los vinculos entre servicios médicos privados y publicos que se reconocen en los
significados que las personas atribuyen a estos vinculos, muestran efectos importantes en
cuanto a los pagos directos que deben hacer. Si bien no se puede concluir nada con respecto a
lo que se conoce como gasto catastrofico en salud, si fue posible mostrar el impacto que puede
tener en los hogares usar este tipo de servicios.

La principal molestia que sienten las personas es por qué tener que pagar Si se esta

pagando un seguro que Se Supone garantiza acceso a servicios médicos.
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= Por lo tanto, si ir a los servicios médicos publicos o privados se ajusta a estrategias, el
derecho a la salud como tal queda limitado a las posibilidades de agencia que cada hogar
pueda definir de acuerdo a sus condiciones econdmicas y significados que le asignen a cdmo
atender el proceso salud-enfermedad. Entonces, ¢ddnde se esta curando la gente, donde
sienten las personas que se curan? El sistema actual, provoca una influencia muy importante,
porque promueven que es en el sector privado donde ““sus problemas de salud” se resuelven y
por lo tanto, sus estrategias se definen en funcién de esta premisa.

= Por eso, las nueve personas entrevistadas piensan que solo para “cosas caras” sirve La
Caja y es porque asi lo han experimentado pero también porque estructuralmente, los servicios
médicos publicos, se han sumido en cambios con enfoques reduccionistas, eficientistas y
productivistas. De esta forma, cotizar se siente como una obligacion y parte de una estrategia
que da ventajas cuando un evento corpéreo se considera mas costoso o de cuidados
especializados.

= En ese sentido, la salud como derecho queda entre las paredes de una institucionalidad
publica que se debe ajustar a enfoques medicalizantes y privatizadores con el riesgo de reducir
el derecho a quienes primero puedan hacer pagos directos en los servicios médicos privados
que si son rentables y que se vinculan directamente con los servicios de especialidades de La
Caja. Se puede constatar entonces, que el negocio de la salud estd en los servicios de
especialidades médicas, como se plantea en el estudio para Costa Rica de Collins y Barten
(2006).

= Asi, los eventos corporeos se especializan, los procesos corporales se fragmentan y el
enfoque medicalizante promueve el negocio de programar una cita tras otra, un medicamento
tras otro que se fundamenta en el significado que “justifica cualquier gasto” porque la salud es

lo primero, es un tesoro. Esto es un claro ejemplo de como el mercado se apropia de elementos
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simbolicos para justificar practicas de consumo, en este caso las estrategias definidas en
funcién del uso de servicios médicos privados, que pudieron ser analizadas desde lo que
Alvarez-Larrauri propone como la somatizacion historica de lo social, es decir, los procesos
de enfermizacion historica.

= Por medio de experiencias concretas, se logré mostrar la imbricacion, ese traslape que
se da a raiz de las estrategias que las mismas personas definen para “tomar la salud en sus
manos” y que se adectian a los sistemas de creencias que las personas tienen en razon del
habitus en el cual viven sus experiencias, que para el caso de esta investigacion, se
convirtieron en relatos. Los relatos, fueron los elementos de analisis como expresion de las
experiencias y de los significados que las personas atribuyen al uso de servicios médicos
privados en relacion con los publicos, de esta forma, los relatos fueron los resultados de
investigacion obtenidos después de la reduccion de datos, su disposicion y transformacion
hasta la obtencion y verificacion de conclusiones.

1.3. Conclusiones sobre los relatos de significados.

= En concordancia con las conclusiones anteriores, fue posible determinar que un
mercado de la salud domina simbdlicamente a las personas intercambidndoles, a cambio del
uso de servicios privados, “buena salud”, “calidad de vida”, “seguridad” y hasta “larga vida™:
esas son las recompensas que se pueden obtener. Las personas, se conciben como agentes
econdmicos que se mueven dentro del campo del mercado de la salud; un mercado cargado de
simbolismos que, al final, son los bienes a vender; asi el acto econdmico queda cubierto por
estos ideales que definen la salud como tesoro. Pero, ¢se logra todo esto por medio del sector

privado de servicios médicos?
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= Por eso, a partir de los significados expresados desde las personas, la salud no es ni
publica ni privada, sino un bien simbodlico que esta cargado de significados condicionados
cultural, social e histéricamente.

= En ese sentido, los significados son: un sentimiento de expulsién obligada, pago que no
es pago porque la condicion de bien simbolico hace a un lado la connotacion de gasto y pago;
confianza, seguridad, tranquilidad y fe a lo privado. Los vinculos, expresados en los
significados, son como un vinculo de amor-odio porque se resiente la expulsion, por lo tanto el
uso de estos servicios no necesariamente es por conveniencia, pero se reconoce, podria ser
mas por condicion que por amor, la calidad de los servicios de La Caja cuando se logra entrar.

= La credibilidad también es muy importante y se nota como tiene legitimidad la palabra
médica, las personas se sienten directamente implicadas con las afirmaciones médicas, de ahi
la importancia para las personas de acudir al sector privado donde encuentran mayor
credibilidad. Los mdaltiples criterios médicos sobre “algo” (“algo” porque siempre es algo
desconocido, “que no sé que tengo”, “qué es”, “por qué lo siento”) producen mucha
incertidumbre, confusion y se busca llegar donde se sienta tranquilidad y se valore, hasta
cierto punto, el diagndstico que se considere mas creible. Es decir, se buscan muchas
opiniones pero al final se debe creer en una. De ahi la cuestidn de la fe, es decir, las personas
entrevistadas sienten que se curan cuando van al sector privado, en La Caja puede ser que
también “encuentren la cura” pero es mas lento.

= Se distinguen entonces entre las palabras médicas publicas, las palabras médicas
privadas y las divinas. Estas palabras tienen diferentes significados y proveen de sentidos
especificos el uso de servicios médicos, como y donde atender el proceso salud-enfermedad.
Asimismo, se concluye cémo los vinculos estructurales se manifiestan en los significados que

le atribuyen los hogares a los servicios médicos privados y cémo en los significados que
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adquieren los vinculos se devela una forma particular de privatizacion en los servicios
médicos de Costa Rica. ¢(Quién cura: el sector pablico o el privado? Ninguno de los dos,
primero porque la cura se vive de acuerdo a contextos sociales especificos de normalizacion,
la cura es tener el tipo de salud que una sociedad acepte como correcta y quienes definen son
las palabras médicas, que tanto en lo puablico como en lo privado, se expresan en relacion a
enfoques medicalizantes y de control sobre los cuerpos.

= La relacion médico-paciente también adquiere un significado diferente, en La Caja son
pacientes, en el sector privado son clientes, las personas prefieren ser clientes que pacientes
porque solo esta condicién cambia el trato hacia ellos, ellas y sus hogares, sélo asi sienten
poder de exigir. Entonces, el derecho que se contempla en el sector privado es el del
consumidor, el derecho a la “libre eleccion” porque en La Caja, las manos se sienten atadas,
en lo privado se gestionan las posibilidades, esta idea es la que se ha extendido, basada en la
ilusion de la libertad de eleccion como principio de un “consumo libre”.

= De esta manera, las personas experimentan una diferencia significativa de acuerdo al
trato y calidad de la atencion aunque el profesional en medicina que las atienda sea el mismo
que las atiende en La Caja. Por eso, los pagos se distancian de las nociones de gasto en salud
porque, aungue represente un reajuste en el presupuesto del hogar, los pagos significan mejor
atencion, prontitud, acceso, significan poder hacer algo més alla del sistema médico publico,
significan cambiar de relacion con la o el médico, significan rapidez y “darse gustos”. Pero
también significan una necesidad, obligacién, una expulsion por parte de los servicios médicos
publicos, resignacion e impotencia.

= En relacién con esto los significados atribuidos al uso de servicios médicos se
diferencian segun se trata del sector publico o privado, es decir, el significado de los vinculos

es diferente en relacion a “lo de afuera-particular” y a “La Caja”. De esta manera, se concluye
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también que los significados son atribuciones historicas transformables relacionadas con
vivencias muy particulares.

= Por eso, la salud y la enfermedad se vinculan estrechamente con el cuerpo y las
enfermedades como urgencias. De este modo, el cuerpo pasa a ser un espacio de manifestacion
que requiere ser comprendido mas alla de los esquemas medicalizantes que reducen esas

manifestaciones a los procesos de somatizacion histérica de lo social.
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2. Reflexiones finales
Estas reflexiones se componen de preguntas, inquietudes y de propuestas para

continuar investigaciones desde la sociologia de la salud con un enfoque critico y reflexivo.
En los siguientes puntos se exponen las principales reflexiones:

= ;Como podria definirse una sociedad que percibe la salud en términos de gasto? con
este tipo de percepcion, las sociedades se distancian de los términos en que se definen los
derechos, las ciudadanias, estableciéndose un orden social fundamentado por relaciones
mercantiles. De esta manera, se establece un orden social mercantil que envuelve muchas
actividades cotidianas, que envuelve relaciones sociales, que envuelve y define la vida en
colectividad de acuerdo a ldgicas que se han naturalizado, visiones de mundo ‘“‘sagradas”,
imaginarios que juegan en su campo esperando relevos, premios o sanciones.

= Por lo tanto, las mediciones sobre gasto en salud, si bien muestran el peso econémico
de estas erogaciones, ubica el derecho como un gasto y se dejan de lado las razones “del
gasto”, los significados que median los pagos directos que no se ajustan a ningun tipo de
medicion costo-beneficio.

= Por eso, la salud como concepto tedrico, pero también como derecho y préctica social e
institucional debe y merece mucho méas debate del que se le ha dado, Gnicamente subordinado
a un paradigma cientifico, biomédico y occidental®. Por esta razén se considera importante
hacer estudios desde un enfoque de la Sociologia de la Salud.

= En ese mismo sentido, cdmo analizar la salud como derecho en un contexto donde cada
vez mas el sector privado media el ingreso a una institucionalidad publica que, supuestamente,

lo garantiza. Al fin y al cabo, donde es que se puede ejercer un derecho, las personas sienten

52 En el marco de esta investigacion, esto se entendié como un enfoque generalizado y dominante de la sociedad
occidental con respecto a la salud y la enfermedad como conceptos. La definicién cientificamente legitimada
desde el campo médico ha fomentado definiciones a-histéricas al imponer un Unico concepto que se ha
considerado cientifico.
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apoderarse de este cuando buscan por si mismas, pagan directamente de acuerdo a sus
posibilidades economicas. El pago se aleja de una connotacién capitalista porque la salud,
desde sus significados, no se iguala al dinero, sino al bienestar que se pueda tener para hacer,
para “estar bien”. No es necesariamente que las personas prefieran hacer pagos directos, sino
que la condicion de “sin salida coloca el derecho a la salud en una encrucijada.

= En relacién a la reflexién que hace Selva Sutter, sobre la consolidacion de un enfoque
neoliberal del cuidado médico que se ampara en las perspectivas de mercado, de consumo, de
gasto y de costos, que posiciona la practica médica sobre el enfoque biomédico positivista
occidental enmarcado en la “curacion” y se obvia la experiencia desigual del proceso salud-
enfermedad porque se pretende normalizar el orden social a una tnica forma de “estar sano”.

= En relacién con una problematica nacional controversial, se propone desarrollar una
mayor discusion y estudio sobre el desvio de fondos publicos hacia el sector privado porque,
¢si la vinculacion es tan articulada que se diluye la separacion creada entre ambos sectores
como seguir hablando de lo publico y lo privado? El punto es que este “desvio” de fondos ha
permitido que un sector de servicios médicos privados crezca a costa de la institucionalidad
publica, a costa de la infraestructura pablica y a costa del financiamiento publico. De ahi la
importancia de mostrar como se han producido “los vacios” en La Caja, como se ha mantenido
un estado de “crisis” de la cual se viene discutiendo desde la década de los afios noventa,
quiénes la mantienen y como se justifican los procesos de privatizacion.

= Se insta a generar mas reflexiones sobre las imbricaciones publico-privado y la
diferenciacion tedrica de lo publico y lo privado como conceptos para comprender su
condicion historica y condicionamiento politico y econémico.

= Asimismo, con la salud y la enfermedad como conceptos, los cuales cambian segun

momentos histdricos determinados y el uso que se hace de estos por parte de organismos
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politicos como la OMS y la OPS. La condicion historica de los conceptos son un ejemplo de
como la teoria se transforma en realidad concreta interpretada subjetivamente a partir de
experiencias vividas concretamente.

= ;Como sienten las personas las dindmicas histéricas, como sienten las
transformaciones? Es muy importante insistir en la necesidad de estudiar las implicaciones que
tienen los cambios estructurales en la vida de las personas, como les afecta, como los
interpretan y qué significan en términos de las transformaciones a nivel concreto.

= Suficientemente discutido y esclarecida sélo su complejidad, queda planteada la
cuestion sobre la condicion politica de la salud. Al ser politica, se asocia con publica y, a la
vez, con el control que se ejerce a través de esta. El analisis de Alvarez-Larrauri, que hace
aplicando la teoria del mundo social a la sociologia de la salud, le ha permitido afirmar

El significado de concebir el cuidado de las enfermedades no como algo privado, sino publico, hace de
la salud un juego de naturaleza politica. (Alvarez-Larrauri, 2004: 201)

En razon de esto es que surge la pregunta ¢y si el cuidado de las enfermedades se

concibe como algo privado entonces se hace de la salud un juego de naturaleza econémica?
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